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EDITORIAL

EL PRESUPUESTO DE SALUD:
UNA ILUSION FRUSTRADA

Cada vez que se aproxima un nuevo ano adminis-
trativo, y el Presupuesto General del pais vuelve a
ser tema de debate por el Congreso Nacional, noso-
tros los que afioramos y hemos combatido por la
prioridad de la salud en Honduras, hacemos votos
porque los honorables padres de la patria haciendo
caso omiso a intereses oscuros o sectarios den al fin
el anhelado paso de dotar al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social del justo y adecuado
presupuesto que le permita vencer sus limitaciones
econdmicas y volcarse abiertamente en beneficios
tangibles que hagan resurgir a un pueblo enfermo
y desamparado, y transformar progresivamente al
hondurefio de nifio a hombre en un elemento util
y sano, mental y fisicamente. S6lo asi Honduras,
podra emprender el largo y dificil camino hacia el
desarrollo, y salir del insondable abismo en donde
nos han mantenido méas que la pobreza material
la pobreza mental, y mas que las presiones exter-
nas nuestra propia incapacidad interna, porque los
principales responsables de nuestra miseria y
desamparo somos nosotros mismos. Estamos cons-
cientes de que el fendmeno de la salud es multisec-
torial, y que deberan resolverse todos los angulos

y vectores que convergen en este sentido para ob-
tener un hombre sano, pero es imposible aspirar
aunque sea remotamente a esa pretension si el fac-
tor econémico indispensable para esos fines se en-
cuentra seriamente quebrantado.

Con tristeza hemos comprobado afio con afio que
no obstante las peticiones del Colegio Médico de
Honduras, y sus solidos planteamientos, respalda-
dos ademas por las mismas autoridades del Minis-
terio de Salud Publica, y algunas asociaciones mé-
dicas y estudiantiles, el presupuesto de salud sigue
congelado, con lo cual las esperanzas acumuladas
sufren un efecto frustrante que nos dibuja el futuro
de Honduras con colores aterradores. ¢Hasta
cuando estaremos esperando que se le haga justi-
cia a nuestra constante peticién? ¢Hasta cuando
el pueblo hondurefio soportara las altas tasas de
morbimortalidad infantil?, las enfermedades en-
démicas?, el espectro de la muerte coronando de
luto diariamente los hogares humildes? Hasta cuan-
do estard aletargada nuestra conciencia social?.
Hasta cuando diremos al fin: jBasta!



NOTA DEL DIRECTOR

Historicamente el Colegio Médico de Honduras ha tenido una participacion
beligerante y positiva en pro de la salud del pueblo hondurefio, sus razona-
mientos y planteamientos serios y futuristas han impedido que se cometan
errores graves, que afectarian duramente al Pueblo. Ademas con su represen-
tatividad en organismos como el Seguro Social, la Universidad Nacional, la
Facultad de Ciencias Médicas, ha quedado plasmada su filosofia, su rectitud
y su alta moral en decisiones trascendentales. Ademas existen otros organis-
mos y actos de la vida nacional donde el Colegio Médico de Honduras vigila
los intereses de Honduras.

Por todo lo anterior, creo que el gobierno central debe de tener en cuenta la
opiniodn, el andlisis y la experiencia de nuestro colegio, para tomar decisiones
en las areas que atafien a la salud y el &mbito profesional de nuestro Pais.



TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

EFECTOS FARMACOLOGICOS
DE LOS EXTRACTOS ACUOSOS
DE HOJAS DE LLANTEN (Plantago major).

Dr. Pablo J. Cambar, Jacqueline Alger,
Carlos Alvarado, Lorena Zelaya, Alian
Santos, Luis Cousin y Linda Bacuzzi. (*) (*)

INTRODUCCION

El Llantén (Plantago major, familia Plantaginaceas)
es una hierba originaria de Europa y traida al nuevo
mundo donde se aclimatd perfectamente inclu-
yendo Honduras. Existen numerosas especies de
llantén. El objetivo del presente estudio fue deter-
minar si existen bases cientificas racionales que
intenten explicar su amplio uso como hierba me-
dicinal. Los estudios farmacologicos generales re-
velaron efectos de origen posiblemente central
como pérdida del reflejo auricular, pasividad,
bradipnea, ptosis palpebral etc y otros periféricos
como enoftalmos debida a hipotension arterial,
contorsiones abdominales por histamina, acetil-
colina o pH etc. Algunos efectos todavia no han
podido ser explicados por ejemplo el acicalamien-
to repetitivo acompafiado de ereccidon del pene en
ratas; otros han sido atribuidos a relajacion de la
musculatura lisa: relajacion del espiral de traquea
y la inhibicion del tono y amplitud de los movi-
mientos pendulares del yeyuno de conejo.

Los estudios iniciales sobre el grado de inhibicion
del edema inflamatorio producido por la inyec-

(**} Departamento de Ciencias Fisiologicas de la Facultad
de Ciencias Médicas. UN.A.H. Ap. 184.

(*) Presentado en la Semana Cientifica realizada en la
Ciudad Universitaria de la UNAH del 21 al 25 de No-
viembre de 1983.

Dr, Eduardo Tabora.
Alonzo Bueso, Julio Martinez, Ernesto
Martinez (*)

cion de carrigenina en las patas posteriores de
ratas, sugieren un efecto inhibidor del mismo
mayor que el de Acetaminofén pero menor que
Indometacina.

MATERIAL Y METODO
Cernimiento hipocratico en ratas. (1)

Se realiz6 una evaluacion preliminar de los efectos
bioldgicos de los extractos de Plantago major en
35 ratas Wistar con un peso promedio de 257 g,
aplicandose el método hipocratico de Malone y
Robichand; enfoque holistico del examen fisico
que intenta detectar signologia normal y alterada,
siguiendo patrones previamente establecidos, regis-
tradas en hojas tipificadas y estudiando varias de-
cenas de parametros en diferentes periodos de
tiempo, por ejemplo: didmetro pupilar, respira-
cion, actividad refleja, actividad motora etc. Para
estandarizar la técnica, en un grupo adicional de
ratas se ensayaron varias drogas: adrenalina S.C.
(Sigma), aminofilina S.C. (Merck), reserpina I.P.
(Ciba), Hexametonio 1.P. (Sigma), Isoxuprina I.P.
(Mead Johnson) y muchas mas. El extracto de ho-
jas de llantén se inyecto a las dosis de 100, 250,
500, 750 y 1000 mgs/kg de peso corporal por via
I.P.; un grupo de ratas recibié Solucion Salina Iso-
tonica al 0.90/0.

Las ratas se observaron a diferentes intervalos de
tiempo 0, 5, 15, 30, 60, 90, 120 minutos hasta
14 dias después de inyectadas como arriba se pre-
ciso.
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PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA
Y RESPIRATORIA.

Para determinar los efectos del extracto acuoso de
llantén sobre presion arterial, frecuencia cardiaca
y respiratoria, se utilizaron 32 ratas Wistar cuyo
peso corporal promedio fue de 324 g; fueron anes-
tesiadas con una mezcla de acido dialilbarbittrico
(50 mgs/kg) y uretano (200 mgs/kg) por via L.P.
Se registrd la presion arterial sistolica y diastolica
mediante un catéter de polietileno insertado en
la arteria cardtida y conectado a un transductor de
presion Statham P 23 DC. Se adiciond heparina
al liquido Isotonico del sistema catéter ~ transduc-
tor de registro para evitar la formacion de coagulos.
Se tomd en cada animal el electrocardiograma en
derivacion I usando electrodos de platino implan-
tados subcutdneamente. Un hilo suturado a la piel
de la cara anterior del térax y unido a un transduc-
tor isométrico FTO Grass sirvid para medir la
frecuencia y profundidad de los movimientos res-
piratorios. Las sefiales correspondientes a presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiracion fueron
amplificadas y registradas en un poligrafo grass
modelo 7D.

El extracto actuoso de hojas de llantén se inyectd
por via intrafemoral a las dosis de 10, 20, 40, y
80 mgs/kg; por via intragastrica a 80, 160, 320, y
640 mgs/kg.

En algunas ratas con el objeto de determinar si
el efecto hipotensor del llantén tiene que ver con
histamina se administr6 el extracto de llantén a la
dosis de 80 mgs/kg antes y después de inyectar
difenhidramina (10 mgs/kg IV) y para descartar
algiin efecto parasimpaticomimético en aparato
cardiovascular inducido por el extracto se intentd
bloquear el efecto hipotensor del extracto de llan-
tén con sulfato de atropina a la dosis de 5 mgs/kg:
se usO histamina y acetilcolina con el objeto de
estimar el grado de bloqueo antes y después de
difenhidramina y atropina.

ESPIRAL DE TRAQUEA DE COBAYO (2)

Se usaron 12 cobayos de 455 a 906 g de peso cor-
poral para el estudio de los efectos del extracto
acuoso de llantén (Plantago major) en la muscula-
tura lisa del espiral de traquea de cobayo. Des-

pués de guillotinar a los cobayos se diseco y extra-
jo la traquea, se transfirid6 a un disco conteniendo
solucion de Krebs y se corté en forma de espiral,
misma que fue colocada en un bafio de 8 mi con
camisa de vidrio, termorregulada por una bomba
Haake FE a 360C aereada con una mezcla de oxi-
geno (950/0) y dooxido de Carbono (50/0). Un
extremo de la traquea se fijo al fondo del bafio y al
otro a un transductor Isométrico FTO3. El tiempo
de contacto del extracto con el tejido hasta que se
obtuvo una respuesta fue de aproximadamente 5
minutos y el intervalo entre los procedimientos de
1 hora. Se usé un fisiografo 7 D para registrar las
respuestas.

Las dosis del extracto acuoso de hojas de Planiago
major agregadas al bafio fueron de 200, 400, 800,
1600, y 32000 mcg/ml. Con el proposito de de-
terminar si el extracto relaja la musculatura lisa
traqueal previamente contraida por histamina
(0.5 mcg/ml), 5 - Hidroxitriptamina (5-HT)
(0.5 mcg/ml) 6 acetilcolina (ach) a la dosis de
(0.5 mcg/ml) de bafio se administrd el extracto de
llantén (1.6 mgs/ml) durante la meseta de la con-
traccion producida por los bronco-Constrictores
seflalados y se cuantifico la relajacion obtenida.

MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO
DE CONEJO (3)

Para estudiar los efectos del llantén (Plantago ma-
jor) en forma de extractos acuosos de las hojas so-
bre los movimientos pendulares intestinales se uti-
lizaron 4 conejos de 2.5 kg de peso corporal en
ayunas. Después de sacrificar al animal se obtuvo
un segmento de yeyuno a partir de unos 5 a 10 cms
del estomago hacia el ciego y se coloco en una so-
lucién de Tyrode burbujeada con una mezcla ga-
seosa de 950/0 0o y 50/0 CO2 El lumen del seg-
mento de yeyuno fué limpiado con una pequefia
pipeta usando un minimo de presion hidrostatica.
Se disecd con cuidado el mesenterio y se cortaron
3 piezas del yeyuno proximal de 2.5 cms de longi-
tud cada una.

Se suturd un hilo en cada extremo del intestino in-
sertando la aguja desde la mucosa hacia la serosa
evitando obliterar el limen. Las piezas de yeyuno
fueron colocadas en bafios de 50 ce de capacidad
con camisa de vidrio, llenos con Tyrode oxigenado
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y mantenidos a 370C por medio de una bomba ter-
mo rreguladora Haake - FE. Los extremos libres de
los hilos se ataron uno al sostén del bafio y el otro
al miografo FTO3 de contracciones isométricas
acopladas a un poligrafo Grass modelo 7D. El ex-
tracto de hojas de llantén se administré a las dosis
de 100, 200, 400, 800 y 1600 mcg/ml de bafno.

EDEMA PEDAL INDUCIDO POR CARRIGENIN A
)

Se usaron 58 ratas Wistar de alrededor 198 g de peso
corporal, fueron divididas en varios grupos: control
que recibieron solucién salina isotonica O.5 -—cc/kg:
Acetaminofen, indometacina y finalmente extracto de
Plantago major. Todas las drogas se administraron
oralmente a cada una de las ratas a las dosis de 50
mgs/kg con una hora de antelacién a la inyeccién
de 0.1 en de carrigenina al lo/o en solucion salina
isotonica en la pata posterior derecha. El volumen de
la extremidad inyectada fue medido
pletismograficamente antes y después de inyectar
carrigenina (tiempo 0, 1, 2, 3 y 4 horas). Se aplico el
analisis de varianza para detectar las diferencias en el
edema pedal producido con el irritante.

RESULTADOS
Cernimiento hipocratico en ratas

La administracién del extracto acuoso de hojas de
Ilantén (Plantago major) a ratas Wistar a las dosis
de 100, 250, 500, 750 y 1000 mg/kg IP produjo
respuestas de origen central o periférico, mas evi-
dentes con dosis de 500 a 1000 mgs/kg IP. entre
ellos: Disminucién de la actividad motora, pérdida
del reflejo auricular, enoftalmina, ptosis palpe-bral,
acicalamiento y ereccion del pene, contorsiones
abdominales, palidez, micciones frecuentes
pasividad o miedo y franca bradipnea. Solo una
rata (inyectada con la dosis de 500 mgs/Kg IP)
presenté cromodiacrorrea. Durante el acicala-
miento repetido del pene algunas ratas perma-
necian encorvadas o en decubito lateral con el
pene erecto y breves periodos de descanso. En un
animal la actividad dur6 casi una hora (1000 mgs/
kg) en otras ratas que recibieron dosis pequefias
del extracto la duracion del acicalamiento fue mas
breve. La orina emitida por algunas ratas era de
color café claro. Para tener una vision mas general
de los cambios observados ver la tabla I.

TABLA Mol

Ensayo hipocmitico practicado en ratas Wistar des-
puks de recibir extracto acuoso de hojas de Usnlén
{Plantago major) o solucidn salina Eobbnica por vin
IP. Los mias fugron olservadss o los Gempos 0,
5, 15, 30, 60, 90, 120 homs ¥ 14 dia

Parimetro Forcenta)e de ratas alterados en los grapol
[oy'a)
Controles Tratads
Disminueion de la actividsd motors 36.4 0
Pérdida col refllejo nurieular o [
Actividad prensil (disminuida) o 17
Encltalmia 0.1 0
Exoftalmia ] 17
Miosis 0 1]
M b asin [+] bES
Acicalamiento y ereccidn de pene al ]
Ptosis palpebral 9.1 50
Acicalamiento corpornl a.1 25
Contomoies abdaominales 9,1 625
Argue o corparal 21 5
Falidez i) 333
Micciones 27.3 4
Agresividad g1 25
Postvidnd 45 4 [
Temeroso b5 615
Bradiprnea estimada en 18 1

—

PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIA
CA Y RESPIRACION

La administracion acumulativa del extracto de ho-
jas de llantén a las dosis de 80, 160, 320, y 640
mgs/kg por via intragastrica produjo un ligero des-
censo de la presion arterial (Ver cuadro I). Los
cambios maximos ocurrieron aproximadamente a
los 42, 29, 39 y 176 minutos respectivamente pero
en este ultimo caso se produjo un descenso inicial
a los 28 segundos menos pronunciado que el re-
portado en el cuadro L.

La administracion intragastrica de agua destilada
(3 cc/kg) en las ratas anestesiadas no produjo cam-
bios de presion arterial sino hasta después de 2
horas y media en las que se inicia algun deterioro
de la preparacion.

