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EDITORIAL

Analisis de |la Situacion del Desarrollo de la
Salud en Honduras

Tal como lo prometimos en el editorial anterior del
No. 1, volumen 52 del presente afio, nos daremos a
la tarea en forma mas extensa de lo que acostum-
bramos, de analizar desde un punto de vista serio y
critico, nuestra situacion actual de salud.

Salud no significa simplemente erradicar una enfer-
medad, como crear la infraestructura basica que per-
mita al hombre entre otros factores tener un techo
que lo cobije, un vestido que le proteja, adecuadas
vias de comunicacién, agua potable, programas
sanitarios, y tener una nutricién que permita que
en un cuerpo sano y vigoroso florezca la luz del
pensamiento nuevo, unica carne donde pueden in-
jertarse con éxito los programas de paz y de pro-
greso. Esto requiere indudablemente un esfuerzo
tesonero intersectorial pues es preciso qué todos
los sectores involucrados unan criterios y volun-
tades para lograr ese don inconmensurable que
significa la salud.

Desde su creacion el Colegio Médico de Honduras
ha sido una institucién que ha estado presente en
aquellos campos de la vida nacional que son de su
competencia, y tanto por esa circunstancia histo-
rica como por el deber ineludible que tenemos co-
mo ciudadanos de aportar nuestra cuota de ayuda en
la solucién de la problematica nacional, es que hemos
creido oportuno realizar este analisis con sus factores
condicionantes. Dicho andlisis adquiere en la hora
presente un caracter especial por cuanto es muy
probable que nos encontremos en presencia de las
ultimas oportunidades que tiene el sistema que nos
rige para aceptar la participacion de quienes ansia-
mos la renovacion sin extremismos, y la creacion

de un clima que nos permita trazar con firmeza
una linea de desarrollo que consolide nuestros
asomos democraticos y ofrezca soluciones tangi-
bles a corto, mediano y largo plazo.

Dentro de los compromisos que como nacién tiene
el estado Hondurefio, esta el de alcanzar metas
como es la fijada en Alma-Ata de "Salud para to-
dos en el afio 2,000", y debemos sinceramente
definir si el curso de nuestro actual desarrollo nos
permitira lograr ese objetivo, y si no es asi, es
impostergable fijar las metas que si podemos alcan-
zar, para que la comunidad otorgue credibilidad y
confianza a las autoridades encargadas de desarro-
llar todo ese complejo concepto de salud, porque
cuando pensamos que solo faltan 16 afios para el
afo 2,000 y analizamos el nivel de desarrollo de
otros paises tan cercanos hasta hace poco tiempo
a nuestro nivel de atraso y sub-desarrollo, nos em-
pezamos a preguntar: ;Qué hemos hecho en este
siglo? y comprendemos que nuestra situacidén ac-
tual es nuestra responsabilidad historica, y que el
esfuerzo de todo el sector profesional sea de una
vez por todas tomada en cuenta, para las definicio-
nes y decisiones de nuestros gobernantes.

El actual Estado de Desarrollo de Honduras no es
un hecho aislado, es el resultado de su Desarrollo
historico, el cual es planteado a través del analisis
cie la situacién de salud y de los elementos que la
condicionan utilizando para ello un corte transver-
sal analitico de dicho desarrollo.

Los parametros o indicadores que nos perfilan el
Estado de Salud de los Hondurefios (1980) son la
esperanza de vida al nacer que oscila entre los
58.8 anos, la mortalidad general que es de 10.8
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por 1,000 habitantes, la mortalidad materna que
es de 2.7 por 1,000 nifios nacidos vivos y la morta-
lidad infantil que es de 87.0 por 1,000, con predo-
minio de la enfermedad infecto contagiosas como
causas de enfermedad y muerte agravadas por el
sustrato de Desnutricion en que se desarrollan, se
estima que un 800/0 de los nifios menores de 5
aflos tienen algin grado de desnutricion, situacion
también evidente en la poblacion adulta A todo
esto hay que agregar que por cada 10,000
habitantes existen 3.9 médicos, 9.7 enfermeras, 0.7
Odontodlogos, 9.5 camas hospitalarias,
concentrados en los Centros Urbanos.

Como se observa el perfil de Enfermedad de Hon-
duras, mostrado por los indicadores anteriores,
corresponde al de un pais sub-desarrollado y de-
pendiente, con deprimentes condiciones sociales
y econdmicas que como condicionantes a la Salud
merecen ser analizados para comprender en todo su
contexto el concepto de Salud.- Al analizar el con-
dicionante Politico a través del actual tipo de Go-
bierno, podemos decir que es un Gobierno Demo-
cratico y representativo del cual el pueblo man-
tienen multiples expectativas y cuya organizacion
y funcionamiento requieren de evaluaciones
continuas para determinar el cumplimiento de sus
metas y objetivos y evitar con ello que la ideologia
liberal del Gobierno Actual sea distorsionada al
momento de ponerla en practica. El plan adoptado
es de tipo estratégico para lo cual el Estado no esta
conformado ya que la Actual estructura de poder
es la No formal, es decir que algunas decisiones
trascendentes son tomadas en ambitos que no co-
rresponden a la cupula de la organizacion del Es-
tado. Existen dificultades para la caracterizacion
de la problematica general del pais y mas para la
implementacién de correctivos estructurales, los
recursos no se distribuyen racionalmente, tal es el
caso del Sector Salud, y la comunidad organizada
participa escasamente en la toma e implementacion
de las decisiones.

Al analizar el condicionante Econdémico encontra-
mos un pais sumido en la pobreza y la baja produc-
tividad, hechos que pueden ser atribuidos a circuns-
tancias internas y externas. El P.I.B. (1982) fue de
2.053 millones de lempiras, si la distribucion fuere
equitativa el ingreso percapita seria de L. 500.00
al afio. La participacion de los sectores de la pro-

duccién en la generaciéon del P.I.B. es de un
31.50/0 para el sector primario (Agropecuario y
Mineria), de un 22.50/0 para el sector secundario
(Industria y Construccién) y el 46.00/0 para el
terciario (Servicios, comercio y transporte), y co-
mo se observa los sectores econémicos que produ-
cen realmente riqueza intervienen en menor grado
o su producto es menos valorado. El problema de
la desocupacién es grave, algunos calculan el
400/0 de la poblacion econdémicamente activa esta
desocupada. La dependencia a la inversion externa
ha generado algin tipo de dependencia politica.
Aparentemente con las medidas adoptadas las dife-
rencias cuantitativas entre las importaciones y las
exportaciones han disminuido a pesar de que las
segundas. practicamente no han crecido, cabe men-
cionar que la inflacién real cada dia va en ascenso.

La falta de una Reforma Agraria integral, de la dis-
minucioén de los lati y minifundios, e la conforma-
cion de Empresas mixtas Agricolas Productivas,
de la utilizacion racional de los recursos naturales
(el Bosque, el Mar, la Tierra, etc.) de la diversifica-
cion de la produccion y del turismo, la falta de
esas politicas nos pueden impedir salir del actual
estancamiento econdémico. La situacién de la vi-
vienda en el pais es precaria, se calculan que se ne-
cesitan mas de medio millén de viviendas. Los in-
dices de hacinamiento es de aproximadamente de
un 420/0, casi el 500/0 de la poblacion no tiene
acceso a los servicios basicos de agua, disposicion
sanitaria de excretas y basuras. Las comunicacio-
nes de todo tipo aunque han mejorado todavia
no son la respuesta a lo que el pais necesita.

Las condicionantes de la educacion, como son las
bajas coberturas en calidad y en cantidad de los
servicios basicos educacionales generando con ello
un 40o0/0 de analfabetismo, la pérdida de la con-
ciencia escolastica por parte de los sectores educa-
dores, la falta de una educacion orientada hacia el
abordaje y solucion de las necesidades del pais, au-
nado a la baja accesibilidad de ciertos sectores de la
poblacién a los niveles superiores de educacion.
Culturalmente somos un pais con poco estimulo
hacia los valores nacionales y con residuos importa-
dos que han impedido la conformaciéon de un con-
cepto de nacionalidad que motive una actitud fa-
vorable hacia el desarrollo, hacia la solidaridad,
hacia la defensa de un sistema real de democracia,
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Se calcula que somos mas o menos cuatro millones
de Hondurefios con un 40o/0 de ellos concentra-
dos en las zonas urbanas agudizando la demanda
de servicios, el resto de la poblacion se encuentra
dispersa en las zonas rurales de Honduras. La mitad
de nuestra poblacion es menor de quince afos que
sumados a los desocupados agravan su estado de
dependencia hacia la poblacidon econdomicamente
activa.

Las fuertes migraciones observadas en los ultimos
anos, de las zonas rurales a las urbanas y de los
paises vecinos hacia el nuestro han generado y/o
agudizado las zonas de marginamiento econdémico
y social generando una mayor dependencia hacia
los servicios estatales. El crecimiento vegetativo
poblacional es de los mas altos de la América Lati-
na alcanzando el 3.40/0 dandose este incremento
en los sectores poblacionales mas desfavorecidos
agudizando mas su marginalidad y pobreza.

Para concluir el medio ambiente fisico es lo sufi-
cientemente desfavorable por lo tanto es de tomar-
se en cuenta como otro condicionante mas de la
dificil situacion de la salud de los Hondurefios.

La respuesta estatal a la problematica antes men-
cionada esta dada a través de la estrategia nacional
de desarrollo y especificamente a través del plan
nacional de salud 82-86 cuyo proposito funda-
mental es el de mejorar el nivel de salud de los
hondurenos. Aparentemente la respuesta se instru-
mentaliza a través del sector salud, sector que ju-
ridicamente no estd conformado ni estan identi-
ficados todos los organismos a participar. Normal-
mente se reconocen como instituciones del sector
al Ministerio de Salud Publica, al Instituto Hondu-
reno de Seguridad Social, al SANAA, etc. organis-
mos que presentan fallas en sus esquemas organiza-
tivos y funcionales ya que no responden a sus po-
liticas, programas y recursos y asimismo, a las ne-
cesidades de salud del pais por la falta de una con-
ceptualizacion técnica de dicha problematica y la

poca agilidad de las instituciones para implementar
mecanismos correctivos en su organizacion y fun-
cionamiento, situacion que trasciende de los mis-
mos ambitos de las instituciones a través de la inci-
piente y esporadica coordinacion interinstitucional.
Existen dificultades en la utilizacidon, distribucion
y productividad de los recursos por las interferen-
cias de diversa indole lo cual genera subutilizacion,
ineficacia y el poco impacto en los problemas de
salud. La cobertura en calidad y cantidad dificil-
mente puede ser medida pero hay calculos que
manifiestan que un tercio de la poblacion no tiene
acceso a los, servicios de salud, consideramos que
en aras de esa accesibilidad los servicios basicos
de salud deben ser gratuitos. Las metas parcial-
mente se logran y hasta el momento hay dificultad
para atribuirles un impacto directo sobre el pro-
blema, los mecanismos de control de las politicas,
objetivos, recursos y metas son rudimentarios lo
cual genera confusion, anarquia, ineficiencia, ine-
ficacia e inefectividad. Existe dependencia hacia
ciertos organismos técnicos financieros internacio-
nales los cuales en muchos casos imponen politicas,
criterios para la utilizacion ae ciertos recursos, etc.
con la aprobaciéon de los funcionarios nacionales
decisiones que en la mayoria de las veces no son
las mas favorables para el pais.

Los hechos anteriormente descritos, configuran la
situacioén de salud de Honduras, en resumen son
las de un pais sub-desarrollado y dependiente con
deprimentes condiciones ambientales, ue vivienda,
de disposicion de excretas y basuras, insectos vec-
tores de enfermedades, agua y alimentos, deficiente
estado nutricional, precarias condiciones sociales,
econdémicas y educativas y una respuesta estatal
parcial por la falta de planificacion, de recursos de
todo tipo, de la participacién consciente de la
comunidad y todo ello es exacervado por la lucha
entre el Este y el Oeste, el Norte y el Sur,

Tal es nuestro punto de vista de la situacion actual
de salud en Honduras.
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Efectos de CF4. Sobre los movimientos
Pendulares de Yeyuno de Conejo

Dr. Pablo J. Cambar.

Dr. Mario V. Mendoza M.

Br. Benigno Alonzo Bueso

INTRODUCCION

El objeto primordial de este trabajo fue determinar
los efectos de CF4, sobre los movimientos pendula-
res del yeyuno de conejo: tono, amplitud y fre-
cuencia de las contracciones. Constituye la parte
inicial de una serie de experimentos destinados a
dilucidar si CF4 produce efectos farmacologicos a
un nivel gastrointestinal; se detectdé una inhibicion
de la contractibilidad del yeyuno con minimos
efectos en tono y en frecuencia de las contraccio-
nes intestinales.

La fraccion CF4 inhibio parcialmente la hiperto-
nicidad producida por nicotina, de ahi que se sos-
peche que posee efectos bloqueadores gangliona-
res, hipotesis que necesita someterse a prueba.

MATERIAL Y METODOS.

Para estudiar los efectos de CF4 sobre la motilidad
intestinal se utilizaron 14 conejos de 1.5 a 3.0 Kg.
de peso corporal en ayunas. Después de sacrificar
el conejo se removid un segmento de yeyuno a par-
tir de unos 5 a 10 cms. del estdbmago hacia el ciego
y se coloco en un bafio termorregulado de 100 ce
de capacidad lleno con Tyrode oxigenado. El lu-
men del segmento de yeyuno fue limpiado con
Tyrode mediante una pipeta pequefia usando un

UNIDAD DEFARMACOLOGIA
"INDUSTRIAS QUIMICAS CONRAD" EL
PICACHO, APARTADO POSTAL 1448,

minimo de presion hidrostatica. Se eliminé con
cuidado el mesenterio y se cortaron 3 piezas de
yeyuno proximal de 2.5 cms. de longitud cada
una. Se suturd un hilo en cada extremo de cada
pieza de intestino insertando la aguja desde la mu-
cosa hacia la serosa, teniendo el cuidado de no obli-
terar el lumen intestinal. Las piezas de yeyuno fue-
ron colocadas individualmente en bafios de 50 ce
de capacidad con camisa de vidrio {Scientific Ins-
trumentation Inc.) llenos con Tyroide oxigenado
manteniendo a 370C por medio de dos bombas
termorreguladoras Haake F.E. Los extremos libres
de los hilos fueron fijados, uno al sostén del bafio
y el otro a la palanca de la cabeza detectora del
miodgrafo de contracciones isotonicas (Narco Bio-
System Inc.) acoplado a un fisiégrafo CPM de Narco
Bio System Inc.

Se construyd una curva dosis respuesta de CF4
agregandolo al bafio y lavando entre las dosis,
utilizando las de 6.25, 12.5, 25, 50, 100 y 200
mcg/ml; también se implemento otra curva de
tipo acumulativo. Ademas se estudi6 el efecto de
la droga sobre la estimulacidn intestinal producida
por acetilcolina, 0.01, 0.025 y 0.05 mcg/ml; sero-
tonina 0.04 0.08 y 0.16 mcg/ml; histamina 0.64,
1.28, 1.92 y 2.56 mcg/ml; Cloruro de bario 125,
250 y 500 mcg/ml y nicotina 0.125, 0.25, 0.5y 1
meg/ml.

RESULTADOS

La administracion de CF4 inhibi6 la amplitud de
los movimientos pendulares del yeyuno y disminu-
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yo ligeramente el tono basal, sin afectar la frecuen-
cia de las contracciones intestinales (tabla No. 1).

La respuesta maxima fue obtenida con 200 a 400
microgramos/ml de CF4 en los bafos. La inhibi-
cion de la amplitud de las contracciones intestina-
les es leve, inconstante y sujeta a Taquifilaxis (Ver
tabla No. 2).

Se notaron variaciones en la respuesta bioldgica de
acuerdo al lote de droga usada, fenébmeno que no
ocurri6 tanto con las drogas de referencia donde el
nivel de prediccion de los efectos fue mayor. Dosis
mayores de 400 mcg/ml ocasionalmente producen

aumento de la amplitud de las contracciones del
yeyuno.

La droga no modifico los efectos estimulantes pro-
ducidos en el yeyuno por acetiicolina, serotonina,
histamina y cloruro de bario, sin embargo disminu-
yo la hipertonicidad intestinal producida por dosis
bajas de nicotina 0.125 y 0.25 microgramos/ml
cuando se agregd a los bafios con antelamiento
usando 200, 400, 800 y 1600 mcg/ml; desafortu-
nadamente no existe una buena relacion dosis res-
puesta. A las dosis de 1 mcg/ml de nicotina el
efecto inhibitorio de 400 mcg/ml de CF4 desapa-
recio. Para mayores detalles ver tablas No. 3 a
No. 5.

Los datos representan el promedio y + error standard del promedio La

dosis se administran a un disefio escuadra latina.