La inyeccion IV del extracto de hojas de llantén
a la dosis de 10, 20, 40 y 80 mgs/kg produjo hi-
potension arterial (Ver cuadro II). Cuando se in-
yectd difenhidramina, al repetir la inyeccion IV
del llantén la hipotension fue completamente blo-
queada (Ver cuadro IIT) La atropina apenas redujo
levemente los efectos hipotensores del extracto de
hojas de llantén, (Ver cuadro 1V).
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CUADRO No. 1

Efectos de los extractos de llantén administrados por via intragistrica sobre la presién arterial frecuencia
cardiaca ¥ respiracion de ratas Wistar anestesiadas

Presion arterial (mmHg) * Frecuencia cardinca * Frecuencia respiratona. *
{Latidos por minuta) {Respiracion por minuto).
Procedimiente  Sistolica Diastolica
(dosis) Control A ofo Control boofo Contral boofo Control fofo
Llanten L.G. 125 —157 1025 — 28.7** 337 — 3.8 84 — 14
(80 mgs/kg) t 6.1 * 48 + 52 + 4.8 17.54 t 1.7 +19.4 t 84
(160 mgs/kg) 115 —22.6%* 86.2 — 166 320 — 3.2 79 —17.4
£ 20 + 90 43 + 59 <164 + 28 +18.9 + 90
(320 mgs/kg) 102.5 24. 1.5 —295 38156 6.5 79 =15.5
£ T2 £ ‘9 + 25 + 102 + 857 t 6.0 +10.1 + 1B.3
(640 mgs/kg) 130 —20.6** 941 — 37.3%* 386 — 16.9+%+ 72 — 27.5%=
* 5.1 + 3.8 +1438 + a5 21732 £ 38 r 3.5 L B

Lo datos representan ol promedic y £ error standard de la media

*% E] descenso de 1a presion artersl respiracion o frecuencia cardinca producido por ¢ Hantén fué estadisticaments
significativo (T. student)
La inyeccion intragistrica de llanlén redujo la presion arterial y la frecuencia respiratoria,

CUADRO Il

Efectos de 1os extractos de hojas de llantén adminisirados por via 1.V. sobre la presion arterial
frecuencia cardiaca y respiracion de ratas Wistar anestesiadas

Presion acteris] (mmHg) * Frecuencia cardiaca * Frecuencia respiratona. *
{Latidos por minuto) ( Respiracion por minuto).
Procedimiento  Sistolica Diastolica
{dosis) Control Hoaja Control bLoofo Control Aofa Control A alo
Llantén Intravenoso
10 mgs/ kg 136.2 — 10 105 — 15.8%% J346.5 — L7 86.5 0.0
+ .81 # 35 £ 28 t 44 * B2 t 0.7 £ 108 £ 7.9
20 mgsi kg 136.2 — B.3 107.5 —13.3 3s57. 1.6 a0 * 0.83
@ 56 + 3.3 % 4.8 + 66 * 11.1 0.9 122 +81
40 mgs/ kg 123.7 16.9%+ 85 — 20.6 346 —1.73 76.5 *12.7
= 4.7 £ 30 935 T R2 £ 1Ib 2 0.9 * B.65 + 8.2
80 mgs/ kg 121.7 — 26.2¢*  98.3 38.7%% 334 - 2.8 78 *156
* 8.7 + 24 = 4.4 + 456 = 349 + 1.8 + G + 3.5

*  Los datos representan promedio y error standard de la medida

** La hipotension observada fue altamente significativa (T de student).
La inyeccion intravenosa del extracto acuoso de llantén redujo la presion arterial y ia frecuencia respiratoria.
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CUADRO I

Efectos de difenhidrmmina sobre la hipotension arterial producida por histamina
o extracto de hojas de llantén en ratas Wistar anestesiadas,

Presion arterial (mmHg) *

Frecuencia cardiaca *
(Latidos por minuta)

Frecuencia respiratoria. *
(Respiracion por minuto),

Procedimiento  Sistolica THastdlica

[dbsis) Control & ofo Control A ofo Control A ojo Control Lojo

Antes de DFH
Histamina IV 130 32.3 107.5 — b4 458.5 - 1.2 a0 * 114
(10 meg/kg) + 114 £ 22 2 92 £ 4.8 * 174 1.3 129 +11.4
Llanten IV 135 — 326 106.2 —45.2 365.5 =55 91 * T
{80 mgs/ Kg) + 16.4 + 38 * 17.7 = 38 + 213 + 14 + 10.6 : 1.9

Difenhidramona ( DFH ) 10 mgs'kg L.V.

Después de DFH
Histaming 1V 100 =z 68.7 — 9.9 3185 —-33 114 * a8
{10 mcg/ml) £ 21 : 21 82 t 3.9 t 265 “+ 25 t 6.5 +83
Llantén IV 116.2 - 43 Bg.2 —19.1 309.6 =14 108 * 43
(80 mps/ kg) * 8.2 £ %1 4T £ ET O 2358 +. 23 + 162 *82

* Lo resultados se presentan como promedio v b error standard de la media,
La difenhidraming redujo la hipokension arterial producida por ol exiracto de hojas de llantén o histaming,

CUADRO 1V

Efectos de Atropina (AT) sobre la hipotension artenal producida por acetileolina
o extracto de hojas de Llantén en ratas Wistar anestesiadas,

Frecuencia cardiaca *
(Latidos por minuto)

Presian arterial (mmHg) * Frecuencia respiratona. *

(Respiracion por minuto).

Procedimiento  Sistalica Diastalica

{dosis) Control & ojo Control Loojo Control A ojo Contral Soolo

Antes de Atropina
Acetilealina 1V 122 —28.8 93.3 —4L.5 334.7 — 6.8 80.7 * 158
(5 mog/kg) £ 1.7 + 43 * 338 + B t 16.9 - 3 | 173 * 56
Liantén IV 1183 — 189 8.3 — 354 342 -5 20 v xg
(80 mgs'kg) + 7.3 19 101 £+ B2 + 26 4.3 1181 t 98

Atropina & mgtkg IV

Después de atropina.
Acetleolina 1V 30 —21 80 — 29 230.3 —22 20 * 45
(5 meg/kg) + 264 r 5 1 18:1 £+ 20 =+ 19 + 0.2 * 18.8 t 6.3
Liantén IV 125 — 281 101.7 — 24 343 0.1 80 *13.9
(80 mgs/ k) + 182 : 61 + 159 t 67 % 159 18 14 £6.7

* Los resultados = presentan como promedio ¥ £ error standard del promedio
La atropine no bloqued los efectos hipotensores del llanten.
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ESPIRAL DE TRAQUEA DE COBAYO Con el propdsito de determinar si el extracto relaja
La adicion del extracto de hojas de llantén al baiio la musculatura lisa traqueal previamente contraida
contentivo del espiral de traquea de cobayo a las por histamina (0.5 mcg/mi) serotonina 5 Ht (0.5

dosis de 200, 400, 800, 1600 y 3200 mcg/ml pro- ~ mcg/ml) 6 acetilcolina - ‘ach (0.5 meg/ml) se
administro el extracto de llantén (1.6 mgs/ml} du-

rante la meseta de las contracciones sefialadas ob-
servandose en todos los casos una relajacion esta-
disticamente significativa (ver grafico 2).

dujo relajacion parcial de la musculatura lisa tra-
queal en forma dosis dependiente (ver grafico 1)
con un coeficiente de correlacion de 0.815. El
efecto desaparecid espontaneamente y en algunas

ocasiones fue seguido de contraccion. CRAFICO2
GRAFKD | |
i 3 Emaje #n Wdqued de coboyo I' Tuin de coboys
[ 75|
mgs
e
* E-
s8] 1
i|8
2 |
1 2 ? .,
34 - -
- 8 3
g : o
e T lEs
00 400 B0 BE0 3200 megek f S 2

CUADRO V

iebos inhibitorios del extracto de hojas de llantén sobre los movimientos pendulares del vevuno de conejo.

Tono Intestinal * Amplitud de las contracciones * Frecuencia de las Contracciones
o (mm) {mgs) {minuto)
ensayos)  Control A ojo Control 4 ofo Control Aofo

1.8 — 21.5 5.6 — 26.2 12,6 t 1

+ 1.5 + 6.7 + 1.4 + b4 + 0.5 + 2.8
4.9 — 256 5.7 — 48.4 12.7 *+ 0.0

+1.5 + T8 +1.8 + 8.5 + 0.4 = 3.3
4.8 —4b 5.5 —b57.3 12.3 + 2.8

+ 1.4 + B.1 +1.2 + 9.7 + 0.3 + 2.8
5.0 — &7 5.2 —T2.2 129 +* 7.8

+ 1.5 + 10.1 + 1.0 + 6.8 + 0.4 +3.8
4.92 —62.1 4.8 — B9.5 12 — 554

+1.5 + 9.5 +08 + 3.8 + 0.4 + 15.1

jos s presentan como promedio y + error standard de la media
istracion del extracto de hojas de llantén redujo el tono v 1a amplitud de los movimien tos pendulares del
de oonejo.
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MOVIMIENTOS PENDULARES DEL YEYUNO
DE CONEJO

La adicion del extracto acuoso de hojas de llantén
a los bafios que contenian el segmento de yeyuno
de conejo a las dosis de 100, 200, 400, 800, y
1600 mcg/ml; redujo la amplitud de los movimien-
tos pendulares y el tono, sin afectar la frecuencia
de las contracciones intestinales, (Ver cuadro No. V)
en la pagina anterior.

EDEMA PEDAL INDUCIDOPORCARRIGENINA
EN RATAS

El edema pedal producido por la inyeccion de
carrigenina al lo/o en las extremidades derechas
posteriores de ratas Wistar fue mayor en el grupo
que recibié oralmente solucion salina isotdnica
con 1 hora de antelamiento (grupo control). Ace-
taminofén inhibié ligeramente el edema pero los
cambios no fueron estadisticamente significativos.
La administraciéon de indometacina disminuyo6 el
edema producido por carrigenina siendo los cam-
bios mas significativos a la segunda y tercera hora
de observacion. El extracto de Plantago major
redujo el edema pedal inducido por carrigenina a
la primera hora y fue altamente significativa a la
segunda hora, sin embargo a la tercera que coincide
con el punto de madximo edema del grupo control,
no se observd diferencia alguna (Ver cuadro VI).

CUADRO VI

Edems pedel ahservado despuss de inyectar enrrigening al 1o/'o en mtss Wistar que
previaments recibieron orlmenie solucion wsline, scetaminofen, indometactng o
Plinisgo major,

Cambios de volumen de s pala postérior deretha
oleTvados despus de caTigening & 1ofo

Procgdimisentn Conlnal 1 hr, 3 he Il £ hr.
yml) & oafo Aala & ofo & ofa
Salina Irstbaica oral 0.9 *HE 358 8.4 " 264
(0.5 ceflkg) L 0,03 ¥ 733 z B3 i B84 + a8
Acetaminofén aral 062 = a1a 254 348 * 284
(50 mps/kgh £ 0.02 t 246 2 L1z + 338 ¢ IB4
Indometacina orsl 0.91 - * 23" s T * 188
{50 Tr!pl-'h.il L 02 & 4.1 £ 1.8 £ 2.4 & 1.87
Flintago major * 08 " 188 T 24.0% " 325 " 234
(50wl = 0.03 E 186 2 EDS : 2% £ 23

" Caezbios veiadisticsments sgnificatives comparvdos ol grupo salino

DISCUSION

El llantén o yanten {Plantago major), familia plan-
taginacea) es una hierba que crece abundantemente
en Honduras, pais donde se le han atribuido nume-
rosas propiedades medicinales, antiinflamatorio en
problemas oculares o de garganta, diurético, ant-
ulceroso, se ha usado también en el tratamiento de
enfermedades broncopulmonares.

El proposito de este trabajo fue de ampliar nues-
tros conocimientos sobre los efectos farmacologi-
cos de esta hierba intentando establecer si existen o
no bases cientificas racionales para su uso.

Al administrar el extracto acuoso de hojas de llan-
tén a ratas Wistar, el ensayo hipocratico de Malone
reveld algunos efectos cuyo origen es probablemen-
te central: disminucion de la actividad motora, pér-
dida del reflejo auricular, pasividad y bradipnea.

La frecuencia urinaria aumentada, con eliminacion
en algunos casos de orina y café y el acicalamiento
repetido y ereccion del pene todavia no tiene una
explicacion aunque inicialmente deseamos investi-
gar si ello corresponde a fendmenos irritativos de
las vias urinarias. El extracto produjo contorsiones
abdominales constrictoras que usualmente se ob-
servan tras la inyeccion intraperitoneal de substan-
cias nociceptivas. Solamente una rata presento cro-
modiacrorrea misma que no se acompafio de sialo-
rrea como ocurre durante el uso de substancias pa-
rasimpaticomiméticas.

La administracion intragastrica o intravenosa del
extracto acuoso de hojas de llantén produjo hipo-
tension arterial en ratas anestesiadas, este efecto
puede explicar la enoftalmia detectada durante
el ensayo hipocratico.

La inyeccion 1V de difenhidramina bloque6é com-
pletamente el efecto hipotensor observado tras la
inyeccion IV del extracto de llantén, la atropina
apenas disminuy6 ligeramente dicha hipotension.

Es de hacer notar que la hipotension arterial puede
presentarse cuando el extracto se administra por
intragastrica, donde la histamina es biotrans-

formada e inactivada por histaminasas por lo que el
efecto del llantén pudiese ser consecuencia de es-

via
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tructuras quimicas parecidas o liberadoras de his-
tamina.

El extracto de llantén relaja el espiral de traquea de
cobayo espontdneamente o ain cuando previamente
ha sido contraido por histamina, acetilcolina y
serotonina. También inhibe el tono y la amplitud
de los movimientos pendulares del yeyuno de co-
nejo. Este tipo de hallazgos nos hacen sospechar
que el extracto de llantén (Plantago major) es un
relajante de la musculatura lisa cuyo mecanismo
de accion queda por dilucidar.

Actualmente se conduce otra serie de experimentos
en los que se intenta determinar si el llantén tiene
efectos anti-inflamatorios, ya que inicialmente en-
contramos a la dosis de 50 mgs/kg por via oral cierta
inhibicidon del edema pedal producido por carri-
genina, dicho efecto protector fué mayor que el de
acetaminofen, pero inferior al de dosis equivalente
de indometacina.
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ASOCIACION ENTRE "HLA" Y ENFERMEDAD,
ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS

Dr. Hernan Corrales Padilla*
Dr. Hernan Corrales Alvarez*
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INTRODUCCION figura No. 1

Los antigenos HLA son glicoproteinas en la super-
ficie celular de la mayoria de las células humanas
nucleadas y los marcadores HLA de superficie
imprimen de manera Unica caracteristicas a las
células de cada persona. —

;. . . . CHaTEOMTED
Estas caracteristicas permiten al sistema inmune — = o —
de un individuo reconocer si una célula determi- 1 s
nada pertenece a si mismo. (1). e
BELACKOM RELATIVA CE LOS LOCI HLA-A,B,C.D, EN EL

. BRAZO CORTO DEL CROMOSOMA HUMEND 62, LA DISTANCIA
Se sabe que los genes responsables de la histocom- e R B N B T e

patibilidad actualmente se ubican en varios loci [eM]
estrechamente unidos (ahora llamados A, B, C,
D, y DR), pero la denominaciéon HLA se ha conser-
vado para todos estos genes unidos y para sus pro-
ductos, los antigenos HLA.

E-H-,:'.1 CAHL

Tabla No. 1
Existen por lo menos cuatro o cinco loci genéticos — : L
que producen antigenos HLA. Estos loci se llaman | ESPECIFICIOADES MLA |
A, B, C, D y DR y los productores del gene son lla- HLA=A |  HLA-B | HLA-C | HLA-D |HLA-DR
mados antigenos HLA-A, B, C, D y DR. (Fig. 1). Al [ owd | EBwdl | cwi Bwl | CRw
a2 B8 | Bwd2 Cwi owi CRw2
AY sl Buwd & Cuwld w3 Diiw
. . Al | BT | Bwd S Cwd Dwd [it:
En cada locus HLA hay un polimorfismo de genes i | SRS L I s o
alelos. (2) por Ejemplo: hay veinte diferentes genes Awts | w13 Buss | 2z CLER
alelos para el locus A y mas de 31 para el locus B. Awid | B18 Busd bws
A2E Bwi@ Bwl | Pwl@
Tabla 1. | :'._!': | ::: :-_-;-; Pwil
A a ] I B=2i Ewid |
AwlO | Bw2d EwBEE
Awdi BE :
Hospital-Es cuela, Universidad Nacional Autonoma de e et
Honduras. :-;: B 5 - |_
Tegucigalpa, D.C., Honduras. A3 540 . Segin DAML
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Hay plenitud cuando una célula particular tiene 10
diferentes antigenos HLA en su superficie debido
a la heterocigocidad en cada uno de los loci A, B,
C, DyDR. (Fig. 2).

Figura No. 2

LOS GENES ML A GOBJERMAK LA BINTEZIS DE LAS GLICOPROTEIMAS CUE SE

ENCUERTHAM EN LA MEMORANA COLULAR 7 8E LLAMAN ANTIGENOS HL LH

HEFRODUCIDD Of DANL, M.W

Estrechamente unidos a éstos loci genéticos HLA
hay muchos otros genes que estan involucrados en
el control de la respuesta inmune, pero que no sin-
tetizan antigenos de histocompatibilidad. Sin em-
bargo a través de un acuerdo, la region entera de
los brazos cortos del sexto par de los cromosomas
humanos implicados en la respuesta inmune y la
histocompatibilidad se llama ahora HLA—HLA es
el mayor complejo humano de histocompatibilidad

(MHO).
TIPIAJE DE HLA

El alelo genético exacto localizado en un particular
locus HLA se determina examinando la reactividad
inmune de su producto, las glicoproteinas, expresa-
das en la superficie celular.

TIPIAJE PARA HLA-A,B,y C

Los antigenos HLA que codifican en los loci A, B,
y C son determinados por métodos de citotoxici-
dad serolégica. Linfocitos de tipo HLA descono-
cido se incuban separadamente con cada uno de
una serie de antisuero diferentes que contienen
anticuerpos para antigenos HLA especificos. Ac-
tualmente la determinacion del tipo HLA se hace
por analisis computarizados debido al gran niime-

ro de "test" requeridos para la tipificacion. Los
antisueros HLA-especificos se pueden obtener
de varias fuentes. (4) Las multiparas cominmente
tienen anticuerpos HLA en sus sueros.

En estas mujeres, la produccion de anticuerpos
HLA es estimulada por antigenos fetales HLA pro-
ducidos por genes heredados del padre.

Los que reciben numerosas transfusiones sangui-
neas también desarrollan anticuerpos HLA.

Los anticuerpos contra antigeno HLA se producen
también cuando se hace injerto de piel a un indivi-
duo HLA no idéntico.

TIPIAJE PARA HLA-D

Los antigenos que codifican en el locus D son de-
tectados usualmente por la reaccion de linfocitos
mezclados. Cuando los linfocitos procedentes de
dos individuos se incuban juntos cada grupo de cé-
lulas estimula al otro grupo para ir hacia la trans-
formacion blastica.

Una de las poblaciones linfocitarias es Tritiada con
irradiacion X por mitomicina C para prevenir la
transformacion blastica.

Si la poblacion estimuladora es homocigota en el
locus D el tipo HLA de la poblacion que responde
puede ser determinado. El linfocito que responde
ird hacia la transfusion blastica solamente si am-
bos de sus antigenos HLA—D difieren del antigeno
D estimulador. Si las células que responden fallan
en ir hacia la transformacion blastica, entonces
uno o ambos antigenos HLA—D debe ser idéntico
al antigeno HLA—D en las células estimuladoras.

TIPIAJE PARA HLA-DR

Los antigenos DR se encuentran predominante-
mente en las células B. La mayor parte de las cé-
lulas T no expresan antigenos DR y por tanto
no mueren cuando se incuban con antisuero anti
DR en presencia de complemento. Cuando se utili-
zan suspensiones no separadas de linfocitos de san-
gre periférica para tipiar HLA—DR (obtenida por
métodos seroldgicos), la citotoxicidad no es obvia,
ya que el 900/0 de éstos linfocitos son células T.,



106

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 53 - 1985

Antes de que los antigenos codificados por el lo-
cus DR puedan ser tipiados, debe enriquecerse el
numero de linfocitos B en la suspension de linfo-
citos.

El tipiaje es determinado por citotoxicidad sero-
logica.

Los resultados del tipiaje de antigeno D y DR
usualmente se correlacionan. Es decir, si uno sabe
el tipo de antigeno HLA—DR de un individuo
su tipo HLA—-D puede ser casi siempre predicho
y viceversa. Puede ser que los antigenos HLA—DR
y los antigenos HLA—D sean actualmente el mis-
mo.

Si éstos antigenos D y DR son producidos por dos
diferentes loci genéticos, estos loci deben estar
muy cerca uno de otro en el cromosoma para pro-
veer un desequilibrio de unién tan consistente. Por
ésta razon la designacion "DR" fue escogida, es
decir, "relacionado al "D" Por definicion la de-
signacién "D" significa que el antigeno fue deter-
minado por la reaccion de linfocitos mezclados o
por el cultivo de linfocitos informados y la desig-
nacion "DR" significa que el antigeno fue deter-
minado por el test seroldgico de citotoxicidad.

NOMENCLATURA

La abreviacion HLA historicamente designa "Lo-
cus antigeno de histo compatibilidad" o "antigeno
de leucocito humano". Algunos investigadores
previamente reservaron el término HLA para refe-
rirse a los productos ude genes MHC, que pueden
actuar como antigenos, mientras que otros han
usado el término HLA para referirse al MHC,
humano entero. La séptima reunién del comité
de nomenclatura de la OMS en 1977 acordd que
el término HLA deberia referirse al MHC humano
completo, y que los términos HLA-A, HLA—B,
HLA--C, HLA—D, HLA—DR se refiere a los
individuales definidos dentro de éste.

La nomenclatura del sistema HLA continuamente
es cambiada por convenciones internacionales y
conferencias. Cuando la mayor parte de los inves-
tigadores participantes reconocen lo excepcional

de un antigeno HLA de particular especificidad,
este se designa con un numero, por ejemplo 8.
Este numero va presidido de la anotacion alfabé-
tica para el locus genético que abriga el gene pro-
ductor del antigeno. Asi por ejemplo HLA-88", es
una antigeno generado por un gene en el locus
B. Si lo especial de un antigeno HLA es incierto,
se asigna un prefijo "W" significa "WORKSHOP"
y es una designacion provisional hasta que hay
posteriores intercambios de suero y la investiga-
cioén establece su identidad. Un antigeno puede
tener una designacion "Workshop" debido a:

1.  Es reconocido solamente por uno o dos labo
ratorios.

2. Es encontrado solamente en un pequefio nu
mero de individuos.

3. Elintercambio de sueros no ha probado toda
via su identidad, o

4. Muestra reaccion cruzada con otros antigenos
HLA ya conocidos.

ESTRUCTURA

Cada uno Ce los antigenos HLA~A, B, y C consiste
de una cadena pesada de peso molecular 43.000 y
una cadena liviana de peso molecular 12.000. La
especificidad antigénica de las moléculas HLA es-
taria relacionada con la composiciéon y secuencia
de los amino-acidos de la cadena pesada. El extre-
mo terminal ae la cadena aminoacida esta ubido y
penetra la doble pared lipidica de la membrana
celular (5).

La cadena liviana, que se une a la cadena pesada
cerca del extremo terminal aminoacido, es una
macroglobulina B2 y es similar a la cadena liviana
asociada en varias inmunoglobulinas.

Una molécula de carbohidrato se une alas cadenas
pesadas HLA A, B, C, D, y DR. Por tanto, los an-
tigenos HLA son glicoproteinas.

Por otra parte, el carboxi-extremo terminal de la
cadena aminoacida penetra a la membrana plasma-
tica y se pone en contacto con el citoplasma. (Fig.
3,4,5).
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Figura No. 3

Figura No. 4
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DISTRIBUCION

Los antigenos no estan fijos a la superficie celular,

mas bien aparentan flotar en la doble membrana

fosfolipidica, fluida.

Las células epidérmicas tiene antigenos HLA—A,
B,yC.

Las células de langerhans llevan HLA-D. Por eso
la poblacion de células epidérmicas y langerhans
constituyen estimulantes eficaces para la reaccion
de linfocitos mezclados; hay quienes atribuyen
mayor poder estimulante a las células de langerhans

Los antigenos HLA-A, B y C estan presentes en
todas las células nucleadas y en las plaquetas, pa-
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rece que los antigenos HLA—DR estan restringi-
dos a los linfocitos B, monocitos, células endote-
liales y espermaticas y ciertas poblaciones de lin-
focitos T.

Sintetizando: Los antigenos HLA son producto
de una serie de cuatro o posiblemente cinco genes
estrechamente unidos en el segmento corto del
cromosoma seis. Estos genes siguen una expresion
codominante y la informacidén antigénica esta
contenida en dos unidades genéticas llamadas ha-
plotipos. Genes adicionales en la region HLA con-
trolan ciertos componentes del sistema de comple-
mento, a saber C2 y C4 del patrdn clasico y factor
B del patrén alterno.
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Fipura No. 5

[LINFOCITOS

HLA Y ENFERMEDAD

Aunque el modo de herencia de varias enfermeda-
des es aun oscuro, es aparente que los estudios de
HLA han contribuido ampliamente a nuestra
comprension de la genética de enfermedades tales
como Diabetes insulinodependiente y esclerosis
multiple. Dos métodos se han usado para estudiar
la asociacion entre HLA y enfermedad. Uno de
ellos es el estudio de familia de enlace genético
por el cual la herencia de un hapotip HLA parti-
cular va paralelo con la herencia de una enferme-
dad. Una valoracion cuidadosa de estudios fami-
liares deberia tener en cuenta la edad variable de
inicio de la enfermedad, la penetrancia incompleta
de genes asociados a la enfermedad y el mues-treo
parcial de familias con genes de susceptibilidad
acumulada a una enfermedad (6.7).

Los estudios de poblacion son el otro método cie
estudio de asociaciéon de enfermedad y HLA. En
éste la distribucion de antigeno HLA se lietermina
en un namero de pacientes no relacionados que
tiene cierta enfermedad y se compara con la de
un grupo de-donadores normales del mismo origen
racial y étnico.

Aumento y descenso en la frecuencia de uno o
mas antigenos en un grupo de pacientes son apre-
ciados por métodos estadisticos tales como:
Chisquare y el test exacto de Fishar.

Un aumento estadisticamente significante de la
frecuencia de un antigeno HLA en un grupo de
pacientes con una enfermedad dada, se interpreta
generalmente como evidencia de que éste esta
asociado con una suceptibilidad elevada a dicha
enfermedad. Contrariamente, un descenso signi-
ficante de la frecuencia de un antigeno HLA, pue-
de implicar una resistencia aumentada. (Tabla 2).

TABLA 2
ASOCIACION D HLA y ENFERMEDADES DE LA PIEL
EMFERMEDAD AMTIGENO RIESGO RELATIVO
Dermatitis Hempetiformis Al
HE
PENFIGO DW3 Mavorde 16
AlQ B
I W4
FEORIASIS Bi13 i
B17 B
BW1G ]
BW37 B
CW 13
ow?T 12

ENFERMEDAD DE BEHCET B3

ENFERMEDAD DE REITER B27 15

El vigor de una asociacion HLA se expresa por el
riesgo relativo del desarrollo de una enfermedad
cuando un antigeno esta presente en un individuo
relacionado al riesgo cuando éste no esta presente.
El riesgo relativo (RR) se puede calcular dividien-
do la proporcion del nimero de pacientes con y
sin antigeno entre la proporcidon de ese antigeno
en controles normales.
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El RR se refiere pues a cuanto mas probablemente
una persona manifestard una enfermedad particu-
lar si esta presente un antigeno HLA especifico;
mientras mayor es el RR. mas significante es la
asociacion. Desde un punto de vista diagnostico
mientras mas alto es el RR, mas 1util puede ser el
tipiaje HLA para establecer el diagnostico.

Estudios de Enlace

Los estudios de enlace investigan la herencia de
un rasgo en relacion con cierto haplotipo HLA.
Los estudios de enlace requieren tipiaje de HLA
de los nuenvris de familia con o sin enfermedad.
Se estudia el pedigri. Si una caracteristica se pre-
senta solamente en miembros de familia con una
haplotipo HLA especifico, entonces es posible
que esté presente un gene de susceptibilidad a la
enfermedad en el mismo cromosoma como HLA,
es decir, el gene de susceptibilidad a ia enferme-
dad esta enlazado a los genes HLA.

Puesto que los loci HLA—A,B,C,D, y DR estan
todos localizados en el mismo cromosoma, un in-
dividuo hereda antigenos HLA como un conjunto,
un grupo de ada padre. Sin embargo ocasional-
mente un miembro de una familia puede no here-
dar antigenos HLA como un conjunto. Cromoso-
mas analogos se han atravesado (Crosing-over").
Mientras mayor es la distancia entre dos genes en
un cromosoma, mayor es la oportunidad para que
ocurra este fendmeno.

La region dentro del MHC probablemente contiene
una serie de genes que dirigen procesos inmunes e
inflamatorios en trastornos inflamatorios de la piel.
Dos tipos de genes se encuentran en la region I,
aquellos que controlan la respuesta inmune (gener
Ir) y los genes de la region I, que gobiernan otras
funciones inmunes.

De modo general, se considera que antigenos de
superficie celular MHC codificados estan involu-
crados directamente en inmunidad mediada por
células. Los productos genéticos de la region 1
regulan las células supresoras, las células ayudan-
tes los activadores de macrofagos, los estimulado-
res de la proliferacion celular y los instigadores de
las reacciones de hipersensibilidad retardada.

Es probable que genes inmunosupresores también
se encuentren dentro del MHC humano unidos a
genes HLA.

DERMATITIS HERPETIFORMIS

Desde 1972 Dahl encontré una asociacién signifi-
cativa de Dermatitis Herpetiformis con HLA/BS§
y HLA- Al, - Por lo menos diez estudios mas han
confirmado ésta asociacién. Varios de estos estu-
dios han empleado criterios estrictos para estable-
cer el diagnostico como ser la presencia de depd-
sitos granulares de IGA en las papilas dérmicas de
la piel normal (que constituye probablemente el
mejor criterio diagndstico aislado para esta enfer-
medad). Estos estudios han demostrado que HLA-
B8 esta presente en aproximadamente el 85-900/0
de pacientes. Esto corresponde a un RR aproxi-
mado de 15.

Posteriormente se ha encontrado una asociacion
quizd mas constante de esta enfermedad con el
antigeno en locus D, HLA-DW3. La dermatitis
herpetiformis estd mas fuertemente asociada con
DW3 y DRW3 que con antigenos B8 y mas fuer-
temente asociada con B8 que con Al, ésto sugiere
que el gene actual que gobierna la expresion de
dermatitis herpetiformis esta situado en o cerca
del locus D y puede ser un gene de la region I.

La enteropatia gluten-sensitiva (enfermedad ce-
liaca) esta también asociada con DRW3 y BS. Se
ha postulado que los pacientes tienen un sitio de
unién para las proteinas del gluten (alfa-glidin)
en los moncitos y talvez en las células epiteliales
del intensivo lo cual junto con un gene asociado
inmuno regulador DRW3 estan involucrados en la
patogenia de esta enfermedad. Pacientes con der-
matitis herpetiformis presentan frecuentemente
lesiones del intestino delgado similares a las en-
contradas en la enfermedad celiaca, pero esta apa-
rece no relacionada a la presencia de B8. El haplo-
tipo DW3, DRW3, BS, Al, es comun, esto significa
que muchas personas con o sin dermatitis herpetio-
formis heredan este conjunto de antigeno HLA
juntos.