TABLA No. 1

RESUMEN DE LOS EFECTOS BE CF4 SOBRE LOS MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO DEL CONEJGO

TRAIT N Fae M R S R~ S ECE S TR —— L S s —— - TTAMT T
Tona Intestinal Amplitud de las Contracciones | Frecuencia de las Contracciones
(linea Lusal mm) igimns ) (I Lmerny mirubo)
Dasis meg/ml 1
{Numern de ensayns) CONTROT. | &n.‘n CONTROL ‘& oo CONTRAOI, &n{n
.25 mq‘.jhﬁ 5.1 — BT 3 104 + R
{&) + 0.6 + 13.2 + 0.3 = + 1.6 + 2.3
|
12,50 mog! mi 4.7 0 4.1 12 + 027
(3 + 27 PR + 1.8 = Bg + 115 * 117
I 2 3 = + 29
25 mogiml 5.4 * T3 16 107 - 1.13
(2} + 0.5 + 53 + 0.8 - Bl * 0.3 * 1.15
+ 5.0
50 megimi | R i} 10 & .28
14 | + 04 + 62 + 0.3 —17.18 * 0.3 * B.5
| + 54
130 megiml i 5.3 - 167 i 3.8 11.5 + 2.8
(3] * 0.4 * 30T i *+ 0.5 R o * 0.3 %15
& f o4
200 moegiml 6.25 . 3.5 10.3 * 1.9
16} + .68 * BT + 0.3 - 37.8 + 0.3 t 1.6
+ 58
300 megiml #.3 SN G ot ] 3.1 106 =043
9} + 0.5 + 45 + 03 - AT6 + 05 + 34
+ B
= = %8 |
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TABLA No. 2

RESUMEN DE LOS EFECTOS DE CF4 SOBRE LOS MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO DE CONE]JO

| (Dosis Acumulativa)

Tane Intestinal Amplitud de las Contraceiones Frecuencia de las Contracciones
(linen busul mm) {gms) {MNomero/minuto)
Diossis mcgiml
[Miumero de ensayos) | CONTROL Jio/o CONTROL Aojo CONTROL Aplo
¥
6.25 mogiml | 5.04 . ] 57 ~ 1.8 4.5 + (.05
(11) + 0.43 + 3.8 + 0.24 + 29 T 088 £ 15
1256 mog/ml 5.04 . 2.8 « B3 9.4 4+ 1.68
(12) + .41 # 2.7 * 0.2 e 4.1 + ILEE + 20
95 g/l 5.0 _ a4 2.8 _ 126 10 + 0.9
(11) +0.63 + 51 +0.3 - 22 + 078 <14
60 meg/m! 5.8 S 26 - 128 9.4 + 1.6
{9} *+ 0.5 + 5.9 + 0.3 + 29 08 + 1.8
100 meg;ml LB — e 2.4 - 113 0.9 0
(10) + 0.4 + 48 L 03 + 78 + 0.8 & P
2} megiml 5.3 i b 2.4 - Yy 1.3
113 + 0.5 + 23 + 0.2 P i + 07 + 1.8
Los datos represenlun el promedio v + error standard del promedio
Las dosts se administran a un disefio escuadra latina.
: TABLA No, 3
EFECTO DE LA NICOTINA SOBRE LOS MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUND
ANTES Y DESPUES DE CF4
Tono Intestinal Amplitud de las Frecuencia de las
Contracciones Contracciones por
minuto
Procedimiento CONTROL oo CONTROL | Aojo | CONTROL | Aofo
{mm) (mm)
. Nicotina 5.05 + 236 12.95 - 8.04 10.47 + 11.84
(0,125 meg/mi) + 042 + 39.29 + 1.24 + B.BT + 0.22 + 283
| GF4 (220 meg/ml) + B, 25 +108 10.5 +24.13 1.0 (.00
Nicotina (0.125 meg/ml) T 125 + 7191 + L8 + 873 + (.41 + 1M
CF4 (400 meg/mi) + 6.75 +108 | 1275 83,58 0.0 | 805
Nicotina (0. 125 meg/ml) + 076 + 38.72 | t 2.69 +19.75 + 0.70 I + 289
CF4 (800 meg/mli) + 5.50 + T8 115 + 8.77 110 + 5,32
Nicotina (0.125 meg/ml) + 104 + 2172 4+ 0.29 + 7.B4 + 041 + 3.72
| o el =
OF2 (1600 meg/ml + 6,40 +105 | 117 * 1.08 10.6 + 7.64
Nicoting (0. 125 meg/ml) + 1.29 i o + 0.97 + 543 + 0.24 + 3.69
= i | = piE = —

w5 Batos represen tan ¢l promedio v error standard del promedio
Lag dasiz a2 adminietran a un diseno escuadra latina,
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TABLA No. 4
EFECTO DE LA NICOTINA SOBRE LOS MO VIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO ANTES Y DESPUES DE CF4

~ Tono Intestinal Amplitud de Ias Frecuencia de las
Contracciones Contraeciones por
minuto
Procedimiento CONTROL J\olo CONTROL | ~Apojo CONTROL | Noje
(ram) (mm}
R P L et
Nicotina 54 +374. 1547 - 19.24 11.21 + 6.B9
{0.25 meg{ml0 + 0.38 + 60.1 +134 +1334 * 029 + 8.02
CF4 (200 meg/ml) 6.12 +243 1225 - 992 10.25 + 197
Nicotina (0.25 mcg fml) + 085 + 50.7 + 3.85 + 126 + 0.63 + 4.86
CF4 (400 meg/ml) 8.50 +196 9.50 — 59.60 10.25 +20.4
Nicotina (0.25 megfml) + D.50 + 44,36 + 239 * 18.66 + 0.62 t 51
CF4 {800 mcg/ml) 6.7 + 339 201 - 3213 108 + 3.8
Nicotina ( 0.25 meg/ml) + 13 +15L.7 + 264 + 13.51 + 0.37 + 234
CF4 (1600 meg/ml) 9.75 + 50.82 8.6 — 9.02 1126 + 4.35
Nicotina (0.25 meg/ml) + 143 + 810 + 0.95 + a0 + 047 + 251
Los datos representan el promedio y + error standard del promedio .
Las dosis se administran a un disefio escuadra latina.
TABLA No. 5

EFECTO DE LA NICOTINA SOBRE LOS MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO
ANTES ¥ DESPUES DE CF4

Tone Intestinal Amplitud de las Frecuencia de las
Confracciones Contracciones por
minuto
Procedimiento CONTROL Aojo CONTROL _Awojo CONTROL § Pojo
(mm) (mm)
Nicotina 6.5 +321 10.6 — 423 1LT + 6.4
(0.5 mog/m) + 038 | + 39.8 + 117 + 1 | * 03 |+ 34
CF4 (400 meg/ml) ‘] + 263 7.5 ~ 152 122 + 4.7
Nicotina (0.5meg/ml) + 143 +104 + 12 + 233 + 07 + 85
CF4 (800 meg/ml) 7.2 +215 10.4 —~ B5.5 11.2 +11.7
Nicotina (0.5 mog/ml) + 0.85 + B1.5 + L0 + 109 + 06 + b9
CF4 (1600 mog/ml) 12 204 T.7 - 56.2 11.7 + 5.6
Nicotina (0.5 mcg/ml) + 10 + 433 + 14 + 85 + 09 + 55

Los datos representan el promedio y + error standard del promedio

Las dods e administran a un dikefio escuadra latina.
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TABLA No. 6

EFECTO DE LA NICOTINA SOBRE LOS MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO

ANTES Y DESPUES DE CF4
Tono Intestinal Ampiitud de las Frecuencia de las
Contracciones Conlracciones por
minuto
Procedimiento CONTROL ofo CONTROL afo CONTROL ofo
(mm) (mm)
Nicotina .90 + 373 7.9 - 112 121 + 25
| (1.0 meg/ml) + 0.55 + 0.1 +2.0 + B97| + 066 |+ 443
i
CFA (400 meg/ml) 5.70 + 391 |‘ 8.4 — 6277 122 |+ 42
Nicotina { Imeg/mi) * 0.7 + 141.48 :2[! + B.67 + 0.6 + 3.0
i

Los datos represen tan el promedio v ¥ error standard del promedio

Las osdis se administran a un disefio escuadra latina

COMENTARIO

La administracion de CF4 disminuy6 la amplitud
de las contracciones y el tono del yeyuno de cone-
jo. Dichos cambios son leves e inconstantes obser-
vandose algunas variaciones en la respuesta biolo-
gica cuando se usan diferentes lotes de la fraccion
CF4. Cuando se administré la droga en forma acu-
mulativa rdpidamente se observd disminucion de la
respuesta inhibitoria.

La fraccion carece de efectos antiserotoninicos,
antihistaminicos o atropinicos, hallazgo en concor-
dancia con previos estudios a nivel cardiovascular;
tampoco antagonizd el efecto espasmogénico de
dosis elevadas de cloruro de bario. La nicotina en
el tracto gastrointestinal activa los ganglios para-
simpaticos y las terminaciones nerviosas colinér-

gicas; en nuestros experimentos aumenté el tono
intestinal observandose a dosis elevadas que la am-
plitud de los movimientos intestinales se redujo.
La administracién de CF4 a los bafios redujo la
hipertonicidad producida al agregar nicotina, por
lo tanto seria interesante establecer si la fraccion
posee efectos bloqueadores ganglionares. En otra
serie de experimentos intentaremos establecer el
tipo de efectos que las fracciones CF4 V CF3 po-
seen in vivo.
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Estudio a Doble Ciego comparando Anapsos V
Placebo en el Tratamiento de Psoriasis

Dr. Hernan Corrales Padilla (1) Dr. Nolberto A.
Cerellino (2), Dr. Héctor Lainez (1), Ora. Virginia
de Espinoza (1), Dra. Ofelia de Sierra -{l), Dra.
Noemy Alvarez (1), Dr. Jorge A. Pacheco (1),
Dr. Francisco Aluarado (3), Dr. Pedro Portillo

(1,3), Dr. Mario Mendoza (3).

El presente estudio tuvo como objetivo comparar
la actividad terapéutica de Anapsos (Extracto de
Calaguala) con placebo para determinar la eficacia
del primero en el tratamiento de la Psoriasis.

Los antecedentes de la investigacion de helecho
Calaguala (Polypodium leucotomos) pertinentes a
éste estudio pueden ser enumerados como sigue:
1) Hallazgo de dos (2) fracciones quimicas en el
extracto, una hidrosoluble y una liposoiuble(l).
2) Efecto favorecedor sobre la incorporacion in-
vitro de ciertos aminoacidos en proteinas en dife
rentes 6rganos y tejidos de la rata, asi como un
efecto antianabdlico en ciertos tumores (2).
3) Efecto favorecedor sobre la sintesis y madura
cion del tejido colageno (3,4). 4) Aumento de la
permeabilidad de la membrana celular para carbo
hidratos y ciertos aminoacidos (5). 5) Resultados
favorables en el tratamiento de pacientes psoria-
ticos con Calaguala(6,7,8).

METODOLOGIA.

Se incluyd pacientes psoriaticos de todas las eda-
des y con cualquier tipo de Psoriasis. Dichos pa-

1)  Profesores de la Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
Honduras.

2)  Director de Investigaciones Médicas de Laboratorios
bagd, Buenos Aires, Argentina.

3)  Investigadores clinicos, Centro de Investigacion y de
sarrollo, Industrias quimicas CONRAD, Tegucigalpa,
Honduras.

cientes fueron azarizados y actuaron como su pro-
pio control ya que efectuaron ciclos droga-placebo
o placebo-droga segun resultara al azar. El trata-
miento con droga y con placebo, cada uno de seis
(6) meses de duracion, fue administrado en capsu-
las completamente idénticas, las de droga conte-
niendo 100 mg de Extracto de Calaguala. La aza-
rizacion se efectud en lotes de 10 pacientes para
evitar posibles agrupaciones irregulares. Las claves
de azarizacién quedaron en sobres cerrados en po-
der de personal no médico que no intervino en el
ensayo.

Todos los pacientes fueron adecuadamente foto-
grafiados, especialmente en las zonas afectadas,
para poder asi tener un punto de referencia. Se-
guidamente se procedi6 a la evaluacidn ciega de
los resultados a los 6 meses de cumplir cada trata-
miento (placebo-droga). Para ello se compararon
las fotografias iniciales de las lesiones con ias foto-
grafias finales, agrupandose los datos en 3 catego-
rias: mejor, igual o peor. Posteriormente se hizo
la apertura de las claves. Los datos fueron some-
tidos a la prueba de Chi Cuadrado (X2) de Orden
en Proporciones (9).

RESULTADOS.

Sobre un total de 75 pacientes que se hallaban en
tratamiento, solamente 46 fueron evaluados pues
los restantes habian interrumpido por su cuenta
el tratamiento. Sobre estos 46 pacientes evaluables
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los resultados del ensayo fueron los siguientes
(cuadro 1 y cuadro 2).

Cuadro No. 1
Resultado segtn ciclos completos de tratamiento
al final de un afio.

10 pacientes.
22 pacientes.
4 pacientes.
8 pacientes.
2 pacientes.

Mejor Anapsos — Peor - Placebo
Mejor Anapsos—Igual Placebo
Igual Anapsos — Peor Placebo
Igual Anapsos — Igual Placebo
Peor Anapsos — Peor Placebo

Cuadro No. 2
Resultados segun cada cicle de tratamiento al
final de 6 meses.

PLACEBOQ.

ANAPSODS
RESULTADO Pacientes tratados Paclentes tratados
No. ofo Mo, ofo
Mejor 3z £9.6 0 0.0
Tgual 12 28.1 an 65,2
Peor 2 4.3 16 34.8
TOTAL 46 100.0 46 10610

Sumados los pacientes que mejoraron con droga,
Independientemente de su respuesta al placebo, te-
nemos un subtotal de 32 pacientes lo cual arroja
una cifra del 69.60/0 de mejorias. Al inicio de los
tratamientos hubo respuestas positivas al placebo
las cuales fueron transitorias y no duraron mas
alla de 2 6 3 meses. El andlisis estadistico de los
datos segun un test de Orden en Proporciones (9)
produjo un valor de X2—44.20, y se encontro
que la diferencia entre ambos tratamientos es
estadisticamente significativa a un nivel de proba-
bilidad de p<0.01.

La dosis utilizada varié entre 4 y 6 céapsulas diarias
con placebo o con Anapsos. El tiempo de adminis-
tracion de cada uno de los tratamientos (Anapsos
o placebo) fue de 6 meses y el de cada ciclo com-

pleto (Anapsos-placebo o placebo-Anapsos) fue de
12 meses.

No se detectd ningln tipo de intolerancia, efectos
indeseables ni adiccion psiquica o fisica.

Conclusion.

Segun este estudio clinico doble ciego, cruzado y
azarizado, Anapsos es superior al placebo en el
tratamiento médico de la Psoriasis, produciendo
mejoria en el 69.60/0 de los casos y siendo la dife-
rencia entre ambos tratamientos estadisticamente
significativa. De ésta manera se encuentra un nuevo
medicamento efectivo e inocuo para el tratamiento
de la Psoriasis.

ANEXO 1

CALCULO DE X2 MEDIANTE UN TEXT DE
ORDEN EN PROPORCIONES (9)

PROCEDIMIENTO DEL TEXT. CATEGORIAS Total
peot igual meior

Anapsos, (FAM) 2 12 32 46
Placebo  (“P")¢ 16 30 ] 46

(No. de pacientes).

Total No. de Pacietites,

(m). 18 42 az 92

ofo de “P” en cada cate-

goria, (ofo “F") 88.88 7143 0.00

ofo promedio de “P"°

[olo “P™) 50.00 50,00 50.00

ofo “P" —o/o"P" (c) 3B8.88 2143 50.00

Puntaje asignado

a cada categoria, (PAC) =1 0 1

Puntaje promedio de las

cateporias de todos log

sujetos, (PPC) 0.152 0.152 0152

PAC — FPC, (b) — 1152 0.182 0.884
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“a
Categorias a b c axbxe  b* axb
peor 18 —1.1562 3888 - B06.22 1.327 2389

igual 42 {.152 21.43- 136.81 0.023 0.97
mejor 39 +0.848 —50.00 -1356.80 0.719 23.01
92 -2299 B3 47 BT
X* = ( £ axbhxc }2
(T axb® ) (ojo“PY (100—ajo“P")
%2 = 44.20
Grados de libertad = 1
p == 0.01
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¢, Es la Prostitucion un Problema?

IT - PARTE

Dr. Dagoberto Espinoza Murra*
Lic. Ruth Espinoza Guzman**

ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS:
INTRODUCCION:

Como lo habiamos anunciado, el presente trabajo
se orientara al estudio de algunos rasgos psicopato-
logicos de aquellas mujeres que ejercen la prostitu-
cion. También aseverdbamos, en el mismo trabajo,
que aquellas no exhibian un patrén uniforme en
cuanto a las manifestaciones de patologia mental.

Este complemento (que en sentido estricto es inde-
pendiente del anterior en cuanto a la muestra) nos
permitird aproximarnos al conocimiento del mun-
do patologico de mujeres que, ya por enfermedad
o por la injusticia de un sistema social, se ven obli-
gadas a vender su carne para sobvevivir.

PROPOSITO:
La finalidad del presente trabajo esta orientada a

detectar alguna patologia que se presume impulsa
a estas mujeres a dedicarse a la prostitucion.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO:

El procedimiento que se utilizé en esta investiga-
cion, fue el siguiente:

¢ Profesor del Depto. de Psiquiatria. Facultad de
Ciencias Médicas. ** Psicologa del

Hospital Psiquiatrico
"Dr. Mario Mendoza".

1.-
II.-

Seleccion de la Muestra
Seleccion de la prueba psicoldgica adecuada
para la muestra.

III.- Administracion de la Prueba. IV.- Analisis e
interpretacion de los datos V.- Graficas de los
resultados obtenidos de la

I.-

IL.

Investigacion.
SELECCION DE LA MUESTRA.

Para el logro de ésta investigacion, se escogio
un universo constituido por 800 mujeres que
se dedican a la prostitucion en nuestra capital,
del cual se determiné una muestra aleatoria
que corresponde al 80/0 de ese universo for-
mado por 100 prostitutas comprendidas entre
las edades de 15 a 50 afios, que trabajan en los
prostibulos de las ciudades de Comayagiicla y
Tegucigalpa. Los datos fueron obtenidos de
las Estadisticas procesadas en 1983 por el
Centro de Salud "Las Crucitas", dependiente
del Ministerio de Salud Publica.

SELECCION DE LA PRUEBA PSICOLOGI-
CA ADECUADA PARA LA MUESTRA.

Dos factores muy importantes influyeron en
la seleccion de la prueba psicologica. A.)
Disponibilidad del tiempo B.) El bajo nivel
cultural del universo seleccionado.

Fue necesario escoger entre varias pruebas de
personalidad, una que fuera la mas adecuada
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y sencilla para su administracion, seleccionan- C.) De la cintura para abajo, que destacalos
dose el "Test Proyectivo de la personalidad impulsos sexuales.
de Karen Machover (Test del Dibujo de la
figura humana). Si estas 3 zonas se dibujan separadas o des-

viadas de su linea natural, puede ser un
DESCRIPCION DE LA PRUEBA indice de una personalidad mal integrada o
MACHOVER. sugerir algun conflicto en relacién al area
mas distorsionada.
Esta prueba puede ser de utilidad practica
especialmente al estudiante por la sencillez A continuacidn, y teniendo como propdsito
de su aplicaciéon. La prueba de Machover es el analisis de los datos, se procedid a la tabu-
uno de los mejores instrumentos para la eva- lacion de la muestra, sobre aquellos aspectos
luacion de la personalidad total; la persona importantes que se obtuvieron de la entre-
evaluada a través de esta prueba proyecta en vista, como ser: edad, lugar de procedencia,
el dibujo de la figura humana toda una gama nivel de educacién y estado civil; calculan-
de rasgos importantes de la personalidad y dose, su respectivo porcentaje para obtener
es util para un mejor diagndstico, tanto dina- un panorama mas amplio de la muestra in-
mico como nosologico. vestigadora. De las 100 muestras, 2 entrevistas
fueron anuladas, no asi las pruebas psicol6-
La prueba consiste en proporcionar al sujeto gicas.
una hoja de papel blanco sin raya de 8*%/2 x 11
(tamano carta) y un lapiz grafito suave con , .
borrador; se le dice que dibuje una persona, 1.- La edad de la muesEra esta cgmpr,endlda
luego si dibujé un hombre se le pide que dibuje entre l'os .15 a 50 afios, dls'Erlbuyendose
. . de la siguiente forma (ver grafica No. 1),
el sexo contrario y viceversa.

1. ADMINISTRACION DE LA PRUEBA. EDADES 3 ofo
La administracién de la prueba se realiz6é ex- 15—20 19 19.39
clusivamente por 20 estudiantes de medicina 21— 25 41 41.84
que cursan psicologia médica. La totalidad 26 — 30 27 27.55
de la muestra se recopilé en tres semanas 41— 35 5 5.10
consecutivas. 46 — 40 5 b.10

41 — 45 0 0.00
Los 20 estudiantes fueron organizados en 5 49— 50 1 1.02
T ada gr 4 estudiant ada
grupos, cada grupo de 4 estudiantes y cad E—_—— 100,000/0

Iv.

estudiante fue responsable de 5 casos cubrien-
do la muestra seleccionada (100 mujeres).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
DATOS.