Como la mayor parte de los pacientes con entero-
patia gluten-sensitiva no tienen dermatitis herpe-
tiformi es probable que la relaciéon HLA con der-
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matitis herpetiformis esté intimamente relaciona-
da con la enteropatia Gluten-sensitiva subyacente.

Como se ha especulado sobre la ubicacion de la
Dermatitis Herpetiformis juvenil, es interesante
el hecho de que esta puede estar asociada con
HLA-B8 y si ademas se acepta que la misma es
similar en todos los aspectos con la Dermatitis
Herpetiformis del adulto, deberia distinguirse de
la mal definida enfermedad ampollar crénica de la
nifiez.

La llamada "Dermatitis Herpetiformis Lineal (en-
fermedad ampollar que semeja Dermatitis Herpeti-
formis pero con depodsitos lineales de IGA en la

uniéon dermo-epidérmica) no estd asociada con
una frecuencia aumentada de HLA-BS8 dando base
a la idea de que el mecanismo fisiopatoldgico es
diferente al de la Dermatitis herpetiformis verda-
dera y del penfifoide ampollar. (39).

Aunque es conocida la asociacion de Dermatitis
Herpetiformis con antigenos HLA, B8, Al, y
DRW3, la relacion de estos antigenos a la etio-
patogenia de la afeccion aun es especulativa. Una
interpretacion patogénica de la Dermatitis Herpe-
tiformis, resulta de la observacion de gliadin del
trigo, componente inmunopatogénico del gluten
unido a la reticulina cutanea y las reacciones sub-
secuentes de los anticuerpos.

PSORIASIS

La primera asociacion identificada fue con HLA-
B13 y HLA-B17, Posteriormente se han encontrado
asociaciones con BW16, BW37 y BW61. La Aso-
ciacion con CW6 es fuerte (RR 9-15) y se ha en-
contrado también asociaciéon con DWLL.

Varios estudios han intentado definir asociaciones
especificas de antigenos HLA con subgrupos de
Psoriasis. En este sentido se ha encontrado que
personas que son HLA-B17 o B37 a menudo tie-
nen Psoriasis que se inicia en los diez anos y los
BW16 desarrollan la enfermedad a edad mas
avanzada.

Los antigenos HLA-17 y B37 se asocian con for-
mas serias de Psoriasis y BW16 y B17 se asocian

probablemente con Psoriasis que interesa mas
del 500/0 de la superficie cutanea y seria mas
resistente al tratamiento. Los antigenos HLA,
B13, B17 y BW16 no estan asociados con Pso-
riasis pustulosa, pustolosis palmaris et plantaris
o Psoriasis pustulosa de palmas y plantas. La Pso-
riasis pustulosa generalizada esta asociada a HLA-
B27 pero este antigeno puede estar asociado mas
estrechamente a la artritis que frecuentemente
acompaifia a esta enfermedad. Las lesiones pustu-
losas de palmas y plantas en pacientes con sin-
drome de Reiter, también se asocian a HLA-B27.

La Psoriasis eritrodérmica ha sido asociada con
HLA-A2, A28, B13 y B17 y la Psoriasis gutata se
ha asociado a HLA-CW6. Existe fuerte asociacion
de artritis Psoridtica con HLA-B27, se pueden en-
contrar también asi esta forma clinica de antige-
nos HLA-B17, B13 y BW38.

Estudios de familia han mostrado asociaciéon de
antigenos HLA con la aparicion de Psoriasis.
Usualmente la unién es con B17 o B13.

Un estudio de familia ha indicado que la Psoriasis
puede aparecer si un individuo hereda B37 de un
padre y otro gene de Psoriasis del otro padre. De-
ben haber dos genes HLA unidos que son respon-
sables del desarrollo de Psoriasis. El significado
de la union en estudios de familia es dificil de
determinar claramente, porque la Psoriasis es una
enfermedad multifactorial con influencia ambien-
tal significativa. Si un gene Psoriasis relacionado
estuviese unido a HLA, tal uniéon puede ser enmas-
carada por un ambiente favorable o la ausencia de
genes de Psoriasis en otros cromosomas.

La tendencia de la Psoriasis a exacerbarse después
de infecciones estreptocdcicas puede observarse en
base de los genes MHC. La respuesta inmunologica
a infeccion estreptococica y su relacion con HLA,
estd involucrada; falta saber como los antigenos
HLA estan involucrados en la susceptibilidad a la
enfermedad estreptocdcica o en el mecanismo que
determina el brote Soriasis consecutivo a la infec-
cion estreptocdcica.

La relacion de HLA a la patogenia de la Psoriasis
escapa muchisimo aun. Es muy sugestivo el hecho
que en el raton los niveles intracelulares de AMP
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ciclico estan asociados con antigenos H-2 especi-
ficos, asi que quiza la unién de HLA al mecanis-
mo de control citado esté involucrado.

Ya que la molécula de HLA se extiende dentro del
citoplasma la union extracelular de algo a HLA,
puede promover cambios intracelulares. En resu-
men, parece que hay al menos un gene unido a
HLA involucrado en la etiopatogenia de la Psoria-
sis. Hasta el momento parece que este gene pro-
bablemente se encuentra en los loci C y D dentro
de MHC. Probablemente se encuentra entre los
loci C y D dentro de MHC. Probablemente dos
genes estén involucrados.

FACTORES GENETICOS EN AUTOINMUNIDAD

Se han propuesto varias teorias para explicar el
desarrollo de la autoinmunidad en animales de ex-
perimentacion y en el hombre. Algunas de tales
teorias son similares y se superponen. La natura-
leza variable de la mayoria de éstas entidades cli-
nicas hace muy dificil seleccionar una teoria
unificadora para el espectro de la
autoinmunidad.

Los factores mas importantes considerados actual-
mente en la patogénesis de las enfermedades auto-
inmunes son: Adyuvantes e infecciones bacteria-
nas, células T. supresoreas, anticuerpos, antilinfo-
citos, drogas o degradacion de productos de anti-
genos propios unidos a constituyentes tisulares,
defectos de hormonas timicas, atrofia del timo,
etc.

En la patogénesis de la autoinmunidad debe ser
considerado el control genético de la respuesta
inmune, pues el reconocimiento y procesamiento
de antigenos por el sistema inmune de un animal
es un mecanismo genéticamente controlado.

Se ha considerado la hipdtesis que el sistema HLA,
como su equivalente Murino H-2 contienen genes
de inmunorespuestas (IR) es facil imaginar que el
mecanismo de asociacion de HLA y enfermedad
autoinmune puede explicarse por enlace entre
genes HLA aIr.

Hay analogias entre el complejo mayor de histo-
compatibilidad en el hombre y el raton; en ambas
especies hay genes que controlan la sintesis de

moléculas de superficie celular agrupados en 4
locus (sintesis de glicoproteinas de superficie
celular serologicamente identificadas).

Trabajos recientes han demostrado la importancia
de varios genes HLA que controlan la respuesta
inmune (genes Ir) o predisponen susceptibilidad
a una enfermedad.

La presencia de determinantes autoagresivos (uni-
dos a DRW3 y a DRW4) podria causar una suscep-
tibilidad dominante hacia enfermedad autoinmune.
Otros genes de inmunorespuesta como aquellos
unidos a DRW2 pueden estar asociados con resis-
tencia a enfermedad autoinmune.

La diabetes Juvenil Insulino-dependiente ha de-
mostrado asociacion con B8 pero mas fuerte, con
DRW3 y DR,W4 (10). . La formacién de anticuer-
pos contra células de Islotes pancreaticos, la pre-
dileccion por la retinopatia diabética y complica-
ciones vasculares han revelado asociacién prefe-
rencial con DRW3 y (B8) mas que con DRW4 y
(B15). En la enfermedad de Graves también hay
frecuencia aumentada de B8 y DRW3 pero este
aumento es mayor en pacientes con anticuerpos
contra globulina tiroidea y micromosomas tintoi-
deos (11).

En mujeres jovenes con Miastenia gravis se ha en-
contrado una asociacion con B8 que parece mas
fuerte que con DW3. Los anticuerpos para los re-
ceptores de acetiicolina alteran el "turnover" del
receptor y la funcion de la conjuncién neuromus-
cular. En la enfermedad de Addison, la presen-
cia de B8 y DW3 se asocia con mayor propension
a formar anticuerpos contra la corteza adren al.

LUPUS ERITEMATOSO

No se puede hablar atn de una consistente aso-
ciacion de una variedad determinada de HLA y
Lupus Entematoso. Se ha estimado que la pre-
sencia de HLA-BS8 con Lupus Eritematoso discoide
iniciado tempranamente, puede representar un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de Lupus Eritema-
toso sistémico.

Parece que DRW2 y DRW3 estan asociados con
Lupus Eritematoso sistémico. Sabemos que existe
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la tendencia a establecer un grupo de pacientes
que, debido a su erupcion cutdnea prominente y
distinta, con intensa fotosensibilidad, constituiria
el Lupus Eritematoso cutdneo subagudo.

Los estudios serologicos han mostrado anticuer-
pos para el antigeno RO (anticuerpo anticitoplas-
matico). Bell y Maddison en 1980 (12) y Santhei-
mer y Col. en 1981 (13) han encontrado asocia-
cion de antigenos HLA elevados caracteristicos
en muchos de éstos pacientes. La relacion se esta-
blece entre anticuerpos anti Ro y DRW3.

Quimby y Schwarts (14) han propuesto una hi-
potesis genética para explicar los hallazgos del fe-
némeno autoinmune en pacientes con Lupus Eri-
tematoso sistémico. De acuerdo con su tesis, un
set de genes haran al animal huésped predispuesto
a desarrollar autoinmunidad y otro set de genes
conferiria las caracteristicas fenotipicas a la en-
fermedad a autoinmune. Ambas clases de genes
consistirian de multiples componentes, deselabo-
nados dominante y recesivo con gene estructural
y modificador, posible en ambas clases.

Otras autoinmunes asociadas con B8 y DRW3 son
la dermatomiositis y el sindrome de Sjogren. Por
su parte la Artritis reumatoide esta fuertemente
asociada con DW4 y DRW4. Schlosstein y Col.
(15) han encontrado asociacion alta de B27 con
sindrome de Reiter y Espandilitis Anquiolosante.

La Asociacion de HLA con Esclerosis Sistémica
Progresiva si la hay, es muy débil.

La enfermedad de Behcet, que puede tener un
componente autoinmune, esta asociado a B5. Has-
ta hoy las asociaciones encontradas son débiles
para la estomatitis aftosas recurrentes.

PENFIGO

Varios estudios muestran una frecuencia alta de
HLA-A10 y DRW4 entre pacientes judios con
Pénfigo. En un estudio de Dahl, 280/0 de 18 pa-
cientes fueron HLA-B13 en tanto que en el grupo
control fue de 40/0. En el estudio de Dahl (el que
reveldo B13) solamente 7 de 18 pacientes fueron
judios y 4 de estos revelaron A10. Estos datos
se ven reforzados con el hecho de que se conoce

que la incidencia de HLA-A10 entre la poblacion
judia americana con Pénfigo es cerca de 60o/0 y
el RR de Pénfigo en una persona judia con HLA-
A10 es cerca de 6.

El Antigeno HLA 26 es un subgrupo de HLAIO y
puede ser el antigeno HLA "Privado" realmente
asociado con HLA-A10.

El mismo antigeno HLA-A10 esta también aumen-
tado entre japoneses con pénfigo, aproximadamente
en 38 a 42 pacientes y en 10-170/0 de controles. El
haplotipo A26-BW38 es comin en la poblacion
judia. Puesto que A26 esta elevado, como debe es-
perarse la frecuencia de HLA-BW38 esta también
elevado entre los que tiene pénfigo.

La Asociacién con HLA-DRW4 es muy fuerte entre
judios con pénfigo. Un estudio reveld que HLA-
DRW4 se encontrd en 21 de 23 pacientes (910/0)
(16) y solamente un 250/0 de un grupo control
de judios (RR10).

La Asociacion de ciertos antigenos con la pobla-
cion judia se relaciona con la migracion de los en-
cestros de los judios del Oriente Medio. No se dis-
pone de datos suficientes para determinar si HLA
esta relacionado solamente con formas especificas
de pénfigo.

La razén de la asociacion de antigenos HLA con
Pénfigo no se conoce. La Asociacion muy fuerte
del pénfigo con antigeno DR y la Asociacion dé-
bil con los loci A y B sugiere que un producto
genético de la region 1 que codifica cerca de DR
puede estar involucrado.

PENFIGO DE AMPOLLAR

No se ha encontrado asociacién de penfigoide
ampollar con antigenos HLA especificos.

El hecho de que en pacientes de penfigoide ampo-
llar se encuentre una frecuencia normal de HLA-BS§
evidencia que el Penfigoide Ampollar no es una
forma de Dermatitis Herpetiformis. Por ello, cuan-
do clinica, histologica e inmunologicamente hay
obscuridad como ocurre con la llamada enferme-
dad ampollar mixta el tipiaje HLA puede ser util
para diferenciar penfigoide Ampollar de Derma-
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titis Herpetiformis, ya que la asociacion HLA-BS8
y Dermatitis Herptiformis en fuerte (RR15).

INFECCIONES

Debido a que una gran tarea del sistema inmune
consiste en proteger huésped de agentes infeccio-
sos, es posible que la presencia o ausencia de cier-
tos determinantes Ir puede estar asociado con sus-
ceptibilidad aumentada a ciertos agentes infeccio-
SOS.

Seguramente algunas infecciones como lepra tu-
berculoide y Herpes labial recurrente han mostra-
do alguna asociacion directa con HLA. Sinembar-
go, la mayoria de las infecciones estudiadas no
muestran significante asociacion HLA. Aun es
posible que una alteracion de una asociacion HLA
en algunos aspectos de la respuesta inmune a un
agente infeccioso puede inducir infeccidon secun-
daria. Un ejemplo es aquel de pacientes con histo-
plasmosis ocular en los cuales lesiones disciformes
de la macula se desarrollan a 10 o 30 afios después
de la infeccion con histoplasma capsulatum. Una
asociacion con B7 y DRW2 desempefia un rol
importanteen patogenia de las lesiones oculares
que parecen ser inmunologicamente mediadas y
siguen un curso recidivante. Se ha propuesto que
B7 y DRW2 estan asociados con hiporespuesta
inmune. Estos antigenos estan también asociados
con mayor frecuencia en pacientes con esclerosis
multiple neuritis Optica ideopatica lepra y sindro-
me de GOOD PASTEURE. Aunque la causa de
esclerosis multiple es desconocida, se ha postulado
que los pacientes tienen respuesta defectuosa de
las células T a un agente ubicuo (tal vez el virus
de sarampion) que esta enlazado al sistema HLA
y el cual parece ser importante en términos de
susceptibilidad a la enfermedad y a la expresion
clinica. La presencia de DRW2 se asocia también
con una progresion de la neuritis Optica en la es-
clerosis multiple.

La presencia de B27 en el tipo HLA de un paciente
estd as ociado con gran riesgo de desarrollar
sacroileitis y espondiloartritis consecutiva a infec-
cion con Shigella, salmonella, versiniay gonococos.
El antigeno B27 tiene una bien conocida asocia-
cion con espondilitis anguilosante y sindrome de
Reiter y otras formas de poliartritis seronegativas.

Este antigeno se encuentra en el 90o/o de pacien-
tes con espondilitis anguilosante, pero en menos
del 100/0 de donadores normales. Los pacientes
B27 negativos con poliartritis seronegativa tienden
a tener una alta frecuencia de CW1 y CW2. El an-
tigeno B27 se encontr6o en 7 de 8 hombres con
balanitis erosiva circinada, sugiriendo que puede
constituir un signo temprano de la enfermedad
de Reiter.