Para el andlisis cualitativo e interpretacion
de la prueba, se tomo6 en cuenta las 3 zonas
basicas del cuerpo que son:

A.) La cabeza, que indica el control racional
B.) El tronco superior hasta la cintura, que se-
fiala el poder fisico

2.~ El lugar de procedencia se distribuyd par
zonas, en la forma siguiente, (Ver grafica

Nao. Z).
Zona Sur F ofa
Choluteca 12 1 2'.3‘.:1 .
Valle 4 4,08

EN 16 16.82a/n
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3.- El nivel de educacidn se distribuyd de Iz

ZonaNorte  F afo siguiente forma. (Ver grafica No. 3).
23 23.47 Nivel de Eduracion F o/o
htida i 6:12 Analfabetas 19 19.39
5 3.06 Primaria Incompleta 44  44.90
; Primaria Completa 28 28.R7
- : Nivel Medio Incompleto & 6.12
g 0 feenia Profesional 1 1.02
EN 98 100.000k
4.- El estado civil estd formado de la maner:
fiana Occidental afo siguiente. (Ver grafica No. ).
\Bia, Barbara 4 4.08 Estado Civil F o/o
2 2.04 Sclieras 79 8061
Caszadas 6 6.12
1 1.02 Otras (viudas, divorciadas 13  13.27
2 2.04 EN 98 100.09¢fk
EN 9 9.180fa
Resultados de la Prueba
| TESRES S S Wl S En los parrafos siguientes describiremos los pasos
Seniral T 1 del analisis cualitativo del dibujo de la figura hu-
i 8 mana de las 100 muestras obtenidas en términos
3 e ¥ de encontrar la psicopatologia del mismo. En pri-
forazin 22 Eeh mer lugar, consideraremos la secuencia de la figu-
9 .04 ra, en segundo lugar, desarrollo de signos de ansie-
‘ dad agrupados en categorias de agresividad, hostili-
A 3 2 06 dad e inseguridad - habilidad de acuerdo al rol so-
EAERS = cial esteriotipado de su medio ambiente y en tercer
- - lugar, otros rasgos importantes de la personalidad
T 27 %7.550f0 que proyectaron los dibujos de la muestra.
Primer lugar: Secuencia del Dibujoj
(Qué dibujaron primero las examinadas: el hombre
Oriental F oo o la mujer?
- e De las 100 mujeres, un 600/0 dibujo primero la
a0 9 9.18 figura de su propio sexo, el 400/0 dibujé el sexo
contrario. En nuestro estudio se esperaba, segun el
5 5.10 patron del test, que las 100 mujeres dibujaran su
propio sexo de acuerdo al rol sexual en que se
EN 14 14.280/0 desenvuelven, por lo contrario un grupo de mujeres

(400/0) dibujo el sexo contrario, y algunas de las
explicaciones que se han encontrado para estos
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casos, en los que la primera figura dibujada era el
sexo opuesto, son los siguientes: Inversion sexual,
confusion de identificaciones sexuales, gran depen-
dencia del padre del sexo opuesto o intensa fijacion
a ¢l y gran dependencia de alguna otra persona del
sexo opuesto o intensa fijacion a ella.

Segundo Lugar: Desarrollo de signos de ansiedad
agrupados en categorias de agresividad - hostilidad,
e inseguridad - labilidad.

Ag,resividg_:i — Hostilidad F
extremidades asimétricas B4
linea gruesa y/o pesada (Sombreada) 83
brazos desproporcionadamente largos 34
transparencias 25
manos desproporcionadamente largas 11
amision de brazos 10
genitales B

alentes B

Estos fueron log signos importantes que mas so-
bresalicron de las prucbas, v que podemos apreciar
la existencia de fuertes elementos de agresividad -
hastilidad, an Jascpararpalidade, da  fesaciant =g,
srende del cuadio anterior que se van segin se desy
los diferentes signos que aparecieron acenfuando |
olos ae las pruebas. en los protoe

= Labilidad F Inseguridad =

anos o dedos 81 vmision de m
B8 (0 zapatos) 71 omision de pi

A través de todos éstos signos se puede apreciar
que hay fuertes elementos de inseguridad - labili-
dad en la personalidad de las mujeres, segun se
desprende del cuadro anterior y que se van acen-
tuando los diferentes signos que aparecieron en
los protocolos de las pruebas (Ver grafica No. 6).

Tercer Lugar: Otros rasgos importantes de la per-
sonalidad que proyectaron los dibujos de la mues-
tra.

Otros rasgos que proyectan las pruebas y que se
considera de vital importancia por haberse presen-
tado con mucha frecuencia en los dibujos de la
figura humana, son los siguientes:

lo. De los 100 protocolos, 58 mujeres dibujaron
figuras primitivas y vacias, indicativo de esca-
so sentido de la realidad, de un bajo nivel
mental evidente con juicio y dicernimiento
pobre o que padecen de algin trastorno fisico
o mental profundo y no pueden moverse con
la adecuada soltura en relacion a su medio
ambiente.

2.- 54 hicieron linea gruesa y pesada, indicativo
de agresividad y personas alcohdlicas con ras-
gos paranoides.

3.- 46 realizaron las figuras con brazos abiertos,
indicativo de inseguridad y necesidad de ca-
rifio.

4.- 42 dibujaron ojos vacios, indicativo de inma-
durez emocional, egocentrismo, soledad, que
se alejan del mundo adulto deseando que
otros miren por ellos, a veces sugiere regresion
psicotica.

5.- 30 hicieron énfasis en las orejas, indicativo
de ideas de referencia, sospecha o bien ligera
reaccion a la critica u opinion social (hasta
llegar a tener alucinaciones auditivas).

6.- 26 hicieron lineas vellosas, quebradas o tem-
blorosas, lo cual es indicativo de personas
alcohélicas con rasgos esquizoides.

7.- 17 dibujaron ojos amenazantes, indicativo
de agresividad con rasgos paranoides,

Los conflictos sexuales fueron proyectados en los
dibujos de las mujeres con los indicadores que se
presentan en el cuadro siguiente:
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Indicadores F
Cabello desordenado 58
No cerrar la parte inferior del tronco 17
Manos, dedos sombreados y/o manos en los

bolsillos 15
Destacar la lengua s

Los conflictos sexuales que fueron proyectados
en los dibujos de la muestra, nos da una indica-
cion de su frigidez sexual, dado a que para ellas es
una practica donde no se mezclan sus emociones,
es meramente mecanico; ésto en si representa ya
una patologia severa.

Por otra parte, existen conflictos sexuales que po-
siblemente se deba a la privacion de una buena
orientacion sexual adecuada y a temprana edad,
que contribuyera a tener un buen concepto de si
mismo y pudieran llegar a dedicarse a otro tipo
de trabajo.

La mayoria de éstas mujeres proceden de hogares
desintegrados (como se deduce de la I parte), de

nivel cultural bajo, que buscan una forma de vida
mas facil, como es el de la prostitucidén, aunque
para ello tengan que descender a estratos muy ba-
jos. Estos resultados sugieren la existencia de fuer-
tes elementos psicopatologicos en la personalidad
de estas mujeres, que las impulsan a ejercer este
trabajo (prostitucion).

Ejemplo de un caso:

Los dibujos que se presentan, pertenecen a una
joven prostituta de 18 afios de edad, analfabeta,
procedente del norte del pais.

Inicialmente al administrarse la prueba psicologica
hubo un rechazo hacia ésta pues se mostrd6 muy
suspicaz.

La figura dibujada, evidencia una patologia sexual
severa como se puede observar en los dibujos; existe
en esta joven confusién en su identificacion sexual,
aflade rasgos masculinos a la figura femenina y
viceversa, asi como posibles nucleos psicoticos de
caracteristicas esquizofrénicos.
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SECCION ALCOHOLISMO

Analisis de aspectos Socioculturales del Alcohol
en America Latina

DWIGHTB. HEATH*

El proposito de este articulo es proveer una revision resu-
mida de los trabajos que tratan de la perspectiva sociocul-
tural del alcohol en América Latina. Se cita una lista de
libros y articulos, tanto de divulgacion general como
cientificos, referentes a los temas que se reinen en este
trabajo, que tratan especificamente, sobre América Latina.
Dentro de ésta, se incluye a América Central, Sudamérica,
Méjico y las islas del Caribe. Respecto de las "perspectivas
socioculturales™, el autor se refiere al contexto que abarca
lo ideoldgico, lo evaluativo, lo econdémico, lo politico, lo
religioso y otros aspectos sociales y culturales que dife-
rencian a las poblaciones unas de otras, en términos de
creencias y de conductas.

Nadie podria poner en duda que el alcohol es la
droga mas bastamente empleada a lo largo de toda
la historia de la humanidad con propdsitos de
"alterar la conciencia". Es, probablemente, la dro-
ga mas antigua usada para tal fin, la méas amplia-
mente distribuida. y, también, la mas versatil, sir-
viendo a veces tanto como anestésico, afrodisiaco,
energético, alimento, medicamento y narcotico, en
varios contextos, durante milenios.

Es elemental, pero importante, reconocer que el
etanol (que por conveniencia, aqui denominaré
"alcohol"), es un producto natural. La ferménta-

te Profesor de Antropologia Universidad de Brown,
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(**) Trabajo presentado en el XXVLI Congreso Ordinario
Nacional en febrero 1984, Choluteca.

cidén es un proceso que tiene lugar, en la mayor
parte del mundo habitado, en frutas, vegetales,
cereales, miel, leche y otras sustancias comunes,
sin necesidad de intervencion humana. Por tal
razon, el alcohol se produce en forma relativa-
mente simple y a bajo costo. Ademas, se produce a
menudo en asociacion con alimentos muy nutri-
tivos. Debido a que es rapidamente oxidado en
el organismo humano, no es pernicioso cuando
se lo emplea con moderacion. Por todas estas ra-
zones, no es sorprendente que haya siao, a tra-
vés de la historia, la droga méas popular del mundo.

Existe un sentido en el cual uno puede referirse
legitimamente a "estudios sobre alcohol" como
un campo de importante interés para cientificos,
investigadores, terapeutas, educadores y otros, en
una variedad de profesiones y disciplinas académi-
cas. Pero no hay duda de que el punto de interés
en la mayoria de los "estudios sobre alcohol" no es
justamente el alcohol en si, sino que el enfoque es-
ta en la conducta relacionada al alcohol.

En vista de la indispensable necesidad de considerar
tanto la conducta normal como la anormal, en "rela-
cion al alcohol, prefiero prestar mayor atencion ai
alcohol y no al alcoholismo. Es cierto que el al-
coholismo es un tema muy importante, pero me
parece mas fructifero considerar el alcoholismo co-
mo solamente un aspecto de un campo mas amplio
que es merecedor de estudio en su totalidad, el
alcoholismo puede enfocarse como un aspecto que
se relaciona con problemas resultantes del abuso
del alcohol.
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Mi proposito principal, en este articulo es proveer
una revision resumida de los trabajos que tratan de
la perspectiva sociocultural del alcoholen América
Latina. Podria citarse una lista de libros y articulos
tanto de divulgacion general como cientificos, refe-
rentes a cualquiera de los temas que se reinen en
este articulo, pero para interés de los lectores de
esta revista, resulta apropiado mencionar solo
aquellos que tratan especificamente sobre América
Latina. Cuando hago referencia a "América latina",
no incluyo sélo a América Central y Sudamérica,
sino también M¢jico y las islas del Caribe. Cuando
hago referencia a las "perspectivas socio culturales"
me refiero al contexto que abarca lo ideologico, lo
evaluativo, lo econémico, lo politico, lo religioso y
otros aspectos sociales y culturales que diferencian
a las poblaciones unas de otras, en términos de
creencias y conductas.

Perspectivas so cid culturales. Es obvio que los diver-
sos alcoholes pueden analizarse en términos de su
composicién quimica. Es también importante re-
conocer que ciertas propiedades fisicas de esas sus-
tancias merecen diversos andlisis técnicos. Ademas
el alcohol ejerce una amplia gama de efectos sobre
cualquier organismo viviente, de modo que otro as-
pecto del estudio sobre alcohol, trata con bioqui-
mica, fisiologia, etc. En los ultimos afios, sin em-
bargo, los investigadores en el campo general de
estudios sobre alcohol han anotado, con creciente
frecuencia, la importancia de ocuparse de aspectos
so ci6 culturales junto con las perspectivas ofrecidas
por otras ciencias.

La principal razén para la incorporaciéon de las
ciencias sociales a los estudios sobre el alcohol, es
el reconocimiento de un hecho que tiene crucial
importancia: entre los seres humanos, las actitudes
y los valores afectan fuertemente todas las conduc-
tas. Esto significa que los factores socioculturales
afectan no s6lo la decision de si un individuo bebera
o no alcohol, sino también, qué clase de alcohol
beberd (o no ), donde, cudndo, como, en compaiiia
de quién, con qué utensilios y en asociacion con
qué palabras, gestos, actitudes, etc. y ~con eviden-
cia creciente— aun (en un grado significativo) como
sera afectado por el alcohol.

Es gratificante que, durante la pasada década, este
tema haya sido difundido por sociélogos y antro-

pologos, hasta tal punto que ahora es generalmente
aceptado como una de las perspectivas (entre mu-
chas), que deben tenerse en cuenta en cualquier
analisis global o cualquier evaluacion sobre el al-
cohol o el alcoholismo, con referencia a cualquier
comunidad, clase, grupo social u otra poblacion
humana. La importancia general de las perspectivas
socioculturales fue estudiada con especial referencia
a América Latina, por Mariategui (1967), Efron
(1969), Bozzoli (1973) y Negrete (1973), entre
otros.

Es conveniente, al resumir todo lo que ha sido es-
crito acerca de las perspectivas socioculturales
sobre alcohol en Latinoamérica, tratar las vastas
y dispersas fuentes bajo los siguientes rubros: Epi-
demiologia e investigaciones nacionales. Fases del
alcoholismo. Alcoholismo en relacion con otras
drogas. Prehistoria e historia. La bebida entre dife-
rentes poblaciones. Alcohol y otros aspectos de la
cultura.

Epidemiologia e investigaciones nacionales. Los ex-
tensivos métodos epidemioldgicos difieren en algu-
nos aspectos significativos de los métodos de inves-
tigacion mas intensivos, que son tipicos de la ma-
yoria de los trabajos antropoldgicos, etnoldgicos y
socioldgicos. No obstante, los datos recolectados,
son pertinentes para nuestra comprension de los
modelos de conducta y creencias con referencia
al alcohol. Sobre la base de tales estudios, a menu-
nudo es posible estimar, en términos generales, no
solo normas morales de conducta, sino también
la amplitud de la variaciéon en ambos lados de la
moda estadistica, variacion entre subgrupos dentro
de una poblacion (por edad, sexo y a veces, otras
categorias socialmente significativas) y varias otras
informaciones valiosas.

Una destacada introduccién a la importancia de
los estudios epidemioldgicos, es la de Horwitz
(1967); ese trabajo aparece en un importante libro
(Horwitz et al. 1967), un compendio del tema,
que incluye una serie de breves investigaciones na-
cionales y también contribuciones temdticas, cons-
tituyendo, en conjunto, un verdadero punto de re-
ferencia en el desarrollo de los estudios sobre al-
cohol en América Latina.

Algunos estudios mas detallados han sido conduci-
dos posteriormente en varios paises: Costa Rica
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(Chassoul et al. 1970, 1973; Morales et al. 1969,
1971, 1972); Brasil (Owen, 1965; Pastore, 1965);
estudios anteriores constituyen presumiblemente,
valiosas fuentes para comparacion histérica (por
ejemplo, Almeida (1959) sobre Peru; Araujo(1955)
sobre Venezuela, etcétera).

Fases del alcoholismo. Tal como los estudios esta-
disticos pueden proporcionar informacion que
tiene inesperado valor en términos de perspectivas
socioculturales, a veces sucede también que los es-
fuerzos clinicos con respecto al alcoholismo en los
individuos pueden también proveer interrogantes o
respuestas imprevistos que son importantes en tér-
minos de perspectivas sociologicas. Un buen ejem-
plo de esto es el andlisis de "estadios" o "fases" del
alcoholismo como enfermedad progresiva. Basan-
dose en las autobiografias de una larga lista de
miembros norteamericanos de Alcohdlicos Anodni-
mos, E. M. Jellinek, postuld una secuencia mas o
menos uniforme de sintomas en el desarrollo del
alcoholismo (ver Horwitz 1965). Una de las prue-
bas mas convincentes de la importancia de los fac-
tores socioculturales con respecto al alcohol), es
el hecho de que esta "secuencia tipica" no ocurre
ecuanimemente en la trayectoria vital de los al-
coholistas en otras partes del mundo. Es necesario
mucho mayor nimero de evidencias de otras po-
blaciones, y comparaciones sistematicas de esos
datos. En la actualidad, es digno de mencionar que
la evolucion del alcoholismo no mantiene la mis-
ma frecuencia, o la misma duracion de sus etapas,
entre los pacientes alcoholicos que fueron estudia-
dos en el Peru (Almeida 1962) o en Chile (Varela
y Marconi, 1952).

El alcohol en relacion con otras drogas. En el co-
mienzo de este articulo enfatica que el alcohol
es una de las tantas drogas que han sido usadas
por los seres humanos con el propdsito de modi-
ficar sus estados de conciencia. Durante los pro-
ximos afios, indudablemente, veremos un grsn
cambio en la costumbre predominante entre los
investigadores, de estudiar unicamente el alcohol
0 Unicamente algunas otras drogas en particular.
Los problemas que atraen la atencioén publica son
notablemente similares, sea por su naturaleza eco-
nomica, psicologica, legal, moral, social, u otra na-
turaleza —con respecto a la gran mayoria de drogas
que se usan para modificar los estados de concien-
cia.

Algunos de los pioneros que realizaron tal investi-
gacion integrada, merecen mencion. Aunque los
detalles de sus interpretaciones farmacologicas y
fisiologicas ahora puedan haber perdido actualidad,
esos investigadores, al enfatizar la similitud entre
adiccion alcohodlica y otras formas de adiccion, han
estado basicamente acertados (por ejemplo, Mardo-
nes 1953, Liberman 1959, Herrera 1962). Baldus
(1950) proporcion6 una lista de preguntas como
una guia para la investigacion sobre alcohol y otras
drogas entre la poblacion india, y Cooper (1949),
resefid la literatura etnografica pertinente para to-
das las tribus de Sudamérica y el Caribe juntos. Un
nuevo intento para tratar las diversas clases de adic-
ciones desde una perspectiva sociocultural coheren-
te, es ejemplificada en el trabajo de Beaubrun (por
ejemplo, 1971), Yawney (1969) y otros, incluyen-
do investigaciones populares en Costa Rica, por
William True et al.