DEFICIENCIAS DE COMPLEMENTO

Las deficiencias autosémicas recesivas de los com-
ponentes del complemento C2 y C4 forman un
grupo especial.

Ambas deficiencias C2 y C4 muestran una unién
HLA con 1000/0 de penetraciéon pero la ocurren-
cia de la enfermedad es baja.

También el factor B (Bf) esta como C2 y C4, co-
dificado en el complejo genético HLA. Bf y C2 es-
tan codificados, cada uno por un gene estructural
muy proximo al locus HLA-B, (17-18), en tanto
que C4 esta determinado por dos loci estructura-
les en la region HLA, probablemente entre los
loci HLA-B y HLA-DR. No se conoce ain que
cromosomas llevan los genes para cualesquiera de
los otros componentes del complemento, aunque
se ha descubierto polimofismo genéticamente tam-
bién C3 y C7.

Cabalmente la descripcion del polimosfismo gené-
ticamente determinado de algunos de los compo-
nentes del complemento (19.22), asi como el des-
cubrimiento de deficiencias del complemento en
animales de laboratorio y en humanos, ha dado
sentido a la investigacion de la genética del sistema
de complemento.

El hallazgo que C4, C2 y B4 estan codificados den-
tro de la region HLA, agrega, interés adicional a
esta investigacion. Ciertos alotipos de compo-
nentes del complemento se han encontrado asocia-
dos en ciertas enfermedades (23).

Los diferentes tipos de deficiencia de complemen-
to pueden ser adquiridos o congénitos, y el mas
frecuente probablemente resulta de consumo de
complemento por sustancias activadoras del com-



114

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 53 -1985

plemento, tales como complejos inmunes o endo-
toxicos bacterianos. Hipocomplementemia de éste
tipo se encuentra frecuentemente en enfermedades
autoinmunes en las cuales hay complejos inmunes,
por ejemplo el Lupus Eritematosos sistémico o Ar-
tritis Reumatoidea. La enfermedad peculiar llama-
da sindrome LES relacionado con depresion de
componente complementario temprana, pertenece
a este grupo.

Los pacientes con estas bajas de complemento
manifiestan un sindrome "Lupus Like". La defi-
ciencia del C2 ocurre frecuentemente en asocia-
cion A25 B18, DRW2. Los estudios antropoldgicos
han sugerido que este haplotipo es un marcador
eslabico.

Del grado de asociacion entre la deficiencia del gene
C2 con el haplitipo A25-B18 DRW?2, se ha estimado
que la deficiencia del gene C2 puede tener origen
por mutacion hace 2.000 afios talvez antes de la
migracion de los Eslabicos en Europa Oriental.

El factor B {C3 proactivador) estd unido al HLA
pero no se han informado deficiencias. Es de inte-
rés que algunos pacientes con deficiencia homoci-
goto C2, también tengan baja concentracion de
Factor B. La proximidad entre los genes para C2
y Factor B y el hecho de que ambos actian en el
componente C3 del complemento, destaca la pre-
gunta de si o no la filogenia del patron alterno y
clasico de activacion del complemento puede estar
relacionado ala duplicacion del gene en el complejo
de histocompabilidad.

Otro grupo de deficiencia adquirido o hereditario,
comprende aquellos casos en los cuales un compo-
nente particular es funcionalmente defectuoso.
Hasta el presente esto ha sido descrito para C5 y
C3 y también paraCl inh. (24).

Finalmente, existen deficiencias de complemento
debidos a una falta genéticamente determinada
de un componente particular de complemento.
Las deficiencias de proteinas de control tales como
C3 ina, que da lugar a hipercatabolismo y por tanto
a una deficiencia del componente de complemento
de el paso que ellos controlan, también pertenecen
a este grupo. Todas las deficiencias del complemen-

to se han encontrado en asociacion con enferme-
dad autoinmune, susceptibilidad elevada a la infec-
cion y en varias otras enfermedades, pero hay que
recordar que también son encontradas con frecuen-
cia creciente en individuos normales.

La asociacion entre hemocromatosis ideopatica
con A3 (y secuencialmente con B14) muestran
que las anormalidades metabdlicas pueden tam-
bién estar asociadas con HLA. Esta enfermedad
es causada por una herencia autosdémica recesiva
de un gene defectuosos unido al HLA influenciado
el metabolismo del hierro (7). Estudios familiares
han mostrado que la hiperplasia adrenal congé-nita
causada por deficiencia 21 hidroxilasa esta
estrechamente unida a HLA y una asociacion
significante se ha hallado también con algin
BW47y BS.

RUTAS DE ACTIVACION
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SISTEMA DE COMPLEMENTQ

SISTEMA DE COMPLEMENTO

Fig. No. 6

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA ACTIVACION DEL
COMPLEMENTO POR LA VIA CLASICA Y LA
ALTERNATIVA.

"C-"AgAb REPRESENTA UNA CELULA CON ANTICUER-
PO UNIDO AL ANTIGENO EN SU SUPERFICIE (ACTIVA -
CION DE LA ViA CLASICA). "C-AS" REPRESENTA UNA
CELULA CON ACTIVACION

DE SUPERFICIE
( SEGUN TAPPEINER)
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ANTICUERPOS CONTRA MICROGLOBULINAS
B2 REACCIONAN CON ANTIGENOS HLA EN
LA SUPERFICIE CELULAR SIN RELACION
CON EL TIPO DE ANTIGENO HLA

Una disminucién a ausencia de microglobulina B2
en la superficie de tumores epiteliales malignos de
la piel ha sido informado recientemente por Tur-
bittyMackie(25).

La microglobulina B2 es un componente polipéti-
do de los antigenos HLA (27,28).

Como un componente de antigenos HLA micro-
globulina B2 es un marcador celular de superficie.

La presencia o ausencia de este marcador celular
de superficie puede ser determinada por examen
con microscopio de luz de superficie celular utili-
zando una coloracién especial que colorea relati-
vamente microglobulina B2 (29). La coloracion
especial es "Horseradish" peroxidasa.

Puesto que microglobulina B2 es un componente
de antigenos HLA se ha sugerido que la ausencia
de microglobulina B2 en células malignas, indica
ausencia de antigenos HLA en esas células. Se ha
sugerido también que la ausencia de antigenos
HLA puede conducir a un deteriorado reconoci-
miento o puede provocar interferencia con el me-
canismo de vigilancia del tumor.

Mas verosimil, la célula maligna deferenciada es
incapaz de producir proteinas de superficie de las
células normales. La ausencia de microglobulina
B2 en células malignas podria ser mas bien un efec-
to y no causa de poliferacion celular maligna.

Aparte de las especulaciones, estos estudios sugie-
ren que ia presencia o ausencia de marcadores
celulares de superficie puede ser de ayuda en el
diagnostico de neoplasias benignas o malignas.

La habilidad para manufacturar grandes cantidades
de anticuerpos monocionales contra componentes
individuales de superficie celular, podria permitir
estudios similares de otros constituyentes celulares
de superficie, empleando técnicas similares y po-
dria proveer gran cantidad de anticuerpos entre
B2 microglobulina B2, para los laboratorios de

dermatopatologia. La confirmacion de estos estu-
dios de marcadores celulares en el futuro y el de-
sarrollo de técnicas de tincion permitirian pruebas
especificas y sensitivas para las malignidades y las
dermatopatdlogos, contardn con una herramienta
importante en el diagnostico de neoplasias malignas
de la piel.

DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO

Landsteiner y Jacobs en 1935 (30) refirieron va-
riaciones entre diferentes cepas de cobayos en la
sensibilizacion de estos a los alérgenos de contac-
to dinitroclorobenzeno y al zumaque.

Utilizando varias especies se han estudiado otros
tipos de respuesta inmunoldgicas con técnicas in
vivo e in vitro.

Esto ha conducido al conocimiento de la existencia
de un control genético de varios tipos de respuestas
inmunes. Se ha demostrado una conexién al locus
mayor de histocompatibilidad en pollos, ratones,
caballos, monos y en el hombre.

En el hombre no se ha estudiado mucho la dermati-
tis alérgica de contacto desde el punto de vista ge-
nético.

No se cuenta hasta el momento con un razonable
valor predecible en relacion al riesgo de sensibiliza-
cion de contacto en el individuo.

Liadin (31) condujo un estudio en 1978. Aunque
los pacientes en este estudio mostraron desviacion
en la frecuencia de ciertos antigenos HLA, no se
pudo testificar la validez de esas desviaciones. Se
puede considerar la hipdtesis de que ciertos anti-
genos HLA predisponen al desarrollo de multiples
alergias de contacto y otras a sensibilizacion por
alérgenos especificos simples. Parece que el anti-
geno mas comunmente involucrado es HLA-B7.

Otro estudio no confirmd la hipdtesis del estudio
preliminar, pero se encontro6 repetida la tendencia
a un aumento en HLA-B7, aunque no de significa-
cion biologica.

Roufe y Col. (32) han comparado albaifiiles sensi-
bles al cromiun con no sensibles y no encontraron
asociacion con ningun antigeno HLA.
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Lachapelle (33) informé resultados negativos en
un estudio de HLA en mujeres sensitivas al niquel.

Se puede concluir que no hay asociacion clinica-
mente entre los genes controlando el desarrollo de
dermatitis alérgica de contacto en el hombre los
antigenos HLA, Series A, B y C. Sinembargo, el
gran numero de experimentos animales, mostran-
do control genético de varias respuestas inmunolo-
gicas, hace aparecer probable que tal mecanismo
aparece en el hombre (34).

DERMATITIS ATOPICA

El modo de herencia no es claro, (35). Se han suge-
rido herencia autosdmica dominante, autosdémica
recesiva y mui ti factorial.

Los anélisis genéticos han prestado poca ayuda en
el intento de identificar alguna asociacion entre la
dermatitis atopica y el sistema HLA (36,37).

Esto no es sorprendente dada la complejidad de la
dermatitis atopica y la enorme multiplicidad de
hechos clinicos, inmunologicos y fisiologicos.
Pueden existir multiples subtipos de la enfermedad
y hasta que haya capacidad para definir con clari-
dad grupos patoldgicos a homogéneos sera imposi-
ble ver la relacion de HLA en la poblacion no rela-
cionada.

HERPES SIMPLE

Aunque el herpes progenitales se conoce desde ha-
ce por lo menos 200 afios, tiene actualmente enor-
me interés por su relaciéon con la infeccion neona-
tal y su asociacion con canceres urogenitales. Ana-
lisis estadisticos realizados por Ahmed y Col. de-
muestran que no existe incidencia elevada de nin-
gun antigeno HLA en pacientes con herpes proge-
ni talis recurrente. Estudios de tipiaje de HLA de
pacientes no habian sido informados antes.

Zimmerman y Col. (38) informaron un aumento
significante en HLA-B5 enquratitis por herpes re-
currente. Otros no han confirmado esto y mas
bien han encontrado una frecuencia aumentada
de DRW3.

Parece ser que los resultados hasta ahora sugieren
que pueden haber factores genéticos ¢ inmunolé-

gicos que tienden a predisponer a ciertos individuos
al desarrollo de herpes progenitales recurrente
cuando se exponen al virus (40).

PROFIRIA CUTANEA TARDA

Kushner y Col. 41 demostraron en 1976 un defec-
to enzimatico hereditario en porfiria cutanea tarda
(PCT). Se trata de una actividad anormal de decar-
boxilasa del uroporfirinégeno en higado y en eri-
trocitos que también se comprobd en algunos pa-
rientes de los pacientes y se ha sugerido que esta
baja actividad enzimatica sigue un patréon autoso-
mico dominante.

En 1980 Santoianni y Col. 42 informaron la aso-
ciacion entre HLAW32 y PCT en 28 pacientes no
relacionados. Otros investigadores han determinado
varios antigenos HLA en PCT encontrando una
frecuencia estadisticamente alta de HLA-A344,
A2944, y B2743,44.

Finalmente Santoianni 45 encontrd una frecuencia
de HLA-AW32 significativamente alta en una serie
de 47 pacientes con profiria cutanea tarda, 19.1o0/0
versus 9.00/0 (PO.0.05). Empleando un grupo con-
trol de 254 miembros, encontré un riesgo relativo
de 2.38.

CONCLUSIONES

De una gran cantidad de estudios realizados se de-
duce que un amplio nimero de enfermedades estan
asociadas en HLA. Es evidente ya que en la patoge-
nia de multiples enfermedades, desempefia papel
determinante el mecanismo inmune y desde luego,
estan involucrados también muchas otras interac-
ciones.

Es muy probable que la asociacion HLA-enferme-
dad nos proveera de un instrumento de penetra-
cién en tales mecanismos inmunes, tanto mas los
estudios aclaren muchos aspectos obscuros. Se
puede entretanto afirmar que el nimero de enfer-
medades asociadas con HLA esta creciendo.

He aqui que el médico debe familiarizarse con una
conceptualizacion que dara base a usos diagnoésti-
cos y utilizada en la apertura de nuevas perspecti-
vas para la prevencion y tratamiento de diversas
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enfermedades por consejo genético profilaxis y
tratamiento de pacientes con alto riesgo.

Ejemplos impresionantes son el test para L27 en
pacientes con enfermedades poliartritica serone-
gativa y tipiaje HLA para el diagnostico intraute-
rino de deficiencia de 2 1-Hidroxilasa en familias
afectadas.

La primera asociacion de HLA con una afeccion
dermatologica, fue con la Dermatitis Herpetifor-
mis. Continua la bisqueda de la relacion de estos
antigenos con enfermedades de la piel y los meca-
nismos que las causan, sin embargo se debe ser cau-
tos en el uso practico del tipiaje HLA para los pro-
positos de asociacion de enfermedades. Por ejem-
plo si el diagnoéstico se puede establecer por otros
métodos, no hay razon para perder tiempo tipian-
do HLA de un paciente. El tipiaje HLA tampoco
debe ser un paso inicial para el diagndstico de una
enfermedad.

Lo que es innegable es que el complejo HLA con-
tinuara, definitivamente, incrementando nuestra
comprension de la genética y la fisiopatologia
de muchas enfermedades.
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I)

ESPINA BIFIDA

Dr. Nicolas Nazar H. (*), Dr. Delmer Nazar H. (**)

INTRODUCCION:

La espina Bifida es una afeccion de relativa
frecuencia en nuestro medio y podemos defi-
nirla en forma practica, como una entidad de
tipo congénito caracterizada por la ausencia
de cierre de uno o mas arcos vertebrales pos-
teriores, a lo que pueden acompafiar otras
anomalias cutaneas, meningeas y nerviosas.
(Ver figura 1). En la presente revision hare-
mos una exposicion suscinta de la patogénesis,
clasificacion, diagnostico y una mencion de
los criterios terapéuticos y prondsticos de
estos pacientes. Proximamente se hara una pu-
blicaciéon para determinar la frecuencia, ca-
racteristicas de esta patologia en Honduras.

Figura No. 1

Mielomeningocele dorsal con tumoracion tipo teratoma y
prolapso rectal.

(*) Profesor de semiologia Neuroldgica de la facultad de

medicina. Neurocirujano del Hospital Escuela.