Prehistoria e historia. Es siempre importante, cuan-
do se consideran las perspectivas socioculturales,
tener presente que los modelos actuales son, en
grado sumamente importante, los resultados y
productos de un largo proceso evolutivo. Este he-
cho es igualmente cierto tanto con referencia a
la relativamente homogénea, aislada y "primitiva"
tribu de indigenas. La naturaleza y escala de la
historia pueden ser diferentes para cada poblacion
humana, pero la importancia de la historia de cier-
tos grupos para entender el ambiente sociocultural
de dicho grupo es incuestionable.

Con respecto a la poblacion de América latina,
existen varias fuentes de datos valiosos. Parece que
el proceso de destilacion era desconocido a lo largo
de las Américas en la época precolombina (ver
Cooper 1949; Bruman 1944; comparar con Bourke
1893-1894). Las bebidas fermentadas, sin embargo,
eran variadas e importantes. Una voluminosa lite-
ratura referente a los modelos nativos prehistoricos
trata principalmente de América Central y la "zona
andina, los dos centros de "alta civilizacion" en la
América precolombina. Méjico ha sido el tema de
numerosos estudios (por ejemplo, Beaks 1932;
Calderén 1938; Genin 1924; Martin 1938); algunos
autores han prestado especial atencion a los mayas
(por ejemplo, Barrera 1941) o a los aztecas (por
ejemplo, Gongalves, s.f.). El antiguo Pert fue estu-
diado por Bejarano (1950) y Herrero (1940), entre
otros.
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Durante la época colonial, las fuentes de documen-
tacion se multiplicaron, los pueblos nativos eran
sometidos a una variedad de nuevas presiones, y
los misioneros de Europa traian al Nuevo Mundo
sus perspectivas socioculturales extranjerizantes.
Los resultados fueron un nuevo conjunto de "pro-
blemas" en relacion af alcohol de los cuales ningu-
no se habia manifestado previamente. Entre algu-
nos utiles y perspicaces resumenes de informacion-
sobre alcohol en América Latina, estan los de Mesa
(1959), Piga (1942), F. Rojas (1942), U. Rojas
(1960)yRuiz(1939).

La bebida en diferentes poblaciones. A lo largo de
la historia moderna —vale decir, postcoloniat- la
cantidad y variedad de publicaciones que se¢ refie-
ren a modelos de creencias y conductas con respecto
al alcohol se expandieron poderosamente. En ese
contexto, parece apropiado mencionar so6lo
aquellas que tienen al alcohol como su foco de
estudio, aun cuando un significativo nimero de
trabajos, mas generales, podria también revestir
importancia para el tema.

Entre los autores cuyas contribuciones ofrecen
valiosas revelaciones con referencia a las perspec-
tivas socioculturales sobre alcohol en América
latina, se pueden encontrar no so6lo antropdlogos
y socitlogos, sino también dietistas, psiquiatras,
geografos, etc. Obviamente, es importante para
profesionales de diferentes disciplinas incluir al
alcohol dentro de un contexto mas amplio que
el previsto por cualquier tratamiento tradicional
de cualquier disciplina o profesion singularmente.

Algunos estudios sobre modalidades de bebida
tienen como limites especificos, jurisdicciones po-
liticas tales como estados, provincias, departamen-
tos, etc.; tales estudios a-menudo proveen informa-
cién valiosa de naturaleza epidemioldgica, pero
raramente dan ideas provechosas que puedan ser
consideradas en el campo sociocultural.

En contraste, algunos estudios de la clase trabaja-
dora (por ejemplo, J. Gémez 1914-15; Gutiérrez
1956; Rosenblat et al. 1955), de poblaciones feme-
ninas (Kattan et al. 1973), de los miembros de de-
terminados cultos religiosos (por ejemplo, Leacoc
1964; Bourgignon 1964) o de minorias étnicas ta-
les como los de las Indias Orientales (Angrosino

s.f.), nos ofrecen ricas anotaciones sobre valores,
actitudes, estratificacion, y una variedad de otras
perspectivas socioculturales. Este tipo de estudio
demuestra cuanta variacion puede hallarse con res-
pecto al rol del alcohol en la conducta humana aun
dentro de poblaciones urbanas que comparten la
mayor parte de sus rasgos distintivos y tienen un
mismo espiritu comunitario.

Una variaciéon aun mas pronunciada puede hallarse
con respecto a creencias y conductas referentes al
alcohol cuando se considera otra poblacion que no
comparte muchos de los supuestos cosmologicos y
tradiciones, tanto historicas como intelectuales. En
relacion con esto, la literatura etnografica sobre va-
rias poblaciones indigenas —denominadas comun-
mente "indios"— es excepcionalmente rica.

Uno de los primeros estudios sistematicos sobre
alcohol en perspectiva sociocultural es aun uno de
los mas completos. Bunzel (1940) no solo descu-
brié los usos y abusos de alcohol en Chamula
(Mgjico) y Chichicastenango (Guatemala), sino que
también establecid relaciones entre aquellas pantas
y las de organizacion social, educacion infantil,
creencias religiosas, actividades econdmicas, tensio-
nes psicologicas y otros aspectos del contexto so-
ciocultural.

Desde entonces, varios estudiosos hicieron trabajos
importantes para incluir situaciones locales especi-
ficas. Una serie de articulos de Simmons (1959-
1968), se ocupan de aprendizaje, ambivalencia, y
otros temas en una comunidad peruana, siempre
enfocando el alcohol. Lomnitz (1969) continta
analizando la bebida de los mapuches, desde dife-
rentes puntos de vista. La chicha es tratada como
un punto crucial de las relaciones inter personales
entre los tarahumara (Kennedy 1963, Zingg 1942),
y como un importante componente en la nutricién
en los otomi, también de Mé&jico (Anderson et al.
1946). Algunos autores enfatizan los problemas
que el alcohol ocasiona a los indios (por ejemplo,
Maynard et al. (1965) en Colombia, Rodriguez
(1945) en Ecuador, Marroquin (1943) en Peru,
y, con referencia a todas las Américas América
Indigena (1954) y Oficina Internacional del Tra-
bajo (1953). En contraste, algunos otros autores
estan convencidos en igual grado del valor positivo
de la bebida entre otras poblaciones indigenas (por
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ejemplo, Mangin 1957-58, Heath 1958-62, Metzger
1964). Unos pocos esfuerzos ambiciosos para com-
pilar datos de diferentes origenes, han producido
estudios que ilustran la distribucion de varias bebi-
das alcohdlicas y costumbres a ellas asociadas
(por ejemplo, Cooper 1949, Hartmann 1958-58,
Webe s.f.)-

Indudablemente, hay otros numerosos y detalla-
dos estudios etnograficos que ofrecen valiosas
perspectivas so cio culturales sobre el alcohol.
Algunas de ellas se mencionan aqui con el objeto
de ilustrar la amplitud de las fuentes que son ve-
rificables; la bibliografia de este articulo incluye
muchas mas que no estan especificamente mencio-
nadas en el texto.

El alcohol y otros aspectos de la cultura. Unas de
las principales preocupaciones a lo largo de este
articulo, ha sido acentuar la importancia que
tiene el observar otros aspectos de una cultura,
si deseamos entender el rol que juega en ella el
alcohol, dentro de un cierto ambito. Varios auto-
res han tratado, en esos términos, diversos aspectos
culturales. A lo largo de una discusion sobre psico-
logia en Pert, Caravedo et al., por ejemplo (1963)
hacen frecuente referencia al alcohol y al alcoholis-
mo; y al examinar diferentes comunidades perua-
nas, varios autores han tomado al alcohol como el
centro de estudio (por ejemplo, Simmons, 1959-68
Holmberg 1971; Doughty 1971). El alcohol provee
de un valioso medio para una mejor comprension
de las relaciones interétnicas en algunas regiones
(por ejemplo Heath, 1971, en Bolivia; Sayres, 1956
en Colombia). Las interrelaciones con el folklore
estan enfatizadas entre otros, por Mariani (1964);
los vinculos con el lenguaje son vividamente de-
mostrados por Bambaren (1973) y la relacion con
otras formas de comunicacién r3or Adis (1973) y
Marconi (1969). Hasta las diferencias entre los mo-
delos tipicos de brujeria y asesinato en dos comu-
nidades indias mejicanas han sido correlacionadas
de manera muy convincente con las diferencias en
las pautas de bebidas de ambas (Viqueira y Palerm
1954). La religion y la cosmologia también estan
intimamente vinculadas con las creencias y con-
ductas acerca del alcohol (por ejemplo, Madsen
y Madsen 1969; Kearney 1970; Leacock 1964).

Seria incorrecto imaginar que las culturas "primi-
tivas" no sufren cambios, aun cuando tal creencia

es popular. Por el contrario, es importante recono-
cer que la historia de cualquier pueblo es una cré-
nica de los cambios que han sufrido, y ninguna
poblacion humana carece de su propia historia.
En afios recientes, una de las preocupaciones de
las creencias sociales era describir y comprender
esos cambios en menor escala. Con respecto a las
pautas de bebida, los cambios han sido descriptos
y analizados en varias situaciones. En Chile, Lom-
nitz (1969) estudid la migracion mapuche a las ciu-
dades; en Bolivia, Heath (1965-71) estudio6 el im-
pacto que una "revolucién" tenia con respecto al
alcohol en diferentes pequefias comunidades;
Lundberg (s.f.) estd tratando de evaluar el cambio
en Belize.

Notas finales. La importancia de las perspectivas
socioculturales ha sido reconocida durante muchos
afios por muchos de quienes consagraron su aten-
cién a estudios sobre el alcohol en relacion con el
comportamiento humano. Desde mediados del si-
glo xx tales perspectivas han sido aplicadas, con
creciente frecuencia, a investigaciones emprendi-
das en América latina por profesionales de diversas
disciplinas, incluyendo no sélo las ciencias sociales.

Las investigaciones epidemiologicas nacionales a
menudo ofrecen valiosos resultados sobre las pers-
pectivas socioculturales, aunque tales conclusiones
no son mas que accesorias para sus fines. De mane-
ra similar, los trabajos clinicos demuestran a me-
nudo, la importancia del contexto so cio cultural,
como puede verse en las discusiones acerca de los
"estadios" o "fases" en el desarrollo del alcoholis-
mo como una enfermedad. Sea cual fuere .el valor
que tenga el tratar de entender la amplitud de la
conducta humana en lo que ella afecta al alcohol
y en lo que es afectada por el mismo, el valor del
conocimiento cientifico aumenta en la medida en
que se hace posible considerar al alcohol en rela-
cién con otras drogas, que son usadas a menudo
para propositos similares.

Para comprender algunos de los aspectos de las
perspectivas socioculturales contemporaneas, es
aconsejable revisar las creencias y conductas con
respecto al alcohol a lo largo de la trayectoria de
la prehistoria e historia. Los estudios modernos
que enfatizan las perspectivas socioculturales,
normalmente incluyen estudios de varias poblacio-
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nes que ilustran pautas contrastantes. Ejemplo de
ello son algunos grupos religiosos, como grupos de
inmigrantes y, en algunas naciones, comunidades
aisladas con caracteristicas distintivas indigenas
o de otros tipos. En tales poblaciones minoritarias,
es dramaticamente evidente que, no s6lo los pode-
res de ingestion y uso alcohdlico varian, sino que
las variadas formas, funciones, sentidos, usos € in-
terpretaciones del alcohol estan intimamente
unidos con otros aspectos de la cultura, tales como
ia organizacion social, la filosofia, la psicologia,
la economia, la tecnologia, la comunicacion, el
folklore y aun la brujeria.

Los trabajos acerca de perspectivas socioculturales
sobre el alcohol han aumentado rdpidamente y
también han madurado en unas pocas décadas.
Es de desear que una apreciacién de la importan-
cia fundamental de las perspectivas socioculturales
sea ahora generalmente reconocida por todos
aquellos que trabajan en el campo del alcohol y el
alcoholismo. Y también es de esperar que todos los
investigadores que logren nueva informacién en
ese sentido contribuyan con su aporte a este relati-
vamente nuevo, pero importante e interesante,
cuerpo de teoria y dato.
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El Enfermo alcoholico:
Consideraciones Etiologicas y Terapéuticas

Dr, Osear Armando Rivera Reyes (*)

El uso inmoderado de bebidas alcohodlicas crea
muchos problemas en la sociedad moderna, y su
importancia puede juzgarse por el constante in-
terés que sobre este tema han puesto las publi-
caciones contemporaneas, tanto literarias como
cientificas, asi como los departamentos de accion
social y salubridad publica, algunos grupos religio-
sos, y los medios de divulgacion.

Estos problemas se dividen en tres categorias:
psicologicos, médicos y socioldgicos.

El problema psicoldgico consiste en averiguar la
razén por la cual una persona bebe en exceso, a
menudo con pleno conocimiento de que tal acti-
tud le perjudica fisicamente, ademés de que le
causa un dafio irreparable a su familia.

El problema médico abarca todas las enfermedades
que se relacionan con el abuso de las bebidas al-
cohdlicas.

El problema sociolégico comprende los perjuicios
sobre la familia y la sociedad.

Hasta hace poco, el alcoholismo era considerado
como un vicio, una trasgresion a la ley, una con-
cupiscencia, una debilidad de caracter, una depra-
vacién, una degeneracion, etc., y quién lo padecia
corria el riesgo de ser clasificado como tal. Los his-
toriadores del viejo Egipto y de los imperios Grie-
gos y romanos consideraban que era un voluntario

(*) Médico Anestesidlogo
(**) Presentado en el XX VII Congreso Médico Nacional en
febrero de 1984 en Choluteca.

exceso de indulgencia en la bebida. Asociado de
alguna forma con la debilidad de cardcter y degra-
dacién moral. Siendo la ingestion de alcohol con-
siderada como un acto voluntario y que la persona
podia escoger entre hacerlo o no hacerlo, el con-
cepto de tratar a alguien que voluntariamente to-
maba en exceso y, por consiguiente, voluntaria-
mente estaba arruinando su vida, era inaceptable
(1). Por desgracia, aun ahora existe suficiente mi-
seria humana y ceguera mental como para negar al
alcohdlico su condiciéon de enfermo y, por consi-
guiente, las posibilidades de su recuperacion.

Hace algunos afios la Organizacion Mundial de la
Salud hizo un estudio encaminado a determinar
cuales eran las entidades nosoldgicas de mas alto
indice de mortalidad. El grupo técnico encargado
de ello llego a la conclusion de que el alcoholismo,
el cancer, las enfermedades cardiovasculares, y la
tuberculosis, eran las entidades que ocupaban los
primeros lugares de la lista. Sin embargo, al alcoho-
lismo no se le presté la atencion que se le dio a las
otras entidades, por tal motivo, los avances tera-
péuticos no han sido tan espectaculares como en
aquellas.

El primero en hacer girar el rumbo de las aprecia-
ciones del problema fue el Dr. E. M. Jellinek, quien
hizo un estudio de las fases de la enfermedad, estu-
dio que se conoce como "TABLA DE LA AL—
COHOLOMANIA". En ella se hace énfasis en que
el paso de la fase prodromica a la fase critica lo
constituye la pérdida del control de la bebida,
que consiste en la incapacidad de abstenerse de
ingerir alcohol y en la incapacidad de parar de
beber cuando ya se empez6 a hacerlo. "Aleoné-
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lico es el que bebe cuando no es conveniente, y
no puede parar de beber cuando debe hacerlo".
Jellinek, en su estudio "El concepto del alcoho-
lismo como una enfermedad" (2), considera
cinco formas de alcoholismo, usando cinco letras
del alfabeto griego: alpha, beta, gamma, delta,
y epsilon.

Gracias a los estudios del Dr. Jellinek, la Asocia-
cion Médica Americana, en 1956, reconocid que
el alcoholismo es una enfermedad que debe ser
estudiada y tratada por la profesion médica. Los
textos de medicina estudiados actualmente en to-
das las universidades del mundo dedican varias
paginas a la enfermedad del alcoholismo. Algunos
consideran que es una enfermedad mental y la
clasifican en el grupo de trastornos del compor-
tamiento o enfermedades conductuales (3). Oiros
la incluyen en el capitulo de enfermedades debidas
a factores ambientales adversos y a agentes fisicos
y quimicos (4). Otros la clasifican en el grupo de
enfermedades por dependencia, toxicomania (adic-
cion), e intoxicacidon medicamentosa (5).

Sea cual sea el lugar en que se clasifique al enfer-
mo, las opiniones coinciden en que el alcoholismo
es una enfermedad que puede ser tratada por la
medicina, que debe ser tratada por el médico, y
que vale la pena ayudar al enfermo alcohélico.

DEFINICIONES

"Alcoholismo es el abuso de bebidas alcoholicas.
Enfermedad ocasionada por tal abuso, que puede
ser aguda, como la embriaguez, o cronica; esta tlti-
ma produce trastornos graves y suele trasmitir por
herencia otras enfermedades, especialmente del sis-
tema nervioso" (6).

"El alcoholismo es una enfermedad crénica y un
desorden del comportamiento, caracterizado por la
ingestion de alcohol en cantidades que sobrepasan
a las costumbres de la comunidad y que interfiere
con la salud, relaciones interpersonales, y condi-
cion socio-economica del individuo" (7).

"El alcoholismo se define como una condicién en
la cual el repetido uso de bebidas alcohdlicas tiene
un efecto adverso en la salud general del bebedor,
en su ajuste vocacional y en su ajuste social" (8).

"Alcoholismo es el término aplicado al estado pro-
ducido por el abuso de bebidas alcohdlicas, con los
consiguientes trastornos clinicos" (9).

"Alcoholico es el individuo cuya dependencia al
alcohol es de tal magnitud que interfiere con su
salud, sus relaciones interpersonales, y su posi-
cion social y econdémica" (10).

"Alcoholismo es cualquier uso de bebidas alcoho-
licas que pueda causar dafio al individuo, a la so-
ciedad, o a ambos" (11).

"El alcoholismo es una enfermedad cronica del sis-
tema nervioso central, con sintomas definidos que
dan un caréacter imperativo al concomitante deseo
de beber alcohol" (12).

Existen otras definiciones menos cientificas pero
bastante elocuentes:

"El abuso del alcohol es una forma lenta de sui-
cidio".

"La intoxicacién alcohoélica es una forma inicial-
mente reversible de locura".

"El alcoholismo es un vicio piadoso".

"El alcoholismo es remedio peor que la enfer-
medad".

"El alcoholismo es la huida de la realidad".

"Alcoholico es el hombre que ha resuelto dejar de
ser hombre".

DEPENDENCIA MEDICAMENTOSA Y
ALCOHOLISMO

El alcohol es una droga medicamentosa similar a la
morfina, los barbitaricos, el meprobamato, las
benzodiacepinas, la cocaina, el acido lisérgico, la
marihuana, etc.- Por consiguiente, el alcoholismo
se puede considerar como una dependencia, dro-
gadiccion, o toxicomania. Su principal accion far-
macoldgica consiste en la depresion del sistema
nervioso central.

La dependencia al alcohol consiste en la aparicioén
de caracteristicas desviaciones del comportamiento
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Estudios recientes han podido comprobar ciertas
diferencias quimicas sanguineas entre
alcoholicos y no-alcoholicos. Especialmente en la
produccion de norepinefrina que aparece en los
estados de ansiedad, de acetilcolina cuando hay
tension, y otra sustancia no identificada que
aparece en el resentimiento. Parece que hay una
reduccion del estado de resentimiento cuando se
administra alcohol.

Mientras no se descubra el factor "X" hereditario,
nosotros seguiremos opinando que no se hereda
la enfermedad sino la predisposicion a la misma.

Teorias psicologicas.

En vista de que las peculiaridades biologicas no
han sido comprobadas a pesar de los numerosos
esfuerzos realizados, es muy probable que las
raices del alcoholismo estén en ciertos factores
psicologicos relacionados con el ambiente familiar
y con la personalidad del alcoholico.

El estudio del ambiente familiar, desde el nacimien-
to hasta la tumba, resulta bastante interesante (14).
La alcoholomania familiar existe, no por razones
genéticas, sino por factores interpersonales relacio-
nados con la convivencia y los mecanismos de iden-
tificacion e imitacion. En los hogares donde crecen
y se educan los futuros alcohdlicos se hallan las
siguientes particularidades:

1.- Una estructura familiar desintegrada, por. la
falta de uno de los progenitores.

2.- Una estructura personal de los progenitores
con frecuencia anémala, que conduce al nifio
a elaborar unos sentimientos filiales profunda-
mente conflictivos, en cuya trama suelen do-
minar los elementos propios de la hostilidad,
el temor o la indiferencia, por lo que su per-
sonalidad queda fijada en unas condiciones
deficitarias para tolerar las frustraciones y
comunicarse con otras personas.

3.- Un miembro de la familia alcohoélico, que re-
cae la mayor parte de las veces en la fi-
gura paterna.

4.- Un miembro de la familia neurdtico que para
satisfacer sus necesidades neurdticas necesita

de la existencia de un alcoholico dentro del
grupo familiar.

5.- Actividades competitivas a nivel escolar y
social inducidas por los padres, en las que se
involucran otros nifios de la familia o del me-
dio ambiente social. Tales actividades y com-
paraciones hechas sin tomar en cuenta las di-
ferencias vocacionales, habra de frustrar al
niflo que no pueda alcanzar las metas que le
han impuesto sus progenitores.

Mediante estudios psicométricos se han obtenido
analisis estructurales de la personalidad del alcoh6-
lico, que han sido de util aplicacion, especialmente
con fines terapéuticos.

La personalidad del alcohélico, llamada también
"personalidad adictiva", ha sido descrita por los
investigadores de la conducta humana. Algunos
consideran que los adictos son fundamentalmente
escapistas, personas que no pueden afrontar y
resolver los problemas siempre presentes de la rea-
lidad y prefieren huir, encontrando en la intoxica-
cion alcoholica una falsa puerta de escape para li-
berarse de la ansiedad y de la depresion. Otros los
describen como personas esquizoides, temerosas,
timidas, inhibidas y deprimidas y que tienen ante-
cedentes de intentos de suicidio o de otras activi-
dades autodestructivas. Hay alcoholicos que son
basicamente dependientes y posesivos en sus rela-
ciones; ellos muestran rasgos evidentes o discretos
de inmadurez sexual, ptros investigadores enfati-
zan su marcada, usualmente generalizada, ansiedad
social y su tendencia a exagerar las relaciones in-
terpersonales con obvia ignorancia de los limites
de las mismas, exhibiendo exageradas y permanen-
tes dependen01as y, en términos psicoanal iticos,
una regresion a caracteres pregenitales con meca-
nismos psicologicos de defensa primitivos, obvia-
mente orales o anales, depresion severa, y sexua-
lidad pregenital. La dependencia del alcohdlico se
manifiesta por la necesidad de ser protegido, a
solicitar apoyo y afecto, a sentirse facilmente de-
samparado e inseguro y a depender ain economi-
camente de los demas; a esta dependencia se agrega
una actitud indolente, de autocastigo, a humillarse
y a sentirse con frecuencia criticado y castigado.

Estos tres rasgos (dependencia, pasividad, y culpa),
junto a pesimismo, hostilidad, aislamiento, soledad,
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timidez, esquivez, indiferencia, desapego, tenden-
cia a la depresion, etc., son los elementos que ca-
racterizan lo que la escuela psicoanalitica ha llama-
do "rasgos orales de caracter o personalidad oral".

Ha sido en realidad el psicoanalisis la escuela que
ha buscado la comprension de las alteraciones de
la personalidad, entendiéndolas como conflictos
neuréticos condicionados a trastornos en el desa-.
rrollo de las energias instintivas. Fue Freud quien
primero abordd el problema en forma incidental
afirmando que el alcohol "disuelve las represio-
nes y hace regresar las sublimaciones". Poco tiempo
después, Karl Abraham analizo las relaciones
entre alcoholismo y sexualidad y, entre otras
cosas, afirmé que "los hombres se orientan al
alcoholismo debido a que éste les confiere un
aumentado sentimiento de hombria que halaga
su complejo de masculinidad". Pero Mendelson
(15) opina que el alcohol "provoca el deseo pero
impide la ejecucion” (it provokes the desire but
away the performance).

Como puede apreciarse, las primeras hipotesis
psicoanaliticas buscaron mas bien la explicacion
del alcoholismo en el complejo de Edipo, que no
habiendo sido resuelto satisfactoriamente, llevaria
a la busqueda del alcohol como una fuente de
actividad y potencia viril.

Paulatinamente, el interés de los psicoanalistas fue
centrandose en la importancia de los impulsos ora-
les en la etiologia de alcoholismo. La frustracion
en la fase oral en el desarrollo de la libido, provo-
caria una fijacion en esa etapa. El impulso oral a
incorporar alimentos sobrepasa o rebasa las puras
necesidades alimenticias; esta fuerza instintiva pasa
mas alla de la ingestion de alimentos y se manifiesta
en el adulto en las llamadas manifestaciones orales
entre las cuales estaria que el recibir o darse ali-
mento o bebida tiene el significado de recibir afec-
to. Asi, el ingerir alcohol equivaldria a recibir afec-
to, pero al mismo tiempo, seria una autoagresion
dirigida a la madre frustradora en el intento de des-
truirla dentro de si mismo. A este respecto, autores
contemporaneos (1) consideran que uno de los mas
grandes conflictos del alcoholismo es la confusion
respecto a la sexualidad, fallas en la masculinidad o
femineidad. En la consulta psiquitrica, los pacien-
tes repiten una y otra vez que el alcohol los hace

sentir la clase de hombres (o mujeres) que ellos
siempre quisieron ser. Junto con el "machismo"
viene la promiscuidad (sindrome de Don Juan).
La problematica sexual del alcohdlico es debida
mas bien a inmadurez sexual que a homosexua-
lidad.

En nuestra opinioén, el alcoholismo es una forma d«
evasion al sentimiento de culpa causado por e
conflicto subconciente no resuelto generado poi
la hostilidad contra la figura paterna frustradora,
especialmente si la frustracion es debida a que lo;j
instintos primarios fueron bloqueados totalmenti
en lugar de ser encauzados en una forma racional

El dafio emocional, la vergiienza, la devaluacidn, j
el desprecio social que el alcohdlico lleva a su cons
telacion familiar puede ser una revancha tardia i
las frustraciones sufridas en su primera infancia poi
las experiencias desgraciadas, por las barreras im
puestas al curso normal de las corrientes instintivas
y por las normas erroneas de conducta impuestas
por los padres, los mentores, los dirigentes espiri
tuales, religiosos, civicos, y morales.

Como veremos mas adelante, el factor ambienta
familiar que rodea al nifio desde su vida intra-uteri
na hasta la formacion del superego, tiene mas im
portancia que las cosas materiales del medio am-
biente en la predisposicion a la droga-adiccion
(alcohol inclusive), a la delincuencia, a las desvia-
ciones sexuales, y a ciertas enfermedades de tipc
neurdtico y psicotico. Actualmente el mas eleva-
do indice de alcoholismo, homosexualidad, y
prostitucion se presenta en los adolescentes pro-
venientes de familias economicamente privilegia-
das.

Otros rasgos de la personalidad alcohoélica son el
perfeccionismo, la compulsividad y el "delirio
de grandeza". El alcoholico tiene que probar
que es mejor que los demas a fin de reprimir el
complejo de culpa que aflora del subconciente.
No se conforma con lo bueno, tiene que ser lo
mejor, lo maximo. La busqueda de "el mito de
la perfeccién" cuesta un elevado desperdicio de
tiempo y de energias fisicas y siquicas. La gran-
diosidad esta presente en el alcohodlico tanto si
esta sobrio o bebido. Todo mundo conoce al
alcoholico que desde el asiento de un bar habla
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del fabuloso negocio que esta a punto de realizar,
de sus proyectos multimillonarios, de sus logros
fantasticos, de sus ilimitadas posibilidades, etc-
Pero al dia siguiente es la otra cara de la moneda
y le dice a su esposa: "yo soy la peor persona del
mundo; he fallado en todo lo que he hecho; soy
indigno de ti; merezco morir". El delirio de gran-
deza es una defensa contra el complejo de inferio-
ridad y los sentimientos de culpa.

Teorias socioeulturales

Existe una estrecha relacioén entre los patrones cul-
turales aceptados por un grupo étnico con respecto
a la ingestion de alcohol y la incidencia de alcoho-
lismo. El papel determinante de los factores socio-
culturales toma un gran relieve en todas las clases
de alcoholismo. La costumbre de beber en
cualquier lugar y en cualquier momento; la fre-
cuente busqueda de los efectos farmacologicos del
malcohol sobre la propia personalidad, sobre todo la
euforia y la facilitacion del control social (si el al-
cohol es el "lubricante social por excelencia" en-
tonces ;por qué el alcoholico es descuidado,
agresivo, y hostil cuando maneja carro en estado de
ebriedad?); la actitud ante la embriaguez demasiado
condescendiente o permisiva, y la amplia con-
vivencia con enfermos alcoholicos, facilita la iden-
tificacion del sujeto al medio que le rodea.

El adolescente pre-alcohdlico busca la droga por
las siguientes razones:

a) Curiosidad

b) Imitacion

¢) Reconocimiento de grupo

d) Oposicion y rebeldia

e) Escapismo

f)  Frustracion

g) Desadaptacion individual y social

Recordemos que un ambiente familiar contamina-
do por el alcoholismo de uno o ambos padres, con
las secuelas concomitantes de miseria, privacion
afectiva, promiscuidad, hacinamiento, violencia”
repudio, hostilidad, etc., sera el lecho de una situa-

cion conflictiva subconciente que, clinicamente,
se manifestara por estados de ansiedad y depresion.
Y que estos estados de animo negativos e intolera-
bles son los que mas adelante obligaran al adoles-
cente a buscar el alcohol como "muleta" para ali-
viar sus sentimientos de ambivalencia (amor-odio)
y sus frustraciones.

En nuestro medio ambiente del tercer mundo,
donde el alcoholismo lleva a la miseria y viceversa,
la privacién emocional y sensorial por falta de esti-
mulos maternos es uno de los problemas mas agu-
dos del periodo oral (0-1 afio) ya que el nifio lo
interpreta como repudio por algo que ¢l todavia
no llega a comprender. Luego de sentirse rechazado,
reacciona con hostilidad y resentimiento hacia sus
progenitores. La hostilidad puede ser abierta o estar
enmascarada por una falta de adaptacion al medio
ambiente familiar. Al crecer el nifio (3-6 afos), su
ego va tomando conciencia de la ambivalencia de
sus sentimientos y del conflicto que de eso se
deriva; teniendo entonces que recurrir al
mecanismo psicoléogico de defensa mas usado en
la primera infancia: la represidén. Sin embargo, con
eso lo Unico que logra es convertir el conflicto
abierto en conflicto interno, y en ei subconciente
continuard la lucha entre las energias psiquicas
represoras y los impulsos prohibidos expulsados
del campo de la conciencia. La manifestacion cli-
nica de esta turbulencia subterranea sera la ansie-
dad, la depresion, o ambas (depresion-ansiedad).
Finalmente, el adolescente habra de buscar un
camino de salida para escapar a sus problemas
mentales no resueltos, y ese camino lo encontrara
en las neurosis, en los trastornos del comporta-
miento, en las desviaciones sexuales, y en las psi-
Ccosis.

En los estratos socio-econémicos pobres de nuestro
ambiente, el alcohol es el recurso mas accesible
para aquellos que quieran evadir la realidad.

Presentamos a continuacién un cuadro sinoptico de
la relacion causal entre el sindrome de privacion
materna y alcoholismo:
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DEPRESION

ALCOHOLISMO

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS DEL
ALCOHOLISMO

El alcoholismo es una enfermedad polifasética que
ataca al individuo y a la sociedad desde todos los
frentes disponibles, causando dafios fisicos, menta-
les, emocionales, y espirituales. Por consiguiente,
el tratamiento debe de planificarse en forma glo-
bal, recurriendo a todos los recursos humanos
disponibles: salubridad, educacién, economia,
medios de difusion, etc.

Creemos que la conversion del ambiente familiar
y social seria la mejor medida preventiva.- El diag-
nostico precoz confiere mejor prondstico y mas
posibilidades de recuperacidén por cuanto, mien-
tras mas corta sea la evolucion de la enfermedad,
menos posibilidades de dafios organicos y sistémi-
cos existiran.

Seria imposible abarcar en el presente trabajo to-
dos los aspectos del tratamiento integral, por tal
motivo, nos concretaremos a sefialar uno de los
esquemas de tratamiento general, y luego sugeri-
remos una solucién que, actualmente, esta resol-
viendo el problema personal, familiar y social del
alcoholismo.

El paciente alcoholico es un enfermo mental con
un trastorno conductual llamado alcoholismo.

Una evaluacion médica completa es necesaria para
detectar cualquier enfermedad intercurrente y cual-
quier dafio fisico que pueda ser enmascarado por
el sindrome de abstinencia. Por consiguiente, debe
ser internado en un hospital que llene todos requi-
sitos necesarios para el diagnostico y tratamiento
de las complicaciones, incluyendo el servicio de
terapia intensiva para el tratamiento del coma
alcoholico, del delirium tremens, y del estado para-
no ide agudo.

Si el internamiento se hace en un hospital psiquia-
trico se corre el riesgo de que el paciente establezca
una division entre el alcohdlico y el psicotico y
se ubica entre el psicdtico y el personal, colaboran-
do como enfermero y, a veces, como psiquiatra.
Esto es un obstaculo que impide que el enfermo
adquiera conciencia de su enfermedad.

En la primera fase del tratamiento se busca la
desintoxicacion del paciente y varia segun la con-
dicién del mismo. Generalmente consiste en rehi-
dratacion, tranquilizantes, vitaminoterapia, neuro-
Iépticos, hipnoticos, dieta hiperproteica, reposo,
y tratamiento sintomatico de los trastornos orga-
nicos de cada caso. A criterio del médico se usa
disulfirdan y carbonato de litio. El litio es una droga
de comprobada eficacia antidepresiva y contribu-
ye eficazmente en la recuperacién permanente
cuando la depresion es el factor desencadenante de
la adiccion.

En la segunda fase se procura que el enfermo ad-
quiera conciencia de su enfermedad. Para ello es
necesario prolongar el internamiento el tiempo
necesario para iniciar procedimientos de psicote-
rapia, ya sea individual o de grupo.

La tercera fase es la mas importante fase del tra-
tamiento. Consiste en mantener la abstinencia
fuera del hospital y convertirla después en sobrie-
dad para toda la vida, porque el enfermo alcohdlico
nunca podra volver a ser un bebedor "normal". La
diferencia entre abstinencia y sobriedad es bien
sencilla: "el abstinente quiere pero no puede, el
sobrio puede pero no quiere". La abstinencia es
obligada, la sobriedad es voluntaria.

La psicoterapia individual en centros privados es un
recurso que no esta al alcance de muchos pacientes.
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El tiempo largo de tratamiento y el costo del mis-
mo es una barrera para la mayoria de los alcoholi-
cos. A este respecto dice elDr. Ford (16): "Hay un
programa gratuito y permanente que ha dado
bien resultado en la recuperacion del alcohdlico. -

Ofrece ayuda a los que no cuentan con medios para
encontrarla en otra parte. Es una lamentable equi-
vocacion el dar a los pacientes la impresion de que
la recuperacién depende de ellos mismos. Es mejor
decirles que padecen de una enfermedad insidiosa,
progresiva, e incurable, pero que puede detenerse y
conseguirse una regresion aceptable hacia la salud
mediante una ayuda continua del exterior. Los mé-
dicos deben ser lo suficientemente listos para indi-
carles donde pueden obtenerla: EL PROGRAMA
DE ALCOHOLICOS ANONIMOS ES EL QUE DA
LOS MEJORES RESULTADOS".

ALCOHOLICOS ANONIMOS

Ningin otro recurso ha beneficiado con tanta efi-
cacia a tantos alcoholicos como el que ellos prestan
a si mismos a través de Alcoholicos Anonimos
(AA). El paciente puede escoger el grupo que sea
de su agrado. De preferencia uno en el cual puedan
existir intereses comunes e igual condiciéon socio-
economica y cultural. Esto es conveniente para
una mejor identificacidon con sus compaifieros, pero
no es forzosamente necesario. Estos grupos ofrecen
al paciente amigos que estan siempre disponibles
para prestar ayuda al que la necesita y lugares donde
poder emplear el tiempo en forma agradable sin
tener que seguir frecuentando las tabernas. El pa-
ciente también puede escuchar a otros con mayor
experiencia que ¢él, confesar ante el grupo (catarsis)
todas las racionalizaciones que han sido empleadas
para justificar la bebida. Finalmente, la ayuda que
més adelante €l proporciona a otros alcohodlicos,
ayuda a levantar su propio estado de animo, su

auto estimacion, la confianza que €l antes solo en-
contraba en el alcohol, y le permite sentirse nueva-
mente util y productivo.

Alcoholicos Anénimos figuré entre los veinte que
recibieron los premios del Presidente de Accion
Voluntaria en ceremonia que se llevd a cabo en
Washington, D.C., el 13 de abril de 1983. El Dr.
William E. Flynn (no-alcohélico), en representa-
cion de toda la Fraternidad, recibi6 el diploma y
una medalla de plata (17).

El poder de atraccién de AA. fue evidente durante
las ceremonias cuando otros participantes y gana-
dores (muchos de los cuales eran miembros de AA
y de ALAnon -grupo formado por esposas de los
AA—) compartieron en privado sus propias expe-
riencias. Muchos de los participantes que no cono-
cian los principios de AA, quedaron profunda-
mente impresionados con la Tradiciéon de auto-
sostenimiento y rechazo de cualquier ayuda eco-
némica del exterior y, especialmente, con ei prin-
cipio espiritual de anonimato que se respeta en la
fraternidad.

PREMIOS RECIBIDOS POR LA SOCIEDAD
DE AA:

1.- Medalla Poverello (1950)

2.- Premio Lasker (1951).
Este premio es otorgado por la Asoc. Med.
Norteamericana de Salud Publica a las per-
sonas o instituciones que mayores beneficios
han reportado a la salud del pueblo de norte-
américa.