(**)Médico Reside;nte de Pediatria
IV) PATOLOGIA:

1.- RAQUISQUISIS: Es la forma mas grave de la

Espina Bifida y consiste en una ausencia com-
pleta de cierre de tubo neural y falta la parte
posterior de médula, meninge y vértebras.
Se puede observar en el centro del defecto el
cono medular de color rojizo descubierto y
una zona translicida que si se rompe da salida

1)

1))
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PATOGENESIS (1)

Es indudable que esta afeccion corresponde
a una embriopatia. Desde el 16 dia de gesta-
cién se produce la formacidon de la placa neu-
ral, que origina un canal (Fig. No. 2) y luego
un tubo neural. Posteriormente entre este
tubo neural y el epibasto se interpone el me-
senquima, que constituye la meninge, el arco
posterior, plano aponeurdtico y muscular
(Fig. No. 3). Todas estas etapas se deben a
fenomenos de induccion notocordal y neural,
que podrian ser afectados por diferentes
noxas y producir la falla del cierre del estuche
raquideo y por consiguiente la formacion de
la Espina Bifida en uno de sus tipos. Otro
aspecto que debemos tomar en cuenta, es el
que a partir del tercer mes de gestacion el
canal raquideo crece mas rapido que la médu-
la, la cual remonta su terminacion desde Lo
a Li -L 2 si la médula est4 fija por una malfor-
macion lumbosacra, no se verticalizaran las
ultimas raices, lo que causaria dafio neuro-
logico de tipo neurogénico.

CLASIFICACION:

Existen diversas clasificaciones todas acepta-
bles y con pocas variaciones, como la de
Krivoy en Venezuela, Pobléte, Chiorino y
Siggiaro en Chile, Creisseaund en Francia,
etc. la que presentamos a continuacion es
producto de lo que mas hemos visto en nues-
tro medio.

RAQUISQUISIS
MIELOMENINGOCELE
MENINGOCELE

ESPINA BIFIDA PROTEGIDA:
a) Con mielomeningocele
b)Con meningocele

¢) Con tumor

d) Espina Bifida oculta

a L.C.R.- En la periferia puede haber una zona
de transicion en la que hay hipertricosis o
malformaciones angiomatosas, y se asocia casi
invariablemente a hidrocefalia. Las alteracio-
nes neuroldgicas son severas: paraplejia, in-
continencia urinaria y fecal y sendas malfor-
maciones de miembros inferiores, en general
mueren en los primeros dias de vida (3).
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5.-  SINUS DERMICO
6.- ESPINA BIFIDA ANTERIOR

— Canal neural |

Y
W

!!/{ s f}},ﬁj’f)“f{fﬁfﬂf!}!—fﬁﬂfj f}/f/’(ffff{{‘w”f'k Wm”ﬁq,
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Figura No, 2. Estadp del canal neural
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Figura No, 3. Estado del tubo neural fembridn de 271-28 se-
manasi

IV) PATOLOGIA:

1.- RAQUISQUISIS: Es la forma mas grave de la
Espina Binela y consiste en una ausencia com-
pleta de cierre de tubo neural y falta la parte
posterior de médula, meninge y vértebras.
Se puede observar en el centro del defecto el
cono medular de color rojizo descubierto y
una zona transliicida que si se rompe da salida
a L.C.R.- En la periferia puede haber una zona
de transicion en la que hay hipertricosis o
malformaciones angiomatosas, y se asocia casi
invariablemente a hidrocefalia. Las alteracio-
nes neuroldgicas son severas: paraplejia, in-
continencia urinaria y fecal y sendas malfor-
maciones de miembros inferiores, en general
mueren en los primeros dias de vida (3).

2.- MIELOMENINGOCELE: Es la malformacién
mas frecuente de las Espinas Bifidas y se dis-
tribuye ampliamente a todo lo largo del ra-
quis, aunque es mucho mas frecuente a nivel
lumbosacro. Se caracteriza por:

a. Ausencia de cierre cutaneo normal en dos o
mas niveles.

b. Ausencia de arcos posteriores.

c. Ausencia de duramadre posterior que ter
mina en la base del defecto

d. A nivel del defecto se incluye médula anor
mal, gliomatosa y sus raices.

e. Se puede rodear de una capa de aracnoides
a tensidn, que contiene L.C.R., la cual esta
mas epidermizada

f. Las raices nerviosas pueden estar libres,
pero mas frecuentemente adheridas al saco.

Como se ve hay participacion de médula,
raices nerviosas, meninges y un tegumento
protector, que se encarga de proteger contra
la infeccidn (fig. 4 y 5).

El peligro de esta afeccion es la ruptura, lo
cual ocurre casi en la mitad de los casos, con
una eventual infecciéon en un 10-150/0 de
estos pacientes (3). La evolucion natural si
no hay infeccion es la epidermizacion pro-
gresiva en varias semanas. Ldgicamente se
acompaia de afecciones motores, sensitivas,
esfinterianas, hidrocefalia y otras malforma-
ciones congénitas. La dilatacion ventricular

REVISION CLINICA
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puede ser temprana o tardia debido a diferentes
causas: heterotipia de bulbo y amigdalas
cerebelosas, por traccion de la base de la médula y
estrechamiento del acueducto de sil-vio, puede
haber estenosis del silvio, puede ser a bloqueo del
espacio sub-aracnoideo por una meningitis.
También la Hidrocefalia puede presentarse luego
de cerrado el defecto por: una hiperproduccion de
L.C.R. o por la posibilidad de que el saco ejerza un
papel reabsorcion de L.C.R., lo que se impide al
eliminarlo. (2)

Maoalin

3.- MENINGOCELE: Le sigue en frecuencia
de presentacion al mielomeningocele y varia
de un 10-200/0 de las series (2). Aqui
podemos observar alteracion del cierre
posterior de los arcos vertebrales,
produciéndose un diverticu-lo o bolsa de las
meninges sin compromiso medular, ni
radicular, recubierto de una piel fina. Se
encuentra generalmente a nivel Lum-bosacro
y cervical. No se acompafia eventual-mente

Pigl fina v

I frangoamnie
LCR i \\ _
|'|: b Aracnoides
Pial sans
duramadre

Ausenora de
cferrd gdel aren
posterior

— Cuerpo veriebral

Raiz nerviosa

Figura No, 6.- Corte horizental de un Meningocele

4.
S€

de hidrocefalia ni alteraciones neuro-ldgicas.
(Figura No. 6).

ESPINA BIFIDA PROTEGIDA: El defecto

encuentra recubierto por piel, tejido
celular y aponeurosis, la piel de la zona puede
presentar hipertricosis, una protucion o
depresion cutanea. Apuntamos ya que puede
haber Espina Bifida protejida con
mielomeningocele y con meningocele que
presenta las mismas caracteristicas descritas
en cada uno de ellos, pero con proteccion de
piel. La Espina Bifida Protegida con Tumor
presenta la piel del saco espesa y su
contenido es so6lido, el tumor puede ser un
lipoma, lipofibroma, dermoide, ha-martoma
o bien un derivado de cartilago, como los
mas frecuentes (Figura No. 7). El tumor
puede ser difuso o fluctuante, incluido en
el tejido celular y formando la capsula y
otras veces, puede englobar raices
nerviosas e invadir la médula espinal. La
Espina Bifida Oculta en general es
asintomatica, pero puede acompafiar a un
tumor intrarraquideo y en muchas ocasiones,
los trastornos neurologicos
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Figura Ko, 7

Espina hifida protegida con fumor en una pacients feme-
nina adulta. Binpsia de pieza operatoria: Lipoma con Ha-
martoma.

se hacen evidentes durante el desarrollo del
nifio, debido a la traccion que hacen las raices
con el crecimiento; otras veces puede asociar-
se a una hernia del nacleo pulposo pues las
alteraciones 6seas pueden condicionar una de-
generacion discal. (Figura No. 8).
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Figiira No. 8.- Espina Bifids ccults: corte horizental

5. SINUS DERMICO: Es una forma rara de Espi-
na Bifida y se manifiesta como un conducto
fino de 1-2 mm. de grosor, que une la piel con

el canal raquideo, ocasionando problemas de
infeccidbn meningea a repeticion. Puede aso-
ciarse a tumor intrarraquideo. (Figura No. 9)

Comunitacitm
- aurares del
R R Fr S

e W
i :
il sans

Aiisenicia oe
clerre ol
arco pOsTerior
duramadve

Argcroides

MEcuA

Aate rienviase

- Cuerng vertedoal

Figura Ne. 9. Sinus déomica: Corte horzontal,

6. ESPINA BIFIDA ANTERIOR: Se encuentra
una fisura o un defecto en la cara anterior de
los cuerpos vertebrales, mas frecuentemente
en la cara anterior de la region sacra, por don-
de proteje el saco meningeo. Su ocurrencia es
excepcional y puede hayarse en region toraxi-
ca o lumbar.

V) EXAMEN CLINICO:

Esta dirigido a identificar el tipo de lesion y
se trata de un caso urgente o no. En forma
general podemos decir que se presenta el caso
de una espina bifida ulcerada o rota y se tiene
que discutir una serie de aspectos, en la deci-
sién quirargica, como ser, edad, estado de la
piel sana, y hacer hincapié en la existencia
o no de infeccion local 6 a distancia; en los
casos restantes debe darse tiempo al estudio
complementario y permitir un recubrimiento
cutaneo satisfactorio y evitar los riesgos anes-
tésicos. Por lo tanto en el examen de la mal-
formacion deben identificarse las caracteristi-
cas discutidas en cada caso, podemos hacer
uso de la transiluminacién que puede ayudar-
nos a diferenciar un meningocele de un mielo-
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meningocele. El déficit motor esta en relacion
con el compromiso medular y radicular, junto
con la existencia de otro tipo de malforma-
ciones, asi podemos encontrar desde parapa-
resia a la paraplejia, abolicion de reflejos os-
teotendinosos, deformidades de los miembros
inferiores, abolicion de reflejos osteotendino-
sos, deformidades de los miembros inferiores
alteraciones sensitivas y esfinterianas y atro-
fias musculares. Podemos encontrar hidroce-
falia, hipertonia anal o mas bien prolapso
rectal por hipotonia esfinteriana. Especifica-
mente en el meningocele atn a pesar de exis-
tir el defecto, puede haber indemnidad neu-
rologica, aunque suele encontrarse a veces Uni-
camente disminucién de reflejos osteotendi
N0SOS.

Merece que mencionemos en forma especial
la signologia de la Espina Bifida Protegida,
cuyos diferentes tipos clinicos ya anotamos
asi podemos tener: a) desde abolicion de re-
flejos osteotendinosos hasta paraplejlas graves
b) malformaciones y atrofias de miembros in
feriores como: pie caro, valgus, plano, virus
y como mas frecuente el equino varo (3);
¢) malformaciones de la Columna Vertebral
que originan escoliosis, d) aparicion de dolo
res radiculares en la pubertad, que no ceden
al reposo, e) alteraciones sensitivas variables,
f) trastornos esfinterianos tempranos o tar
dios y g) impotencia en diferentes grados.

En la Espina Bifida Anterior, generalmente
actuan como tumor por compresion a nivel
abdominal o toraxico y se debe pensar en esa
posibilidad cuando haya paralisis de miembros
inferiores, incontinencia de esfinteres y dolor
radicular con tumoraciéon abdominal paraver-
tebral.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Mencionaremos el punto de vista neurorradio-
logico y en cada caso hay examenes de gabine-
te que se haran de acuerdo al criterio médico,
a) La radiografia simple de Raquis anteropos-
terior y lateral es basica, puede revelar el de-
fecto, con la salvedad que en los recién naci-
dos los arcos no son visibles en su totalidad y

VII

a)

b)

debemos tomar mas en cuenta la aproxima-
cion de dos puntos de oscificacion posterior
en varios segmentos, que confirman el diag-
nostico y da una idea del tamafio de la malfor-
macién, b) La mieloencefalografia gaseosa,
que puede mostrar la ectopia medular o un
tumor asociado, pero ademads, permite ver si-
multaneamente el comportamiento Cefalico
que evidenciaria una hidrocefalia o una este
nosis de acueducto de Silvio. La Electromio-
grafia que nos da la velocidad de conduccion
nerviosa y por lo tanto el dafio en la motoneu-
rona, ademas permite tener una base para el
seguimiento motor, d) La Tomografia Axial
Computarizada (T.A.C) con y sin metriza-
mida que es el método més exacto de visua-
lizacidon clara de la médula, raices, defecto
0seo, tumor u otra alteracion asociada baja o
encefalica. (2) (3).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Al nacer la indicacion a discutir concierne al
caso del mielomeningocele roto, tomando en
cuenta que las formas severas con paraplejias,
incontinencia urinaria asociada e hidrocefalia,
generalmente no se operan, solo se enfocan en
el sentido de favorecer la epidermizacion del
defecto. La indicacion mas precisa esta en los
cuadros neurologicos, incompletos, amenaza
de ruptura inminente con consecuente infec
cion del LCR. Si hay posibilidad de que pase
periodo de recién nacido es mucho mejor la
condicion operatoria. La hidrocefalia debe ser
abordada con colocacion de una derivativa de
L.C.R. previa o simultanea al abordaje quirar
gico del defecto.

En el caso del meningocele, raramente se ope
ra de urgencia y es conveniente esperar a tener
las mejores condiciones del paciente, pero al
gunos los operan de inmediato argumentando:
proteccion contra infeccion y la compresion
radicular secundarias. El decidir la correccion
tardiamente, tiene como ventajas una mejor
epidermizacion que permite un cierre mas
facil y ademas puede efectuarse exploracion
con la seguridad de un déficit motor estable
cido si lo hay y también, ha permitido obser
var la evolutividad de la hidrocefalia. Si se
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decide por una esperar de acuerdo al caso, el
periodo ideal para cirugia es de 12 a 18 meses.

e) Los cuidados generales incluyen: evitar la

VIII.

V)

ruptura e infeccion, mantener al nifio en de-
cubito ventral y sin pafiales, mantener los
miembros inferiores en angulo recto con la
pelvis y el adduccion, proteccion de miembros
inferiores por trastornos troficos, aplicar calor
local, aplicacion de tintura de timerosal, mer-
curio cromo o alcohol yodado sobre defecto
diariamente, medicion diaria de perimetro
craneano y alimentacion por via oral.

PRONOSTICO:

Unas pocas palabras a este respecto: en el ra-
quisquisis es letal. En el mielomeningocele es
también pobre y la cirugia solo pretende sal-
var la vida, corregir defecto estético y lograr
condiciones mas utiles. En Meningocele hay
buen prondstico y el objetivo es evitar la rup-
tura e infeccion. En la Espina Bifida Prote-
gida no hay peligro de ruptura y debe obser-
varse al enfermo y por lo tanto, su prondstico
es variable y depende del grado de las lesiones.

TECNICA QUIRURGICA:

1) Mencionaremos algunos aspectos generales en

b)

el caso de mielomeningocele

a) Piel: — El cierre debe ser sin tension.
Si el cuello es pequeftio, la insicion
es mejor vertical, con recepcion
eliptica central, practicando hemila-
minectomia y receccion periostica
subyacente.

—Si el cuello es grande, la insicidon en
"S" de relajacion es superior, utili
zando parte del saco para el cierre.
Se puede hacer colgajos laterales pa-
ra lograr aproximacion.

Duramadre: — reintegrar los elementos nervio-
sos al canal
—Procurar el cierre de la duramadre
—Realizar plastia aponeurotica
— Cierre en chaleco utilizando paredes
del saco.

c)

M¢édula y Raices: — La placa gliotica no fun-
cional conviene resecarla.

— La médula puede estrangularse con
el cierre del cuello, por lo cual es
saludable laminectomia subperids-
tica complementaria.

— Las raices que terminan en el saco
pueden sacrificarse.

—Ideal uso de estimulador de raices.

2) En la Espina Bifida Protegida con tumor, tra-

X)

tar de no ser perfeccionista en la extirpacion
del tumor y de ser posible, separar el tumor
de la médula o las raices antes de decidir la
eliminaciéon del mismo. La diseccion de las
raices debe ser cuidadosa usando el estimula-
dor.

EJEMPLO CLINICO:

Paciente J.D.C., Femenina, 4 afos, sin antece-
dentes morbidos personales o familiares de
importancia salvo infeccidon urinaria tratada
a los 3 afios, producto de embarazo normal,
controlado y a término con 3,6 kgr de peso al
nacer. En el nacimiento se detectd hipertrico-
sis lumbar, con un ductus dérmico sacro sin
salida de ningun material, prominencia caudal
a nivel del coxis y sin ningin déficit neurolo-
gico. A los 2 afios los padres notan dificultad
en la marcha por tendencia a arrastrar el pie
izquierdo, con torpeza y multiples caidas,
posteriormente desarrolla deformidad de pie
izquierdo. No hay alteracion de esfinteres,
ni alteracion sensitiva.

El examen fisico general y signos vitales son
normales excepto por: presencia de pie cavo
a izquierda hipertricosis local lumbar, se palpa
duplicidad de las apofisis espinosas desde D7 a
L1 y hay ductus dérmico a nivel de coxis.
Neuroldgicamente se detecta: marcha parético
espastica a izquierda, con discreta espastici-
dad de dicho miembro y con paresia de la fle-
xion plantar del pie y ortejo mayor, abolicion
de reflejo rotuliano y aquiliano con babinsky
positivo también a izquierda.
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CASOS CLINICOS

CARCINOMA DE PANCREAS, NODULOS DE
NECROSIS GRASA SUB-CUTANEA Y

POLIARTRITIS AGUDA

Dr. Sergio Murillo Elvir (*) Dr.
Radl Durdn Martinez (*)

La Necrosis Grasa Sub-Cutanea asociada a enfer-
medad pancreatica es bien conocida desde su
primer informe en 1883 por CHIARI, (1) pero
no fue sino hasta 1908 en Alemania que el Dr.
Bernes (2) demostré su asociacion con cancer
de pancreas, se han reportado desde un poco
ms de 40 casos. (3,4, 5,6,7,8,9, 11) Todos
los autores coinciden que es debido a la libera-
cion masiva de lipasa Pancreatica y reciente-
mente se demostré marcada elevacion de otras
enzimas pancreaticas como Fosfolipasa A; Trip-
sina Inmunoreactiva y lipasa (1) en pacientes
con pancreatitis aguda, artritis y ndédulos de ne-
crosis sub-cutdneos. La liberacion de enzimas
pancreaticas parece ocurrir también procedente
de Metastasis Hepaticas (7) pues estd informada
la aparicion del Sindrome mucho tiempo
después de Pancreatectomia total, pero con
Metastasis a higado.

La causa mas frecuente de este sindrome es su
asociacion con pancreatitis aguda a la cual se le
agrega derrame pleural, pericarditis, ascitis y
necrosis O0sea de grasa intra-medular. (12-13).

Otras causas menos frecuentes son: trauma pan-
creatico, pancreatitis isquémica, fistulas arterio-
venosas-periductales, calculos pancréativos, céan-
cer de pancreas. El cancer de pancreas es la se-
gunda causa mas frecuente informada tanto en
adenocarcinoma ductal como en carcinoma de
células acinares.

() Departamento de Medicina y Patologia
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social

La artritis asociada a enfermedad pancreatica
puede ser aguda o sub-aguda, poliarticular y me-
nos frecuente dos articulaciones o monoarti-
cular, las articulaciones mas frecuentemente
afectadas son inter-falanges de manos, pies,
tobillos, rodillas, codos y caderas (10).

Se informa un caso de adenocarcinoma de la
cabeza del pancreas sin ictericia obstructiva,
con nodulos de necrosis grasa sub-cutanea,
poliartritis aguda, fascitis plantar bilateral. Se
encontraron 3 variedades de nodulos clinica-
mente diferentes segliin sensibilidad, aspectos
y caracteristicas semiologicas del liquido sino-
vial.

PACIENTE: J.A.G. 40 afios
S.P. Dolor de piernas

Paciente ingresa con historia de dolores de pier-
nas de tres semanas seguido 10 dias antes de su
ingreso por nodulos dolorosos en las piernas,
rojos, calientes con artritis en varias inter-falan-
ges de ambas manos, rodillas, tobillos. Poste-
riormente a su ingreso aparecieron multiples
nodulos indoloros y dolorosos en el tronco,
piernas, musculos, brazos, ante-brazos Historia
de pérdida de peso 20 Libras desde hace tres
meses antes de su ingreso, anorexia y anemia
persistente concomitante. Tres previos ingresos
por sangrado Gastroduodenal por Ulcera
Duodenal documentada gas tros copie amen te y
rayos X, neg6 fiebre. Antecedentes fuertes de
alcoholismo.  Multiples  transfusiones  por
sangrado referidos, siendo la primera 2 afios
antes. Paciente rehuso
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a cirugia selectiva a pesar de encontrarse MASA
en la cabeza del Pancreas dos meses antes de su
ingreso (Figura 3).

Fig. No. 3. Duodenografia demostrando - CA de
Pancreas.

EXAMEN FiSICO INGRESO:

Paciente decaido quejandose de dolor articular
en miembros superiores e inferiores, impotencia
funcional afebril, fascies dolorosa, palidez ex-
trema.

PA: 110/60, PULSO: 100 X', RESPIRACION:
24 X' TEMPERATURA: 370, PALIDEZ
CONJUNTIVAS, 0.0.N.G.—Negativo, cuello
normal, pulmones Negativo, corazén S1-S2
normal, taquicardia 105 X', soplo de eyeccion
grado III, Abdomen indoloro, hepatomegalia
ligera 11 Cm. L.M.C. indolora.

Multiples nodulos dolorosos de 2-3 Cm. de dié-
metro, bilaterales en ambas piernas, artritis en
dedo medio derecho, sensibilidad ++, inflamacién
++, limitacion +, rodilla izquierda dolorosa in-
flamada S++, inflamacipon ++, L +, tobillos S++,
I+, L+, Se diagnosticd Eritema nodoso tres dias
después de su ingreso desarrolldé multiples nodulos
de sensibilidad variable (Fig. No. 1) indoloroso
ligeramente doloroso, moderadamente dolorosos
y bien sensibles. Artritis aumentd en varias falan-
ges, ambas rodillas, con efusiéon y dolor plantar
agudo con enrojecimiento y calor local a lo largo
de ambas fascias plantares. Se abandon6 diagnés-
tico de eritema por cancer de pancreas, nodulos de
necrosis grasa y poliartritis.

Fig. No. 1. Nodulos subcutaneos de necrosis grasa.

Se efectud biopsia de nodulo ligeramente doloroso
y laparotomia con biopsia hepatica El paciente
falleci6 4 dias postoperatorio por Septicemia
Estafilococus aureus.

Fig. No. 2. Necrosis grasa (Necrolisis) Biopsia de
Nédulo subcutanea.

BIOPSIAS SS-246-(78) PIEL: (Ver fig. No. 2)

Se observa necrosis de tipo enzimatico en la grasa
sub-cutanea Las células adiposas anucleadas sin
bordes celulares definidas formando masa baso-
filicas difusas. En algunas areas se observa intenso
infiltrado inflamatorio polimorfo, especialmente
con leucocitos polimorfonucleares neutrofilos.
Ocasionalmente células gigantes, macréfagos, linfo-
citos, etc. En la periferia de las zonas de necrosis
grupos glandulares apocrinos normales (glandulas
Sudoriparas). Diagnoéstico: Necrosis Enzimatico de
grasa sub-cutanea.
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BIOPSIA 55—-190 (78) HIGADO:

Se observa nodulos de adenccarcinoma tipo duc-
tal, bien diferenciade compatible con un primario
en pancreas. Actividad mitotica moderada v escasa
anaplasia nuclear.

LABIRATORIO LAG

Ermera 20 Ences 38 = Enern A0 = Febrers 7
Hi. | 6.0, Mg. | 8.6 Mg T Mg |E-L'|
G LA0h Zofeh | LLTOD L O | 12900
HET. 23 Vol 27 ¥al 26 Vil 25
RETIL . 0B [ |
VES 1 mmh ] H | 55
FE SERICD 83 me gl |
CAPTACION VE
SERICO, i 129 Mg. | |

LIQUIDO SINOVIAL J.A.G.

ASPECTO: TURRIO, PURULENTO, ESPESO
Globulos de Grasa — Abundantes — Sudan IT1 Positivo
Clucosa 90 Mg, Proteinas 1.2 Gm,
Glabulos Blancos 2.800
MNeutrofilos 50 ofo
Coloracion Gram Negativos
Cultives Negativos
Cistales Negativo
LABORATORIO JA.G.

Enero 26- Febrero T
Glicemia 110 M. 115 Mg
Bilimubina D. 0.4 (.60
Bilirmabina T. 0.6 260
510T 10 152
Fostalk 4 3.8
Amilasa Sangre B0 786 320
Amilasa Orina 408
BUN 10.9
Creatinina 0.9

LABORATORID JAG

ACTR URICD 7.2 Mg
RATEST NEGATIVO
AMNA MEGATIVO
Y.DR.L MO REACTIVO

ANTIESTREFTOLISIN AS 50 Unde. Todd

PROTEINA C REACTIY A NEBEGATIVO

CELULAS LE No. 3 NEGATIVO

EXUDADD FARENGEO-—ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO GRLUPOA
COOMRBS NEGATIVO

POLIARTRITIS AGUDA, NODULOS DE NECROSIS GRASAY
ENFERMEDAD PANCREATICA

(1) | PANCREATITIS AGUDA

(21 | TRAUMA PANCREATICO

(3} | PSEUDO QUISTES PANCREATICO

(4.) | CANCER DE PANCREAS DE CELULAS ACINARES
Y ADENOCARCINOMA.

(5.} | PANCREATITIS ISGUEMICA

(6.) | FISTULAS ARTERIO VENOSAS DUCTALES

(7.} | CALCULO PANCREATICO

DISCUSION DEL CASO:

La elevacion de amilasa siempre se ha informado
alta en el sindrome de nddulos de necrosis grasa
sub-cutanea y artritis con valores bien elevados
arriba de 600 unidades; la presencia de dolor agudo
asociado a pancreatitis facilita su diagndstico. El
cancer de pancreas mas frecuentemente asociado
ha sido de la cola del pancreas, caracterizado por
ausencia de ictericia. El presente caso a pesar de ser
de cabeza de pancreas con metastasis a higado no
presentd ictericia clinicamente, presentando hasta
muy posteriormente (17 dias), al sindrome, bili-
rrubinas totales de 2.60 Mg. con una directa de
0.60 Mg., presentando elevaciones de amilasa 786
unidades. Posteriormente, al generalizarse los
nédulos en cuerpo y miembros superiores, siendo
inicialmente normal en el momento de presentar
nédulos dolorosos en miembros inferiores. Los
nodulos de necrosis grasa son de su origen enzi-
matico (10) ya sea procedente de pancreas o de sus
metastasis hepaticas (7). La lipasa es conducida
a la grasa sub-cutanea por via linfatica (17)
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El liquido Sinovial con globulos de grasa y con
Sudan III positivo da caracteristicas semiologicas
Unicas sumado a su aspecto microscopico ya que
en la otra condicion (fracturas intra-articulares),
ademas de los globulos grasos visibles con Sudan

III positivo se asocia con hemartrosis; su aspecto
purulento con caracteristicas de liquido no infla-
matorio le da la segunda caracteristica para su
diagnostico.

El diagndstico de ingreso de eritema nodoso puede
ser el diagnostico inicial mas frecuente por su aso-
ciacion con artritis (14) facilmente descartable por
biopsia de nodulos, los cuales son caracteristicos
histologicamente.

Weber Christian Paniculitis, los nddulos de necrosis
grasa sub cutaneos son irreconocibles con el pre-
sente sindrome y puede asociarse con artritis, in-
formado en rodillas, (15) no se observa poliartritis
aguda y es poco sintomatica en gravedad y no se ha
asociado a enfermedad pancreatica (16).

Los nddulos descritos en la literatura han sido
dolorosos a la palpacion, encontramos en nuestro
paciente nddulos indoloros en el tronco y miem-
bros ligeramente doloroso, dolorosos moderados y
bien sensibles, algunos indoloros pasaron a ser sin-
tomaticos posteriormente, y fue notorio la ausen-
cia de fiebre antes de infectarse postoperatoriamen-
te.

El diagnéstico diferencial entre este tipo de necro-
sis enzimatica, eritema nodoso y Weber Christian
es enormemente facilitado mediante el estudio his-
tologico de la lesion.
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ANALISIS DE 100 CASOS DE
FARMACODEPENDENCIA

Dr. Américo Reyes *

INTRODUCCION

El uso de substancias alucinégenas en México se
remonta a la época pre-hispanica. A la llegada de
los espanoles se encontraron que los indigenas
utilizaban para sus ritos, peyote, ololiuqui y teo-
nacatl (1).

Se ha sefialado que la mariguana fue introducida
en México en el siglo XVIII por los negros o que
fue traida en los naos que procedian de Filipinas
a mediados del siglo pasado. La popularizacion
de la mariguana, al parecer, fue en tiempos de la
revolucion mexicana, la cual era consumida por
las tropas federales (2).

La farmacodependencia como problema social
se inicia en 1948, siendo en un principio exclusivo
de excombatientes de la segunda guerra mundial
y estudiantes extranjeros, para posteriormente
difundirse a las clases sociales bajas en forma muy
relevante (3).

Las condiciones socioecondmicas del pais y la ubi-
cacion geografica con respecto a los Estados Uni-
dos de Norte América, son factores importantes
para que el problema de la farmacodependencia
progrese rapidamente.

La juventud es el sector de la poblacion mas afec-
tado. La causa por la cual no todos los jovenes
que experimentan con drogas se hacen farmaco-
dependientes, es por ahora un tema importante
de analizar. Este trabajo obedece a lo anterior.

MATERIAL Y METODO

Se hace una revision de 100 expedientes clinicos
de farmaco dependientes hospitalizados en el Ser-

Profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de
Honduras.

Ex-Residente de Psiquiatria del Instituto Nacional
de Neurologia de México.

vicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neu-
rologia (INN) desde 1964 a 1971, obteniéndose
los siguientes datos: Edad al ingreso y de iniciacion
de la farmacodependencia, sexo, estado civil, esco-
laridad, ocupacion, situacion econdmica, rasgos de
la personalidad premorbida, motivo de ingreso,
drogas desencadenantes de psicosis toxicas y sin-
dromes de abstinencia, correlacion de drogas se-
gun el sexo, tipo y cantidad de farmacos usados
y el control médico posterior al egreso.

RESULTADOS

EDAD AL INGRESO Y EDAD DE INICIACION
DE LA FARMACODEPENDENCIA

De acuerdo a los datos obtenidos en el presente
estudio, la poblacion mas afectada estuvo entre los
11 -y los 30 afios y el 60o/0 de los pacientes inicia-
ron su farmacodependencia en la segunda década
de la vida (Cuadro 1). La mayoria de los casos te-
nian una evolucion menor de 10 afios. Los casos
mas croénicos, incluyendo uno de 44 afios, estuvie-
ron relacionados con adiccion a opidceos.

CUADRO No. 1

1
EDAD (Afios) 1 INGRESOD INICITACION |

0

11

21

31

10

20

o0

bl

— &l

Se

ignora
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SEXO Y ESTADO CIVIL

Se encontr6 un franco predominio de los hombres
sobre las mujeres.

Por cada cuatro hombres farmacodependientes hay
una mujer.

Las personas solteras resultaron mas afectadas con
respecto a las demas con otro estado civil (Cuadro
2Ay B).

CUADRO No. 2 A CUADRO No. 2 B

SEXOQO ESTADO CIVIL
MASCULINO 78 SOLTEROS 67
CASADOS 21
FEMENINO 22 — —
— VIUDOS 3
DIVORCIADOS 9
ESCOLARIDAD

El 710/0 de la poblaciéon estudiada tenia un nivel
educativo de primaria y/o secundaria, no encon-
trandose ningln analfabeta (Cuadro 3).