3.- Premio Franciscano (1967).

4.- Premio de la conferencia industrial de la salud

(1972).
5.- Premio del Presidente de Accion Voluntaria
(1983). n .
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Complicaciones Neurologicas del alcoholismo

Dr. Edgardo Gir6n (*)

Las complicaciones neurologicas del alcohol com-
prenden varios aspectos que se iran discutiendo
oportunamente.

1) INTOXICACION ALCOHOLICA.

La intoxicacion alcohdlica consiste en grados varia-
bles de:

Excitacion y risa. Comportamiento irregular
Locuacidad. Lenguaje escandido Incordinancia de
movimientos y de la marcha Irritabilidad, mareos:
Estupor y coma, "Intoxicacién Patologica"
"Estados Paranoide alcohdlico agudo".

El alcohol actua sobre los nervios similar a los anes-
tésicos generales, sin embargo el margen entre la
dosis de alcohol que produce anestesia quirirgica
y lo que deprime el S.N.C. es muy angosta y este
hecho es puesto en evidencia en los casos fatales de
narcosis alcoholica (1). Los signos de intoxicacion al-
coholica son distintivos y en la mayoria de los ca-
sos no hay problema a su diagnoéstico y su manejo;
pero el coma alcohdlico puede presentar dificulta-
des a su diagndstico diferencial.

El coma alcohoélico no es hecho en las bases clini-
cas, de cara roja, estupor, olor a alcohol, sino des-
pués de la acusiosa exclusion de otras causas de co-
ma, especificamente las enfermedades que causan
coma sin signos de focalizacion y ni alteracion del
Liquido Cefalorraquideo Ejemplo:

(*) Neurologo del Hospital Escuela y Profesor de la
Facultad de Medicina. (**) Presentado en el XX VII
Congreso Médico Nacional en
febrero 1984, Choluteca.

1) Intoxicacidn por alcohol, barbituricos, opio.

2) Disturbios metabodlicos, diabetes, acidosis,
uremia, coma hepatico, hipoxia, hipoglicemia.

3) Infecciones sistémicas severas: Pneumonia,
tifoidea, paludismo.

4) Shock por colapso circulatorio de cualquier
causa, descompensacion cardiaca en adultos.

5) Epilepsia, Eclampsia, Encefalopatia Hiperten-
siva.

6) Hipertermia, Hipotemia, Convulsion.

Los grados medianos y moderados de intoxicacion
alcoholica no requieren especial tratamiento, cier-
tos remedios caseros como duchas de agua fria,
café fuerte, actividad forzada, o induccidén del vo-
mito pueden ser de ayuda pero ninguno de ellos
modifica la velocidad de eliminacidn.

"El coma por el alcohol representa una emergencia
médica" El objeto principal es prevenir la depre-
sion respiratoria, y sus consecuencias, no debe de
bajar rapidamente los niveles de alcoholemia pero
la administraciéon de glucosa, fructuosa e insulina
son de poco valor practico.

Drogas analépticas como la anfetamina, Pentilente-
trazol y mezclas de cafeina y pirotoxinas son anta-
gonistas con el alcohol son poderosos estimulantes
de la corteza pero no terminan con la combustion
del alcohol.

2) SINDROME DE ABSTINENCIA.

Es bastante frecuente y consiste en:

1) Pacientes temblorosos e irritables.(2)

2) Sintomas gastrointestinales, nduseas y vomitos.
3) Sus sintomas aparecen después de varios dias
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de estar bebiendo y por la mafiana después de
un corto periodo de abstinencia que ocurre
durante el suefio.

El paciente luego quiere calmar sus nervios con
unos pocos tragos y en efecto los sintomas se mejo-
ran pero recurren en la siguiente mafiana mas inten-
SOS.

Esto dura mas de dos semanas y luego por falta de
dinero, debilidad, enfermedad, injuria, dejan este
circulo vicioso y caen en el llamado Sindrome de
Abstinencia en el cual llega una etapa en que los
sintomas aumentan llegando su intensidad 24-36
horas después de dejar de beber. Para este entonces
el paciente tiene un cuadro clinico diferente que
consiste: alerta y asustadiso facilmente, cara roja,
inyeccidon conjuntival, taquicardia, anorexia, nau-
seas, insomnio, desorientado en tiempo, poca me-
moria.

Estan conscientes de lo que los rodean y de su en-
fermedad. Poca memoria.

El temblor. Es el sintoma principal es rapido 6-8
cada segundo es irregular y variable disminuye
cuando el paciente esta quieto, aumenta con la ac-
tividad motora o stress emocional; puede ser vio-
lento en el sentido de que el paciente no se puede
parar sin ayuda, no puede hablar claro o alimentar-
se por si solo y tiene una duracion de 10-14 dias.

3) HALUCINOSIS.
(Visuales, auditivas, tactiles, olorosas.)

Sintomas de desérdenes de la percepcion: Ocurren
en 1/4 de los pacientes temblorosos. Los sonidos y
las sombras son mal interpretadas. Los objetos
familiares son distorcionados o asumen formas
irreales.

Las alucinaciones son mas comunmente animadas y
comprende varias formas de vida humana, animal y
de insectos.

4) CONVULSIONES:

900/0 de las convulsiones ocurren de 7 - 44 horas
del periodo de abstinencia (13+24) durante el pe-

riodo de actividad convulsiva, el E.E.G. es anormal,
vuelve a lo normal en dias, aunque el paciente en-
tre en la fase de delirium tremens. Son muy sensiti-
vos, a la estimulacion stroboscépica ("fotomioclo-
nus)"

Las convulsiones son aisladas en brotes de 2-6 o
menos. Puede ocurrir status epiléptico, son de tipo
gran Mal con pérdida de la conciencia.

Las convulsiones focales: deben sugerir lesiones fo-
cales, hematoma subdural.

Un tercio de los pacientes con actividad convulsiva
continuan en delirium tremens (Rum-fits): Sirve
para distinguir este tipo de actividad convulsiva
que ocurre solamente en el inmediato periodo de
abstinencia.

Delirium Tremens.

1) La mas dramatica y grave de las complicacio-
nes alcoholicas Confusion profunda (3)
Ilusiones, alucinaciones vividas. Temblor,
agitacién, sopor y aumento de la actividad
del S.N.A. dilatacién pupilar, fiebre,
taquicardia, respiracion profusa.

Duracién en episodios aislados de 72 horas: en
el 80o/o. 5-150/0 terminan fatalmente por
complicaciones: Infeccion, trauma, hiperte-
mia, colapso circulatorio.

EXAMEN PATOLOGICO:

No edema cerebral a menos que haya shock, hipo-
xia terminal o imbalance electrolitico.

Patogénesis: Materia de controversia, no hay evi-
dencia de que alteraciones endocrinas o nutricio-
nales jueguen un papel en el delirium tremens.

La lesion es de naturaleza bioquimica y aun obs-
cura, posiblemente relacionada con la caida del
magnesio sérico, subida del pH arterial, con alcalo-
sis respiratoria.

TRATAMIENTO

Correccion del desequilibrio electrolitico e hidrico.
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Administracién de glucosa por hipoglicemia . 4)  Arreflexia os te o tendinosa, cambios troficos
Vitamina B* autonémicos.
Clorpromazine. 5) Degeneracion axonal, segmentaria.
i} 6) Disminucion de la velocidad de conduccion,
4) MIOPATIA ALCOHOLICA. de nervios motores y sensitivos.
7) EMG de tipo denervativo.
1) Sindrome miopatico focal o generalizado..
2) Comienzo agudo de dolor severo-
3) Edema de los musculos, mioglobinuria. AMBLIOPIA (TABACO ALCOHOLICA)
4) Dano renal, Hiperpotasemia.
1.  Neuritis optica, Bulbar, Atrofia optica.
5) POLINEUROPATIA ALCOHOLICA. 2. Disminucion de la agudeza visual con movi
mientos oculares dolorosos.
1) Antecedente de ingesta alcoholica cronica o 3. Escotoma para cecal o para central.
aguda. 4.  Alteracién nervio 6ptico, durante potenciales
2) Debilidad de tipo distal en manos y pies. visuales evocados.
3) Parestesias y disestesias, en bota y guante 5. Antecedentes de ingesta alcohdlica cronica y
cortos o largos. derivados toxicos.
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neuropatia alcohdlico

Dr. Nicolas Nazar H. (*)

INTRODUCCION:

La Neuropatia Alcohodlica en algunos paises es la
forma mas frecuente de polineuropatia (3) y en
nuestro medio donde la ingesta cronica de alcoho-
les es importante, cada dia cobra mas interés
la presentacion clinica de esta entidad que debe-
mos conocer, diagnosticar y tratar en forma ade-
cuada. Todavia es mas importante cuando en nues-
tro pais se encuentra funcionando la primera
Unidad de Alcoholismo, en el Hospital Psiquiatrico
Nacional Santa Rosita, donde he hecho una revi-
sioén preliminar del tema. El objeto que persigo
es hacer una definicion clinica de la Neuropatia
Alcoholica.

CUADRO CLINICO:

La incidencia de Neuropatia en los alcoholicos
varia en diferentes estudios, que va desde el 90/0
(5) al 200/0 (2).- A pesar de que hay un predomi-
nio marcado de alcoholismo en hombres, diversas
investigaciones (1) (4), revelan solo un discreto
predominio de presentacion en varones.

Al realizar la historia clinica encontramos que el
paciente es un bebedor cronico, con una dieta
desequilibrada y muchas veces asociado a un cua-
dro severo de desnutricidén, aunque debemos ano-
tar, que se han reportado casos de neuropatia al-
coholica sin compromiso nutricional (2) (4).

(*) Profesor de Semiologia Neurologica de la Facultad de
Medicina UN.A.H. Interconsultor de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital Psiquiatrico Nacional (San-
ta Rosita).

(**) Tema Libre presentado en el XXVII Cogreso Médico
Nacional, Choluteca, Febrero, 1984.

La Signologia clinica involucra siempre a los miem-
bros y nunca se ha encontrado participacion esfin-
teriana, de tronco, abdominal o toraxica.- Tam-
bién es caracteristico que haya predileccion por
los miembros inferiores donde la sintomatologia
aparece en un 65-750/0 de los casos, pero tam-
bién puede afectar los cuatro miembros en un 25-
350/0 de los pacientes, pero siempre con predomi-
nio de manifestaciones en los miembros inferiores.
Muy raramente se comprometen solo los miembros
superiores.- Es conocido también el hecho que el
cuadro sigue la evolucion de un ataque polineuri-
tico, es decir: es simétrico, bilateral y de predomi-
nio distal.

Las manifestaciones clinicas se dan con debilidad
muscular, alteraciones sensitivas y abolicidon de
reflejos osteotendinosos, pero su participacion
y evolucion es variable dependiendo directamente
del grado y extension de la lesion. También es im-
portante anotar que en un porcentaje no despre-
ciable (20-250/0) el diagnostico de Neuropatia
alcohdlica, puede hacerse como un hallazgo en la
exploracion neurologica sin que el paciente mani-
fieste alglin sintoma.- Otras veces los sintomas son
larvados y lentos, o pueden debutar como un cua-
dro agudo rapidamente progresivo (2).

Desde el punto de vista motor, lo mas importante
es la pérdida de fuerza en la musculatura antero-
lateral de ambas piernas, que compromete luego
los musculos de las pantorrillas llevando a discreta
atrofia muscular e hipotonia.

La participacion motora es en grados avanzados y
siempre se acompafia de arreflexia y alteraciones
de la sensibilidad.- Al comprometerse los reflejos
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estos estan siempre abolidos en especial los aguilia-
nos en forma simétrica.- EI compromiso sensitivo
puede ser la Gnica manifestacion en mas de la mi-
tad de los casos y se manifiesta con parestesias y
algias. Los dolores pueden ser de caracter punzan-
te, lancinante o urente y se ubican fundamental-
mente en las plantas de los pies, constituyéndose
en una Neuropatia dolorosa conocida como:
"Sindrome del pie quemado". (3).- El paciente
puede también manifestar sensacion de frialdad,
parestesias dolorosas que se agravan por la noche
y al contacto superficial leve con la ropa o ma-
nualmente, pero que no se presentan al presionar
fuertemente la planta del pie.

En consecuencia, la mayoria de los casos seran de
tipo sensorial y en grados mas avanzados, de tipo
mixto sensitivo-motriz.- No debemos olvidar que
pueden presentarse trastornos troficos en la piel
de los pies, e incluso llevar a ulcera plantar.

La Neuropatia Alcohdlica es la mas frecuente com-
plicacion Neurologica del alcoholismo que se pre-
senta en forma aislada, pero también puede encon-
trarse asociada a otras complicaciones como en los
casos de Sindrome de Wernicke —Korsakoff
(820/0), 0 con complicaciones sistémicas como:
Cirrosis Alcoholica (430/0) hepatitis alcoholica,
Miocardiopatia alcohdlica, ambliopia alcohdlica,

pelagra y otras (1) (3) (4) (5).

Es importante recalcar que la administracion de
soluciones glucosadas sin vitamina puede desenca-
denar una neuropatia aguda en un paciente alcoho6-
lico.

SUMARIO:

Se ha descrito en una forma consisa el cuadro clini-
co de la neuropatia alcoholica, con el proposito de
dar una orientacion practica de su diagndstico y
clasificacion a nivel general.
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La Evaluacion en un Programa de Residencias
Quirurgicas: ¢Sola de los Residentes?

PorelDr. Alejandro A. Membrefio-Padilla, F.A.C.S.(*)

Al iniciar yo mis "reflexiones" sobre los Programas
de Post-Grado en Cirugia comentaba y conclui, en
la primera parte de ellas (1), que el éxito de estos
dependia de varios factores —todos ellos esencia-
les e indispensables— finalizando con el inciso h)
que literalmente dice:............... "de una evaluacion

periddica, honesta y realistica de los Médico-Resi-
aentes; asi como de los Docentes y del Programa
en si, para mantener con ello el prestigio y la serie
dad deseados"............ Posteriormente, en las partes

segunda (2) y tercera (3), analicé los otros dos
factores que en mi concepto contribuyen al éxito
de cualquier Programa de Residencias en Cirugia,
es decir: la "seleccion" de los candidatos a ingreso
al Programa y la "enseflanza" que este ultimo debe
brindar a los Residentes; sin embargo, la realidad es
que si no se hace una buena "evaluacidon" en cual-
quier Programa de Residencias Quirurgicas sera im-
posible saber si éste camina y/o funciona bien, o
estd "entrenando" adecuadamente a los Resi-
dentes.

Si analizamos detallada y cuidadosamente ese inciso
h), mencionado previamente, se vera con claridad
que el principal objetivo de la evaluacion en un
Programa de Post-grado en Cirugia debe ser el de
averiguar si los "alumnos" estan aprovechando o
no las ensefianzas y la oportunidad que se les
esta brindando de "entrenarse y/o educarse en ci-

* Cirujano General Jefe de Sala y de Guardias, Profesor de
Cirugia y Ex Coordinador del Programa de Residencias
en Cirugia General del Hospital-Escuela de Tegucigalpa,
Honduras, C. A.

rugia mientras trabajan". Al mismo tiempo, otro
objetivo basico es el de utilizar esa o esas evaluacio
nes periddicas de los Residentes para promocio-
narlos de un afio a otro. Asimismo, esa o esas eva
luaciones debe(n) ser—como lo dice el mencionado
inciso— periddica(s), honesta(s) y realistica(s) con
el objeto de que se cumplan los dos objetivos
basicos mencionados. Talvez deberia haber agrega
do yo la palabra "justa" —como otro adjetivo
mas— en el sentido de que lo evaluable y/o evalua
do en el Residente deberia de ser ante todo los co
nocimientos basicos y esenciales sobre Patologia,
Diagnostico y Tratamiento de aquellas enfermeda
des quirurgicas que ¢l ve y trata comunmente en
nuestro medio. Sin embargo, creo yo que este otro
objetivo se logra con la inclusidon del adjetivo "rea
listica" aunque la otra palabra mencionada— es
decir "justa"— podria en realidad ser la mas indi
cada, en especial si se considera el hecho de que
ella podria también abarcar ciertos otros parame
tros de evaluacion como la correlacion adecuada y
correcta entre el afio (o los semestres) y las rotacio
nes que se estén evaluando, y también el hecho de
que nosotros —los Docentes involucrados en el
Programa— evaluemos en esa forma (ademas de
"honesta") al o los Residentes asignados a nuestra
Sala, para no caer —como lo dice el Dr. Polk (4)—
en el error de ser demasiado blandos o condescen
dientes con ellos (;por amistad o simpatia?) como
para decir:.... "nunca he visto un mal Resi
dente"........... o ser demasiado duros, rigidos o es
trictos con ellos como para decir: .............. "nunca

he vuelto a ver otro Residente tan bueno como lo
era tal o cual" ............. sino que ser precisamente

"justos" en nuestras evaluaciones con todos ellos.
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Por otro lado, el mismo inciso h) dice claramente
que no sbélo debe evaluarse a los Residentes sino
que también hay que hacerlo con los Docentes y
el Programa en si, con el objeto de. . . "mantener

con ello el prestigio y la seriedad deseados" ...........

lo cual directamente contesta la interrogante plan-
teada en el titulo de este articulo. Sin embargo,
conviene aclarar ahora que la evaluacion de los Do-
centes es secundaria, aunque siempre es necesario,
hacerla "ocasionalmente", ya que todas las opinio-
nes de los expertos en la materia asi lo dicen en
base al concepto de que en realidad el éxito del
Programa depende esencialmente de la "calidad"
del grupo de Residentes, y no necesariamente de
la del grupo de Docentes. Es mas, muchos opinan—
y yo asi lo creo— que es conveniente y/o recomen-
dable que todo Programa de Residencias Quirtr-
gicas cuente con cirujanos de varios tipos de "ca-
tegorias de calidad" —como asi resulta siendo
siempre, por razones obvias— para que los Resi-
dentes tengan la oportunidad de trabajar con to-
dos ellos asi como de aprender tanto de sus éxitos
como de sus errores. jTal vez se aprenda mas de
los errores de un mediocre o mal cirujano que de
los éxitos de los otros!

También podria ser aceptable que "ocasionalmen-
te" el Programa fuera evaluado seria y objetivamen-
te por los mismos Residentes —y en algunos hos-
pitales asi lo hacen— como lo ha demostrado y
recomienda un estudio hecho recientemente por
el Dr. Cohn (5) al analizar él la opinién de 601
Residentes Quirurgicos, que estaban por finalizar
su entrenamiento, en relacion a las experiencias de
ellos, como médicos en entrenamiento quirdirgico,
tanto en el campo de la investigacion como en re-
lacion a las ensefianzas obtenidas. Sin embargo, hay
que enfatizar ahora que el Programa en si debe ser
evaluado "periddicamente" —y no ocasionalmen-
te— no so6lo por el Coordinador y/o el Director
sino que también por el o los Comité(s) que exis-
ta(n) para su organizacion, funcionamiento y/o
supervision, asi como también "ocasionalmente"
por otros Comités que se constituyan —o ya exis-
tan— para ese fin aunque no necesariamente ten-
gan que ver con la organizacién, funcionamiento
y/o supervision del Programa.

Ahora bien, ;Como se podria evaluar si un Progra-
ma funciona adecuadamente o estd cumpliendo

con sus objetivos? En mi opinién, la manera
mas sencilla de hacerlo deberia de ser, ademas
del método de las encuestas sugeridas por el Dr.
Cohn, con el uso periodico de estudios de inves-
tigacién, del tipo prospectivo, que evalien los
resultados de la atencion del paciente- en relacion
al manejo brindado por Residentes —incluyendo
la realizacion del o los acto(s) quirirgico(s)— en
comparacion a la brindada por cirujanos especia-
listas del mismo hospital, si manejan ellos perso-
nalmente —también incluyendo la realizacion del
o los acto(s) quirargico(s)— a sus pacientes. Esto
ha sido demostrado claramente con los resultados
obtenidos en un estudio, hecho recientemente por
los Dres. Kurtz y Wise (6), en el cual se evalud la
calidad de cirugia hecha por Residentes al compa-
rarsele con la hecha por especialistas, en un mismo
hospital de los E.U. de A., en relacion a parametros
basicos como mortalidad, morbilidad y transfusio-
nes usadas en pacientes a los que se les practicod co-
lecistectomia por diversas razones y en el que se
colocod a los pacientes en tres grupos, el primero
como control y los otros dos como grupos en estu-
dio, en la siguiente forma: grupo 1) el de pacientes

operados por un especialista, asistido por un resi-
dente con cierta experiencia; grupo 2) el de pacien-
tes operados por un residente de bastante experien-
cia, supervisado directamente por un especialista;
y grupo 3) el de pacientes operados exclusivamente
por residentes de bastante experiencia, sin supervi-
sion directa. Los resultados de este interesante es-
tudio se resumen en la tabla No. 1 y con ellos se
concluye facilmente que la cirugia practicada por
los Residentes, con o sin supervision, tuvo idénti-
cos resultados —o hasta mejores, si se quiere— a la
practicada por el grupo de especialistas, lo cual
indica que aquellos han sido o estan siendo "ade-
cuadamente entrenados" y también por ello se de-
duce légicamente que el Programa estd funcionan-
do bien. Este tipo de estudios también podrian
servir para evaluar una de las cualidades basicas
del Residente, es decir la "destreza o habilidad ope-
ratoria", ya que al analizar los resultados de ope-
raciones hechas por los Residentes se esta evaluan-
do esencialmente esa habilidad.

Por otro lado, si lo primordial a evaluar en un Pro-
grama de Residencias Quirtirgicas es el Residente,
;Qué es lo que. debemos evaluar en é1? —Segln el
Dr. Lawrence (7), las areas basicas a evaluaren los
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Residentes pueden acomodarse en tres categorias;
a) habilidades, b) actitudes y ¢) conocimientos. La
primera incluye varias habilidades psicomotoras—
pero ante todo la ya mencionada "destreza, habili-
dad o técnica quirargica"—observables en el qui-
réfano o en otras areas hospitalarias al realizar
ellos —los residentes— actos quirirgicos mayores
y/u otros tipos de procedimientos de cirugia me-
nor, de diagndstico o auxiliares para el diagnostico
y/o tratamiento —es decir el manejo— del paciente
quirurgico. Un ejemplo importante de esto tltimo
lo constituye el hecho de que recientemente, en
los E.U. de A., el llamado "American Board oi
Surgery" esta exigiendo la rotacidén obligatoria por
el Ser /icio de Endoscopias Quirurgicas (8) como
parte del entrenamiento basico para los Residentes
de los Programas de Cirugia General, con el objeto
de que ellos aprendan a realizar bien todo tipo de
endoscopias gastrointestinales. La segunda incluye
aquellos parametros de evaluacion, o cualidades
evaluables, que realmente no son medibles por ser
cualitativos o cualitativas —por lo tanto esencial-
mente subjetivos o subjetivas— y podrian ser in-
cluidos o incluidas en el grupo de los llamados por
nosotros "factores imponderables" (2); es decir,
"actitudes" como dedicacidon, responsabilidad,
motivacion, disciplina, humildad, compasién, rela-
ciones humanas, etc. etc. Finalmente, la tercera
estd orientada a "conocimientos tedricos basicos"
sobre Patologia, Diagnodstico y Tratamiento Qui-
rargico, con énfasis en la patologia hondurena
para cualquier Programa que se realice en nuestro
pais. En base a este "curriculum quirargico basico"
que debe evaluarse en los Residentes, es que el
Dr. Lawrence y sus colaboradores hicieron una en-
cuesta enviando 1683 cuestionarios (del tipo auto-
evaluacion) a Directores de Programas, Profesores,
Especialistas y Residentes de los cuales 775, es
decir un 460/0, fueron contestados. El objeto del
estudio fue el de investigar el grado de importancia
que estas personas le otorgaban a la primera y la
tercera de las areas mencionadas —es decir, a 46
tipos de habilidades y 84 areas de conocimintos
tedricos— asi como para determinar cudles de éstas
creian ellos podrian servir mas para la preparacion
de los Residentes. Un estudio como éste podria
servir también para indagar que es lo mas importan-
te— y por lo tanto en lo que debemos o deberia-
mos enfatizar—en relacion a la evaluacion de esas
dos areas basicas.

Ahora bien, ;Como llevar el control de la evalua-
cién periodica de las areas basicas mencionadas
como parte del proceso de ensefianza-aprendizaje
de los Residentes? La realidad es que la tinica forma
posible de hacerlo es con el uso de las llamadas
"hojas de evaluacion", de las cuales existen nume-
rosos ejemplos (4,9,10) en las que se les incluye,
pero facilmente se podria afirmar que ninguna de
ellas es perfecta y/o completa ya que existen diver-
sas opiniones en su elaboracion, asi como discre-
pancias en relacion a cual de las areas evaluables —o
a evaluar— darle mas importancia o como calificar-
las. Cada Coordinador de Programa debe elaborar
la hoja de evaluacién que él crea o estime sea la
mejor y/o la mas apropiada para su Programa, para
que sea aprobada por el Director del Programa o
por el o los Comités supervisores de éste, si es nece-
sario. Lo esencial es que en dicha hoja se incluyan,
dandoles la importancia necesaria a cada una de
ellas y el puntaje de calificacion justo, esas areas
basicas mencionadas asi como la otra cualidad basi-
ca e indispensable —y posiblemente la mas impor-
tante (3)— que debe adquirir todo Cirujano en for-
macion, es decir: el "juicio o criterio quirurgico".
Esta cualidad, en muchas hojas de evaluaciéon con-
sultadas (4,9,10) no es tomada muy en cuenta o
aun hasta es olvidada por otro autor (7). Ha sido,
sin embargo, el Dr. Clarke uno de los pocos autores
que si le ha dado la importancia que se merece esa
otra cualidad basica —como evaluable— al analizar
en un articulo publicado (11) recientemente por
¢él, los resultados de un estudio que evalu6 a 72
Residentes (Tabla No. 2) del Programa de Post-
Grado en Cirugia General del Hospital de la Univer-
sidad de Pennsilvania, en relacion al papel e impor-
tancia de la "toma de decisiones" —es decir, la base
del juicio o criterio quirurgico— mediante la
comparacion de los porcentajes de decisiones co-
rrectas de los Residentes (Tabla No. 3) al resolver
ellos un examen escrito con cinco problemas qui-
rurgicos solucionables, si se tomaba la decisién co-
rrecta, con los porcentajes de decisiones correctas
de 50 especialistas —al resolver estos los mismos 5
problemas— obtenidos en los cuestionarios devuel-
tos y contestados por todos ellos. Otro estudio que
ha enfatizado la importancia que puede tener el
"criterio quirirgico", en la ensefianza y evaluacion
de los Residentes Quirargicos, es uno hecho recien-
temente en Inglaterra por el Dr. Ruckley y Colabo-
radores (12) en el que se evalud el criterio o la
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0S  GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 TOTALES

0/80 2/199 D/41 2/330

0 ofo 1 ofo Dolo 0.6o0/o

15/90 30/199 641 b1/330

16.70/o 15.20/0 14.60/0 15.40/0

_ 5/80 11/199 3/41 19/330

FUSIONES

6o/o 6 ofo Tolo 6olo

20/90 36/199 Hi41 65/330

_22 oo 18 ofo 21 ofo 20 ofu

i_i@iifﬂ biliares: factor técnico agregado gue podria afectar en todos los grupos los resultados de los parame-

TABLA No, 2

EVALUACION DE RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL SEGUN
NIVEL Y LAS RESPUESTAS DADAS POR ELLOS A CASOS PROBLEMAS (11)

NUMERO DE PORCENTAJES

B oo memor  omowm oo
RECTAS CORRECTAS

35 170 126 74 o/o
23 110 76 69 ofo (2)

14 68 54 79 ofo

TOTALES: 72 348 256 73 o/o

g del trabajo de Clarke, para adaptarlos a un Programa de 3 afios como el nuestro.
te resultado, se observa un descenso de las habilidades cognoscitivas en el nivel intermedio gue posteriomente
an ¥/o recuperan,
o
TABLA No. 1

RESULTADOS DE COLECISTECTOMIAS HECHAS POR RESIDENTES EN
COMPARACION A AQUELLAS HECHAS POR CIRUJANOS ESPECIALISTAS (6)
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TABLA No. 3

COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE RESIDENTES Y ESPECIALISTAS
EN RELACION A LA TOMA DE DECISIONES CORRECTAS EN 5 CASOS PROBLEMAS (11)

—_— —— |
PROBLEMAS CLINICOS PORCENTAJES DE DECISIONES CORRECTAS
: RESIDENTES (1) ESPECIALISTAS (2)
No. 1 61 ofo 84 ofo
No. 2 22 o/o 85 o/o
No. d (*) S8 o/o 82 olo
No. 4 (*#) 37 oo 59 ofo
No. & 82 ofo 98 ofo

(1)  Porcentajes adaptados, segtiin mis célculos, del trabajo de Clarke.

(2) En general se puede decir que el juicio quirtirgico de los Especialistas es superior al de los Residentes, lo cual es logico y

de esperarse.

(*) Caso problema raro, del cual se supone deben estar mas al tanto los residentes que los Especialistas.

(**) Caso problema dificil, tanto para Residentes como para Especialistas.

toma de decisiones que un grupo de Cirujanos del
Hospital del Oeste de Londres tuvo en varios aspec-
tos relacionados con la atencion de 1045 pacientes
que fueron ingresados y operados en el Servicio de
Cirugia General.

Sin embargo, autores como los Drs. Zuidema (13)
y Eiseman (14) —ambos de renombre mundial—
son los que, en mi opinidn, han recalcado la im-
portancia de esa cualidad basica e indispensable de
todo cirujano en formacion, la cual debe ser "defi-
nitivamente evaluada periddicamente" de alguna
manera, talvez en la forma objetiva que ha sugerido
el Dr. Clarke. Vale la pena anotar y enfatizar ahora
que el método evaluativo sugerido por este ultimo
autor no sélo evalta el criterio quirargico del grupo
de Residentes, sino que también sirve para evaluar
esa cualidad en el grupo de Docentes involucrados
en el Programa; y es mas, también podria decirse
que evaltia al mismo tiempo al propio Programa ya
que si los porcentajes obtenidos por los Residentes

estan muy por debajo de los obtenidos por los Do-
centes —o viceversa— se podria deducir que "algo"
esta fallando en el proceso de ensefanza aprendizaje
de éste. Asimismo, dicho método evaluativo tam-
bién podria servir para evaluar la habilidad cognos-
citiva de los Residentes en relacion a si ellos estan
realmente en contacto con la bibliografia, ya que
es en base a ella que las respuestas correctas a pro-
blemas clinicos —en relacion a la toma de decisio-
nes— son formuladas y aceptadas por la mayoria
deios expertos.

De todo lo expuesto se deduce, en forma logica y
razonable, que la evaluacion de los Residentes
Quirtrgicos debe hacerse en relacién a los cuatro
parametros basicos involucrados en el proceso de
ensefianza-aprendizaje de ellos, es decir: a) el juicio
o criterio quirurgico, lo que en la practica significa
"la toma de decisiones"; b) la habilidad o técnica
quirurgica —es decir: "la destreza"— que tenga,
demuestre y/o desarrolle progresivamente cada resi-
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dente; c¢) los llamados "factores imponderables"; y
d) los "conocimientos teoéricos"”, asi como el inte-
rés y la asistencia demostrada en las sesiones clini-
cas por los Residentes.

Entonces, ;Como podriamos nosotros los Ciruja-
nos-Docentes evaluar esos parametros basicos? En
primer lugar, la manera mas adecuada con que no-
sotros contamos— aunque infortunadamente es-
subjetiva— para evaluar el primer parametro es
"definitivamente" el contacto diario y directo —
para intercambio de opiniones— con el o los Resi-
dente(s) asignado(s) a nuestras Salas o Servicios.
Secundariamente, la revisién peridédica de los expe-
dientes clinicos nos permitira leer, analizar, apro-
bar y/o criticar las notas de progreso relacionadas
con opiniones de ellos sobre el manejo de cada caso.
También, la evaluacion de ese primer pardmetro
podria hacerse con la inclusion de "casos proble-
mas", para resolverlos mediante la toma —es decir
la escogencia— de la decisidén correcta, en los exa-
menes escritos periddicos que se les hacen a los Re-
sidentes. Finalmente, los mismos Residentes po-
drian "autoevaluarse", en relacién a ese primer pa-
rametro, como lo ha sugerido —con mucha logica y
razén— el Dr. Bartlett en su clasico articulo sobre
la ensefianza del juicio quirurgico (15) al afirmar
que todo Programa de Residencias en Cirugia de-
beria de realizar "periddicamente" —anualmente,
por lo menos; o mejor después de cada rotacion,
si es posible, sugeriria yo— este tipo de autoeva-
luaciones, para lo cual ¢l ha disefiado una hoja
especial (Fig. No. 1) a la cual yo le he hecho ciertas
modificaciones para adecuarla a nuestro medio
hospitalario y tipo de Programa. Dicha autoeva-
luacion debe ser posteriormente cotejada con la
que el Cirujano haga del Residente sobre el mismo
o cada caso. En segundo lugar, la inica manera que
existe de parte nuestra para evaluar en forma ho-
nesta y justa, asi como correcta, periddica y ade-
cuadamente —aunque también infortunadamente
en forma subjetiva— a los Residentes, en relacion
al segundo parametro basico mencionado, es "de-
finitivamente" con nuestra observacién directa y
periodica del desenvolvimiento de cada residente
en aquellos actos quirurgicos en los que estos
actien como ayudantes nuestros o como ciruja-
nos, aclarando que en este ultimo caso debe ser
con nuestra ayudantia y supervision directa —pre-
feriblemente— o por lo menos con una supervi-

sion indirecta, segun el nivel o la experiencia del
Residente. Si nosotros no hacemos esto serd
imposible evaluar este parametro en la forma que
se ha sugerido. En tercer lugar, vale la pena aclarar y
enfatizar que posiblemente la evaluacién de los
Illamados "factores imponderables" sea la mas
dificil, y a la vez controversial, de llevar a cabo ya
que todas esas cualidades —o actitudes, como las
llama el Dr. Lawrence— imponderables son esen-
cialmente subjetivas o cualitativas, como ya se ha
dicho en varias ocasiones, y por lo tanto es muy
dificil medirlas lo que las hace igualmente dificiles
de calificar objetiva o cuantitativamente en forma
justa, honesta e imparcial. Sin embargo, se debe
aclarar ahora que talvez, y en cierta forma, la eva-
luacion de estas cualidades basicas del Cirujano en
formacién sea la Uinica manera posible de diferen-
ciar y/o catalogar a los Residentes para asi poder
encontrar y/o distinguir al o los residentes "exce-
lentes, sobresalientes o superiores".de un determi-
nado grupo, generacién o Programa como lo razona
con lbégica el Dr. Bosk en su excelente analisis
filos6fico, en un articulo suyo recientemente pu-
blicado (16), al referirse a los que él llama los "re-
sidentes superiores" como aquellos que durante
su entrenamiento s6lo cometen errores llamados
por él ...cocvennen. "comprensibles y/o aceptables"
............... , ¥ que también se caracterizan por tener
la "humildad" para reconocerlos, aceptarlos y
ademas notificarlos a tiempo para ser corregidos.
Finalmente, el ultimo parametro basico a evaluar
en los Residentes Quirargicos —es decir: los conoci-
mientos tedricos adquiridos, o "habilidades cognos-
citivas"— probablemente sea el mas.sencillo y justo
de realizar, como lo reconoce el Dr. Wiiman (17),
ya que es un factor verdaderamente objetivo y/o
cuantitativo y por lo tanto facil de medir y/o cali-
ficar mediante el uso periddico de exdmenes escritos
—del tipo de respuesta multiple— elaborados,
supervisados y calificados por el Coordinador del
Programa. Vale la pena aclarar en este momento,
sin embargo, que al evaluar esos conocimientos
tedricos se debe ser "realista" en el sentido de tratar
de evaluar ante todo conocimientos sobre Patologia
Quirurgica que se ve con frecuencia en nuestro
medio ambiente y, por el contrario, evaluar menos
aquellas patologias o enfermedades quirtrgicas que
no se observan o son muy raramente vistas en
nuestro pais. Por otro lado, la asistencia y el interés
que los Residentes demuestran por
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FIG. No, 1
HOJA DE AUTOEVALUACION PARA EL USO DE LOS RESIDENTES EN UN PROGRAMA -
CUALQUIERA DE RESIDENCIAS EN CIRUGIA, ADAPTADA DE LA DEL DR. BARTLETT. (15}

NOMBEE DEL RESIEENTE: it o i i o el S o a4 e i e ;

CASD MO oo s i s CIRUJANDO ENCARGADO DEL CABD: .. ....vininvaininmy
DIAGHNOSTICO INICEAY, BVRE CEARDE — o me o e i i i s it i e i W et e S
OPERACTON{ES) PRACTICADATEY © i va i e ans aoa i s e R b w4 ) i e

................................................................................

................................................................................

INTERROGANTES Si PARCIALMENTE NO
1.- jLlegué ol diagnostico correcto

pregperatorio?

;i Razoné bien ese diggnostico?

8.- ;Orienté y planifiqué bien el manejo y
tratamientofs) de este caso ¥

4.-  jMe df cuenta del o los posibles riesgos

operalorios en este caso ?

§.- jEstaba el paciente en su mejor estado

posible como para minimizar el o los

posibles riesgos operatorios? —— e .
6.- jEstaba calificado yo para hacer o

operacion planeads en este caso? DR oot

7. ;Erré en el diagnéstico, en el manejo o

en el acto quirdrgico en este caso? e et
8- jAnticipé y/o previne los posibles

compliceciones en este caso? e —_— =

8- jAlendy al paciente rapida y eficazmente

cuando fué necesario? e -

10.- ;Me di cuenta, reconoei’y notifiqué
rdpidamente los errares o fallas (s

log o lus huba) en este caso ? ———— el yiat e
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las sesiones clinicas, que periddicamente se llevan
a cabo —segun un calendario bien planificado— en
las Salas o Servicios del Departamento Quirtrgico
del o los Hospitales involucrados en el desarrollo
del Programa, también son faciles de medir y/o ca-
lificar —es decir evaluar— periddicamente si el
Coordinador lleva el control adecuado, tanto de
la asistencia a las sesiones como del interés y par-
ticipacion activa de cada uno de los Residentes en
ellas, asi como también de la calidad de las presen-
taciones que ellos hagan en la discusion de casos
clinicos y/o en charlas, o conferencias cientificas,
que se les asigne.

En resumen, estos cuatro parametros o cualidades
basicas deben ser "definitivamente" evaluados en
forma periddica, honesta y justa por nosotros,
usando para ello —como control de las evaluacio-
nes— la o las hojas de evaluacion que elabore el
Sefior Coordinador o el Comité Departamental
encargado de la supervision del funcionamiento de
cualquier Programa de Residencias en Cirugia.

NOTA DE AGRADECIMIENTO: Por este medio
dejo constancia de mi agradecimiento a la Sra.
Trinidad Pineda por su eficaz y desinteresada
cooperacion sin la cual, la publicacion de los cua-
tro articulos sobre este tema no hubiera sido posi-
ble. El autor.
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Conto a in Enfermera

»|[llujer Dios te Bendigoe««

POR LL DR. HECTOR LAINEZ N.
(TEGUCIGALPA, HONDURAS, C. A.)

DIOS TE BENDIGA MUJER, PORQUE ERES SANTH
Di0§ TE BENDIGA EN EL CARINO QUE PRODIGCAS;
SALUD Y BIENESTAR DONDE HAY DOLIENTES. . .
ENFERMERA QUE QOFRENDAS LG QUE SABES.
JBENDICIONES OH REINA Y NOELE AMIGA!

EN EL FLUIDO DE ENFERMOS Y HOSPITALES

Y EN EL TIEMPO AGOBIANTE DE TUS DiAS,

LA MUERTE SE APACIGUA ENTRE TUS MANOS

Y EL DOLOR RETROCEDE Y SE MITIGA.

FQUE EL MILAGRO DEL INFIERNCG QUE QUEBRANTAS!
BENDIGA EN LA PENUMBRA DE TUS NOCHES. . .

AL CQUIDAR DE UN ENFERMO QUE SE EXTINGUE, ]
ENFERMERA DE PERFILES PRODICANTES,
SUAVTZANDD LA INQUIETUD DI TUS PACIENTES.

LA FIEERE QUE EN TUS ENCANTOS, 3t HACE ALMIBAR.
ACOFPIA TODO UN FIENTO QUE DA VIDA,

AL PALPAR ¥ AUSCULTAR CON TUS SENTIDOS

UN JARDIN HECHO POEMARIO QUE HOY RECIEAS,
GLADIOLAS AL DOLOR ENNEGR ECIDO.

LIRIOS QUE SE ADQUIEREN EN RACIMOS,
AMOR HACIA EL HERMANO ADOLORIDO,

{OH QUERIDA MUJER VESTIDA EN BLANCO!
AGOBIADA ENTRE ENFERMOS Y DOCTORES.
{BENDIGOTE. . , MIL VECES TE BENDIGO,

ANTE UN COSMOS DE ANGUSTIA ¥ SINSABORES !

AL MIRAR TU ABNEGACION. . . TAN SOLO ESPERO. . .
UN CIELO ENTRONIZADO AL DIOS QUE QUIERO.
JEMBLEMA DE MUJER, SOMBR A DE CRISTO!

LIMPIA COMO EL DIAMANTE EN TRANSPARENCIA

Y A LA VEZ, EL TIMBRE DE MI VOZ HECHO CONCIENCIA ;
MUJER CANTO DE PAZ. . .

{DIOS TE BENDIGA!

Dy, Hector Lainez N
Hospital-Escuela
Tegucigalpa, D, C.
Honduras, C. A.

1 de Junio de 1983



SECCION GREMIAL

Organismo de Gobierno del Colegio
medito de Honduras

En las elecciones practicadas en la sesidén de la
XXIIla. Asamblea General Ordinaria del "Colegio
Médico de Honduras", celebrada en la ciudad de
Choluteca, los dias 8 y 9 de febrero de 1984, se
seleccionaron los profesionales que integran los
organismos de gobierno de esta institucion en el
periodo 1984-1986, asi:

JUNTA DIRECTIVA:

Presidente:

Dr. César A. Castellanos Madrid

Vice Presidente:

Dr. Aristides Soto Alcerro

Secretario de Actas y Correspondencia:
Dr. Wilfredo Cruz Campos

Secretario de Finanzas:

Dr. Victor Manuel Tercero Flores
Secretaria de Asuntos Educativosy Culturales:
Dra. Hena Ligia Madrid de Torres
Secretario de Accién Social:

Dr. José Salvador Pineda P.

Secretario de Colegiaciones:

Dr. Marcial Rodolfo Valeriano

Fiscal:

Dr. Pedro Orlando Fiallos M.

Vocal:

Dra. Olga Margarita Salgados.

TRIBUNAL DE HONOR:
Propietarios:

Dres. Jorge A. Rivera Miyares, Ricardo Ochoa Al-
cantara, Sergio A. Murillo Elvir, Edgardo Navarrete
Melghem, Gustavo A. Zuniga Aleman, J. Adan Cue-
va Villamil y José Ramodn Pereira Aguilar.

Suplentes:

Dres. Juan Rene Valladares Lemaire y César A.
Zuniga.

COMITE DE VIGILANCIA:

Dres. Carlos Ernesto Vargas Pineda y Francisco
Octavio Girén Pérez.

NOMBRAMIENTOS

La Junta Directiva que tendra a su cargo la dirigen-
cia del "Colegio Médico de Honduras" en el actual
periodo ha emitido los nombramientos correspon-
dientes para integrar los siguientes Comités:

COMITE DE AUXILIO MUTUO

Dres. Marco Antonio Molina M., Wilfredo Caceres
Morales, Mario A. Melara R., Edwin Aronne Gui-
llen y Gustavo A. Vallejo. Este Comité se completa
con los Sres. Secretario de Finanzas y Fiscal de la
Junta Directiva, Dres. Victor M. Tercero y Pedro
O. Fiallos, respectivamente.

COMITE PERMANENTE DE CLASIFICACION
DE ESPECIALIDADES

Coordinador:
Dr. Marcial Rodolfo Valeriano, en su caracter de
Secretario de Colegiaciones.

Medicina Interna:

Propietario: Dr. Manfredo Turcios
Raudales
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Suplente
Dr. Hugo Castro Sierra

Cirugia General

Propietario:

Dr. César A. Henriquez Izaguirre
Suplente:

Dr. Maximo Lépez Suazo

Ginecologia y Obstetricia

Propietario:

Dr. Tito Livio Funes Palma
Suplente:

Dr. Norman Gustavo Morales R.

Pediatria

Propietario:

Dr. Carlos Enrique Gallardo A.
Suplente:

Dr. Carlos H. Garcia Casanova

COMITE ENCARGADO DE LA INSCRIPCION
DE TECNICOS Y AUXILIARES PARAMEDICOS

Coordinador:
Dr. Marcial Rodolfo Valeriano, en su caracter de
Secretario de Colegiaciones del "Colegio Médico
de Honduras".

Miembros:

Dres. Jaime Haddad Q. y Ramén E. Boquin No-
lasco.

COMITE DIRECTIVO DEL FONDO DE PRES-
TAMOS PARA ESTUDIOS DE CIENCIAS ME-
DICAS-

Presidente: Dr. Ricardo Teodoro
Madrid Lizardo
Secretario: Dr. José Rubén
Pineda Cobos
Vocales:
Dres. Said Asmabeth Mejia L., Ricardo Corrales
Sandoval y Sandra Carolina Mejia de Osorio

COMITE DE AYUDA PARA COLEGIADOS

Coordinador:

Dr. José Salvador Pineda en su caracter de Secreta-
rio de Accion Social del "Colegio Médico de Hon-
duras".

Miembros:

Dres. Diana Carolina Rivera de Gémez Marquez
Ch., Elias Antonio Handal H., Gustavo A. Alvarez
Molina y Wilfredo Ynestroza Urrutia.

COMITE ECONOMICO

Integrado por miembros de la Junta Directiva en
funciones.

Dres. César A. Castellanos Madrid, Victor Manuel
Tercero F., Wilfredo Cruz Campos y Pedro Orlando
Fiallos M., Presidente, Secretario de Finanzas, Se-
cretario de Actas y Correspondencia y Fiscal del
"Colegio Médico de Honduras", respectivamente.

COMISION DE EDUCACION MEDICA
CONTINUADA

Coordinadora:

Dra. Hena Ligia Madrid de Torres, en su caracter
de Secretaria de Asuntos Educativos y Culturales
del "Colegio Médico de Honduras".

Miembros:

Dres. Nelson Velasquez G., Mario German Caste-
jon, Flora C. Duarte, Tulio Rigoberto Nieto Landa,
Emilso A. Zelaya Lozano, Jorge Anibal Gonzalez
C. y Alirio Lopez Aguilar.

Mediante los nombramientos respectivos se desig-
naron los siguientes Representantes:

—Se renovaron los nombramientos de los Dres.
Francisco Cleaves Tomé y Nicolas Nazar H. como
Representantes Propietario y Suplente — respecti-
vamente — del "Colegio Médico de Honduras"
ante la Junta Directiva del "Instituto Hondureno
de Seguridad Social", por el bienio 1984-1986.

—Dres. Marcial Rodolfo Valeriano en su caracter
de Secretario de Colegiaciones, y Julio César Serra-
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no Licona, Representante Propietario y Suplente,
respectivamente, ante el Comité Ejecutivo del Ser-
vicio Social.

—Dres. Yanuario Garcia y Cornelio Escoto U.; Re-
presentantes Propietario y Suplente, respectiva-
mente, ante la Junta de Control de Drogas Heroi-
cas y Estupefacientes.

—Dres. César A. Castellanos Madrid y Aristides
Soto Alcerro, Representantes Propietario y Suplen-
te, respectivamente, para integrar la Comision En-
cargada de la Seleccion del Personal Docente Asis-
tencial de los Hospitales Estatales para la Docencia.

—Dr. José Salvador Pineda P., en su caracter de
Secretario de Accidén Social, Representante ante el
Consejo Nacional de la "Cruz Roja Hondurena".

—Dres. César A. Castellanos Madrid y Hena Ligia
M. de Torres, Representantes Propietario y Suplen-
te, respectivamente, del "Colegio Médico de Hon-
duras" ante la Comision Nacional de Recursos Hu-
manos en Salud.

—Dres. Hena Ligia Madrid de Torres y César A.
Castellanos Madrid como Representantes Propie-
tario y Suplente, respectivamente, ante el Comité
Técnico Académico del Postgrado de Medicina.

—Dr. Nicolas Nazar H. fue ratificado como Direc-
tor de la Revista Médica Hondurena.

La Junta Directiva del "Colegio Médico de Hondu-
ras" electa por la XXIIla. Asamblea General Ordi-
naria, que inici6 sus funciones en febrero de 1984,
presenta su respetuoso saludo a todos los Médicos
colegiados del pais.



Pronunciamiento de la KKIIl Asamblea General
Ordinaria del Colegio medico de Honduras

La XXIII Asamblea General Ominaria del Colegio
Meédico de Honduras, reunida en la ciudad de Cho-
luteca los dias 8 y 9 de febrero del afio en curso,
consciente de la importancia que tiene la unidad
del gremio médico nacional para el logro de los fi-
nes cientificos, éticos, sociales y gremiales de nues-
tra institucion; consciente de la importancia de esa
unidad para la vida misma del colegio y sus efectos
en la vida de nuestra sociedad en la cual participa-
mos, forjando con nuestro esfuerzo individual y
colectivo las bases de una sociedad cada dia mas
justa y democratica, conscientes del esfuerzo per-
sonal y familiar que significa ser miembro de una
Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras,
Considera: Que es preciso honrar la labor desa-
rrollada por todos y cada uno de los miembros de
la Junta Directiva actuante en el periodo de 1982-
1984, quienes han demostrado una elevada capaci-
dad en la dirigencia de nuestro colegio y han sabido
sortear los diferentes obstaculos con un amplio es-
piritu democratico y un profundo respeto a nues-
tras leyes, creando el clima propicio para el mante-
nimiento de la unidad de todos los médicos de
Honduras- Por lo tanto, esta asamblea hace un pt-
blico reconocimiento a esta Junta Directiva integra-
da por los siguientes colegas:

PRESIDENTE

Dr. César A. Castellanos
VICE-PRESIDENTE

Dr. Rigoberto Cuéllar Alvarenga

SRIO. DE ACTAS Y CORRESPONDENCIA
Dr. Victor M. Vallejo L.

SRIO. DE FINANZAS

Dr. Tulio R. Nieto

SRIO. DE COLEGIACIONES
Dr. Allan Leonel Pineda
SRIO. DE ACCION SOCIAL
Dr. Mario Erazo

SRIA. DE ASUNTOS EDUCATIVOS Y
CULTURALES

Dra. Flora Duarte

FISCAL

Dr. Samuel Feo. Garcia Diaz
VOCAL

Dr. Santos Dario Ayestas

Se hace también un publico reconocimiento a
todas las juntas directivas que han dirigido nuestra
organizacion desde su fundacion hasta la fecha, ya
que todas han puesto una cuota extra de sacrificio
en pro del engrandecimiento de nuestro colegio.

Esta Asamblea del Colegio Médico de Honduras ha-
ce asimismo un llamado a todos los médicos de
Honduras a mantenernos siempre unidos alrededor
de los principios fundamentales que dan vida y ri-
gen nuestra organizacion, y a mantener incélumes
los altos valores cientificos y éticos que dignifican
el ejercicio de nuestra profesion dentro de la sobe-
rania del marco juridico que nos conceden nuestra
Ley Organica, Normas y Reglamentos y olvidar-
nos de las pequefias diferencias que nos separan
para exaltar las grandes coincidencias que nos unen
y que sea una auténtica realidad nuestra permanente
aspiracion de ser un gremio fuerte, unido, y en
constante superacion.

Dado en los salones del Banco Central de Cholute-
ca, a los 9 dias del mes de febrero de 1984.



Pronunciamiento de la XXl asamblea General
Ordinaria del Colegio medico de Honduras
en apoyo de la Sociedad de Ginecologia

V Obstetricia de Honduras

La XXIIIa. Asamblea General Ordinaria del "Cole-
gio Médico de Honduras" ante conceptos vertidos
en nota de redacciéon por el Diario El Heraldo y
con fecha 8 de los corrientes y en la cual se refiere
en términos injuriosos y despectivos para los repre-
sentantes de la Junta Directiva de dicha Sociedad.
expresiones que laceran profundamente a todo el
gremio médico nacional y ofenden la dignidad d.
la mujer hondurefia en cuya defensa en forma
caballerosa pero enérgica se levantd la voz de pro-
testa de la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia,
condenando el uso de fotografias deshonrosas y
el contenido de articulos tales como: "SE LE
HIZO TARDE A MAMA" y "MUJER PARE
NINO Y BOLA DE CARNE", por lo tanto acuerda:

1. Solidarizarse con la Sociedad de Ginecologia
y Obstetricia en sus justas apreciaciones y
respaldarlos en todos los pasos encaminados
a lograr que la informacién que se transmite
al pueblo hondurefio a través de los medios
de comunicaciéon tenga como norma funda
mental el respeto al pudor y a la dignidad de
mujer hondurefa.

2. Condenar los términos en que fue escrita la
nota de redaccion por considerarla ofensiva
y denigrante para una organizacion que goza
de un merecido prestigio dentro y fuera de
nuestras fronteras patrias.

3. Excitar cordialmente a la Direccion y redac
cion de El Heraldo a una rectificacion de los
conceptos vertidos y a mantener incélume la
tradicion de respeto que el Gremio Médico de
Honduras ha mantenido con la prensa hablada
y escrita de nuestro pais.

4.  Sugerir que en el futuro las noticias que se
transmiten al pueblo hondurefio y mas aun
las que van acompafnadas de un reportaje gra
fico guarden el supremo respeto que se mere
ce el hermoso y sublime acto de la maternidad.

Asimismo esta Asamblea aprovecha esta oportuni-
dad para hacer una excitativa respetuosa a todos
los medios de comunicaciéon para que se analicen
con la debida seriedad todas las noticias que se
publican o se transmiten sobre diversas actividades
médicas para que estas se ajusten a la realidad de
los hechos y no sean versiones parciales o erroéneas
de los acontecimientos, recordandoles que el ejer-
cicio de la medicina esta intimamente ligado con la
imagen publica del médico, y que cualquier infor-
macion que deforme esta imagen provoca un dafio
irreparable en un grupo de hondurefios que han
invertido lo mejor de sus esfuerzos y sacrificios en
un campo de la actividad humana tan necesario y
tan pocas veces comprendido o valorado.

Choluteca 9 de Febrero de 1984.



SOCIEDAD HONDURENA DE ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO

Hospital Escuela. Tegueigalpa, D. C. Honduras, C. A.

PRESIDENTE PRIMERA JORNADA ENDOCRINOLOGICA

Dr. Rene A. Henriquez E.
DIABETES MELLITUS PARA EL MEDICO GENERAL

SECRETARIO
Dr. Gustavo A. Vallejo

Estimado Dr.
TESORERO

Dr. Marco A. Sarmiento En nombre de la Sociedad Hondurena de Endocrinologia y Metabolismo y

VOCAL de la Compainia Quimica HOECHST de Guatemala S. A., nos complace in-
Dr. Manfredo Turcios vitarlo muy cordialmente a la Primera Jornada Endocrinolégica: DIABETES

MELLITUS PARA EL MEDICO GENERAL, que se llevara a cabo en el Ho-
FISCAL tel Villas "Telamar", en Tela Atlantida, el dia sabado 28 de julio de 1984
Dr. Rafael Zeiaya M. a partir de las 8:00 a.m.

Dicho Curso tiene como principal objetivo la actualizacion de la diabetes
Mellitus bajo el punto de vista practico para beneficio tanto del médico
general, como del paciente diabético. Tendra una duracion de un dia y la ins-
cripcion sera gratuita. Los temas cientificos serdn impartidos por médicos
hondurefios miembros de la Sociedad. Esta jornada es co-patrocinada por
el Colegio Médico de Honduras a través de la Secretaria de Asuntos Educati-
vos y Culturales y al final se hara entrega de un diploma de asistencia.

En una préxima circular se enviara el programa de trabajo y desde ya le ro-
gamos enviar su inscripcion a:

Sociedad Hondurefa de Endocrinologia
Hospital-Escuela, Depto. de Medicina
Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A. TeL:
32-23-22, Ext. 324.

Esperando contar con su presencia que le dard mayor realce a la actividad
cientifica, nos suscribimos de Ud.
Atentamente,

COMITE ORGANIZADOR.

DAONIL (GLIBENCLAMIDA 5 mas.)
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