PRIMARIA 20
SECUNDARIA 51
PREFARATORILA 10
L'Nl\r'ﬁf{.é:?ll_};’k_l.} 16
SE IGNORA 3

CUADRO No. 3

ESCOLARIDAD

OCUPACION Y SITUACION ECONOMICA

De acuerdo al estudio socioecondémico realizado
por el Departamento de Trabajo Social, el 950/0
pertenecia a la clase media y baja y que al momen-

to de su internamiento sélo el 360/0 se encontra-
ba sin trabajo y el resto de los pacientes o estudia-
ba o trabajaba (Cuadro 4 A y B).

CUADRO No 4 A CUADRD No. 4 B

QCUPACION EDQ BECONOMICO

ki . - [ =
CON CCUPACION | 44 CLASE ALTA 5 |
SIN OCUFACION | 361 | CLASE MEDIA 73

T
ESTUDNANTES ] 20

E.‘ ASE BAJA

[ =]

RASGOS DE PERSONALIDAD PREMORBIDA

Los pacientes con historia de personalidad sociopa-
tica constituyeron el grupo mayoritario, seguidos
de cerca por los neuroticos. En 14 de los pacientes
no se consignaron datos biograficos previos a la
farmaco dependencia y 9 se reportaron como per-
sonalidades aparentemente equilibradas. El resto
lo constituyeron débiles mentales, homosexuales,
psicoticos (2 esquizofrénicos y 1 maniaco depre-
sivo), esquizoides, epilépticos y sordomudos
(Cuadro 5).

SOCTOPATAS 1
NEUROTICOS 18
NORMALES ")
DEEILES MENTALES 6
HOMOSEXUALES 3
PSICOTICOS 3
ESQUIZOIDES d

EPILEPTICOS 1

SORDOMUDOS .

SE IGNORA 14

CUADRO No. 5
RASGOS DE PERSONALIDAD PRE-MORBIDA
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MOTIVO DE INGRESO

Las psicosis toxicas ocuparon el primer lugar con
550/0. En segundo lugar se encontraron aquellos
pacientes que habian sido internados para tratar
su farmacodependencia. En tercer lugar se encon-
traron sindromes de abstinencia y cuadros neurd-
ticos con I30/0 cada una. Uno de los pacientes
habia sido internado por alcoholismo agudo.
(Cuadro 6).

PSICOSIS TOXICA ?:.":-] 65
THATAMIENTO FA i{_."d ACODEPENDENCIA ] 18
SINDROME ABSTINENCIA 13
NEUROSIS (DEPRESION O ANSIEDAD 13
ALCOHOLISMO AGUDO 1

CUADRO No. 6
MOTIVO DE INGRESO

DROGAS DESENCADENANTES DE LAS
PSICOSIS TOXICAS Y SINDROMES DE
ABSTINENCIA

Las psicosis toxicas fueron desencadenadas princi-

CUADRO Na TA CUADRO No. TB

PSICOSIs TOXICA

SINDROMES DE AESTINENCIA

palmente por mariguana y anfetaminas y los sin-
dromes de abstinencia por opiaceos. (Cuadro 7 Ay
B).

MARIGUANA 24 OPIACEOS ]
ANFETAMINAS 11 BARBITURICOS 1
Hl_. SD _I._ hil. DE L'LE:“-L il —._ 3

VOLATILES i1 MEPROBAMATO 1
BARBITURICOS 5 MAZEPAN 1
COCAINA 1

OPIACEDS 1

HONGOS ‘.IJ

DROGAS EN RELACION AL SEXO En el

cuadro 8 se consignan las drogas que fueron usadas
con mayor constancia por los farmacode-
pendientes.
Se encontré que los hombres abusaron mas de
mariguana, anfetaminas y opiaceos y las mujeres
de meprobamato, anfetaminas y barbituricos.
Es importante sefnalar que el 700/0 de los pacientes
en algin momento de la evoluciéon de su farmaco-
dependencia habian empleado mas de una droga.

CUADRO No. 8A CUADRO No. BB
MASCU LINDO ( FEMENIND I
MARIGUANA a2 | | mEprOBAMATO | @ |
ANFETAMINAS 11 ANFETAMINAS _-l
Bl Bt . |
OPLACEOS BARBITURICOS 5 |
| VOLATILES 5 H. DE CLORAI |
| BARBITURICOS 8 OPIACEQS 1
Itso — | ® |
| HONGOS
| DLAZEPAN |
F:‘.:].‘xxﬁ ONA _;__._
| PIRAZOLONAS B

t_ |
COCAINA | 13
ST B |

SITUACION POSTERIOR AL EGRESO

De los 100 pacientes 54 volvieron a control al hos-
pital, de ellos 32 habian recaido en su farmaco-
dependencia y del resto sélo 3 continuaron tra-
tandose en el hospital por mas de 1 afo. (Cuadro

SITUACION POSTERIOR AL EGHESD

CON ADICCION ad
REGRESARON

HE

SIN ADICCION

22 (=)

NO REGRESARON 46

* Deestos solo 3 & conlrolaron por mis de un afio

SI-CUADRONo.9
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DISCUSION

La farmacodependencia es en la actualidad un pro-
blema de dimensiones mundiales que afecta funda-
mentalmente a la juventud. No es si no hasta prin-
cipios de la década de los cincuenta que la O.M.S.
toma un papel rector en la lucha contra la farma-
codependencia, dictando medidas pertinentes para
el control internacional de los psicofarmacos (4).
México como pais afectado ha dado pasos positi-
vos en busca de la solucion integral del problema
colaborando estrechamente con organismos inter-
nacionales, creando instituciones nacionales ad hoc
(3) y estableciendo una reciproca ayuda policiaca
con el gobierno de los Estados Unidos de Norte
América para el control del trafico de drogas (2).

A pesar de las medidas policiacas, legales, educati-
vas y médicas, el problema de la farmacodepen-
dencia sigue aumentando. Asi tenemos que en los
Estados Unidos de Norte América para el afio de
1969 se calculaba que entre 12 y 20 millones de
adolescentes y jovenes estaban haciendo uso de
mariguana (5). En Canada en 1970 y 1971 se re-
portaba que la gran mayoria de personas senten-
ciadas por posesion y trafico de mariguana, eran
jovenes menores de 24 afios (6).

La Asociaciéon Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina en el afio de 1973 for-
mulé entre otras conclusiones, que el abuso de
drogas afecta a sujetos de 15 a 25 afios de edad,
lo que hace que este problema tome relieves
dramaticos por el alto porcentaje de la poblacion
juvenil en Hispanoamérica (7).

El Coquismo ha afectado al Peru tradicionalmente,
calculandose en cifras redondas que lo practica un
millén de habitantes. A partir de 1967 el uso de
la Cannabis Sativa se ha incrementado; se considera
que afecta al 300/0 de los jovenes peruanos entre
15 y 25 afos (S).

Los pocos trabajos epidemioldgicos realizados en
México también apuntan al sector joven como el
mas minado por el abuso de drogas. Cabildo Are-
llano concluye de una encuesta que realizé a
3096 personas, que uno de cada 15 jovenes ha pro-
bado algun tipo de drogas y que uno de cada 140
han hecho farmacodependencia. El Dr. Ramon

de la Fuente en un estudio realizado en estudiantes
universitarios ha reportado el uso de drogas en un
porcentaje que va de 0-5 a 5.9. Carranza Acevedo
en una encuesta en estudiantes de secundaria del
D.F., encontr6 que del 80/0 al 90/0 utilizaba, en
grados variables los psicofarmacos. Un trabajo
realizado en el Centro Juvenil "Dakota" por el Dr.
Fernando Sierra, reporta que el 73.50/0 de la po-
blacidn tratada tenia entre 10 y 20 afios (9).

Ubicados dentro del contexto nacional e interna-
cional, podemos decir que en nuestro estudio tam-
bién, la farmacodependencia fue mas frecuente en
los jovenes y especificamente en las edades com-
prendidas entre 11 y 20 afios.

De lo anterior se desprende que es en el periodo de
la adolescencia, al salir del seno familiar para bus-
car un lugar en la sociedad, cuando surge el proble-
ma de la farmacodependencia. En el intento de li-
berarse se cae en la dependencia farmacologica.
(Cual es la razon de ésto? Segun el angulo en que
se estudie se encontrard una causa econdémica, So-
cial, politica, cultural, geografica y médica. Por
ejemplo se dice que las clases de bajo nivel socio-
econdmico estan mas inclinadas al uso de drogas
(14). En nuestra revision la clase media y baja
constituyeron el 950/0, sin embargo no podemos
llegar a las mismas conclusiones ya que el Institu-
to Nacional de Neurologia es un centro hospitala-
rio en donde se atiende pacientes de bajos recursos
economicos. Gubar (15) considera que para que
exista farmacodependencia se necesita una perso-
nalidad adictiva, una causa precipitante y la dispo-
nibilidad de la sustancia, Winberger (13) considera
que una de las causas fundamentales para que el
joven se adhiera a la droga es la incertidumbre
que crea la sociedad tecnoldgica, rompiendo con
el modelo tradicional de la familia, debilitandola
y desvalorizandola. Tennant y Groesbeck en 1972
(11) demostré que los farmacodependientes que
desarrollaban estados psicoticos esquizofrenifor-
mes, presentaban una historia cargada de afeccio-
nes psiquiatricas. En el trabajo ya referido del
Centro Juvenil "Dakota" se menciona una alta
frecuencia de perturbaciones mentales en los far-
macodependientes: Epilepsia del Lobulo Tempo-
ral, Neurosis depresivo-ansiosa, Esquizofrenia Para-
noide, Deficiencia mental y Sociopatia.
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La farmacodependericia vista desde un plano psi-
quiatrico plantea un hecho objetivo cual es el co-
nocimiento de la estructura de la personalidad del
paciente (12). Mayer Gross plantea que las altera-
ciones psicopaticas, estan determinadas constitu-
cionalmente y genéticamente y que el ambiente
favorecera nada mas cierto tipo de sintomas:
"Todos los demas fenémenos que llamamos sin-
tomas neur6ticos son una manifestacion de una
personalidad y constitucion dadas, si las circuns-
tancias son favorables a su desarrollo. Podriamos
también considerar del mismo modo la tendencia a
buscar alivio en el alcohol, las explosiones témpora-
mentales, la bohemia, el abandono del deber, la
mentira, el hurto y ciertos actos de inhumana
crueldad" (10). En este sentido podriamos decir
que la farmaco dependencia seria el epifendmeno
de una personalidad previamente anormal que ha
tomado aquella direccion por las condiciones
sociales en que se ha desenvuelto. Es de esperar
entonces que el tratamiento simple de desintoxi-
cacion de un paciente no conlleve al restableci-
miento total (16) y en la medida en que enfoque-
mos nuestra terapéutica al trastorno primario,
coseguiremos mejores resultados.

RESUMEN

Se hace una revision de 100 casos de farmacode-
pendientes tratados en el Servicio de Psiquiatria
del Instituto Nacional de Neurologia de México,
encontrandose que la mayoria iniciaron el consu-
mo de drogas antes de los 20 afios, teniendo una
personalidad previamente alterada. El predominio
fue de los hombres en una proporcién de 4 a 1.
Se comprueba que el simple tratamiento de desin-
toxicacion intrahospitalaria no es suficiente para
una rehabilitacion completa. Finalmente se discu-
ten aspectos psicosociales de la farmaco dependen-
cia.

REFERENCIAS

1.- Calderén G. "Los Psicotropos dentro del proble-
ma general de la farmaco dependencia”. Revista del
Instituto Nacional de Neurologia. Vol. 6, No. 4,
1972.

2.- Garza H. "El problema de las drogas en México".

Revista del Instituto Nacional de Neurologia. Vol. 6,
No. 1, 2, 3,1972.

3.- Belsasso G. "Observaciones generales sobre el proble-
ma de las drogas en México", Neurologia-Neuroci-
rugia-Psiquiatria. Vol. 11, No. 4, 1970.

4.- Mayoral D. "Toxieomania-Farmacodependencia".
CEMEF INFORMA. Vol. 1, No. 6,1974.

5.- Kolansky H. Moore W.T. "Effects of marihuana on
adolescente an joung adults". JAMA. Vol. 216, No. 3,
1971.

6.- Moore J. J., Le Dain G., Campbell I.L., Lehmann
H.E., Stein J. P. and Bertrand M "CANNABIS". In-
formation Canada, Ottawa, 1972.

7.- Asoc. Latinoam. de Academ. Nac. de Med. "Adoles-
cencia y Drogas". CEMEF Vol. 1, No. 7,1973.

8.- Carabedo B., Almeida M "Epidemiologia de las toxi-
comanias en el Pert". CEMEF INFORMA, Vol 1,
No. 9, 1973.

9.- Sierra F. "Farmacodependencia, contribucion a su
estudio epidemiolégico. El Médico. Ao 25, No. 6,
1975.

10.- Mayer-Gross W-, Slater E. y Roth M. "Trastornos de
la Personalidad y Reacciones Neuroticas". Psiquia-
tria. Clinicas 1, Cap. 3. pp 91-101.1974.

11.- Remchmidt H. "Cuadros psicoticos en jovenes con-
sumidores de drogas" CEMEF Informa. Vol. I,
No. 7, 1974.

12.- Torres A "Tratamiento y rehabilitacion en farmaco-
dependencia". CEMEF Informa. Afio 1, No. 10,
1973.

13. Winberger J. "Las drogas y los enfermos mentales".
CEMEF Informa. Vol 1, No. 3,1973.

14.- Berruecos L- "La funcion de la Antropologia en las
investigaciones sobre farmaco dependencia”. CEMEF
Informa. Vol. II, No. 3,1974.

15.  Gubar G. "Posibles causas de la farmacodependencia"
CEMEF Informa Vol II, No. 9,1974.

16. Belsasso G., Rosenkranz y Gonzalez A "Psicosis
Toéxicas. Consideraciones sobre 106 casos del Institu
to Nacional de Neurologia". Neurologia-Neurociru-
gia-Psiquiatria. Vol. 5, No. 3, 1975.



MEDICINA DEL TRABAJO

ANALISIS Y EVALUACION DEL RUIDO COMO
POSIBLE RIESGO LABORAL EN UNA PLANTA
PROCESADORA DE ARROZ

Rafaela Castillo Vasquez D.S.O. (*)

INTRODUCCION

El ruido, polucionante ambiental, puede ser capaz
de lesionar o perturbar la tranquilidad de todos
aquellos trabajadores que se encuentran expuestos
al mismo. Existe en la actualidad amplia evidencia
del permanente deterioro fisico y la manifestacion
de efectos psicologicos, que pueden aparecer en
aquellos individuos que se exponen a niveles sono-
ros elevados y por largos periodos de tiempo.

Las exposiciones diarias prolongadas son capaces
de provocar efectos fisioldogicos como: Hiperten-
sion Arterial, Taquicardia, Disminuciéon de la Re-
sistencia Eléctrica de la Piel, Reduccion de la Ac-
tividad Gastrica, Aumento del Tono Muscular,
Contricciéon de los Vasos Sanguineos, Perturba-
cion e Interrupcién del Sueno y otros.

Aparte de lo anteriormente expuesto, que de por
si justifica un estudio del ruido como riesgo labo-
ral, cabe mencionar ademas la escasa investigacion
que sobre este fendmeno se ha realizado en Costa
Rica y en el resto del ambito latinoamericano.
Otro elemento justificatorio que dio origen a la
iniciativa de efectuar un estudio sobre condiciones
laborales ruidosas, es el marcado desconocimiento
que existe en nuestro medio sobre las variables que
deben tomarse en cuenta al evaluar este tipo de
riesgo.

El presente estudio se realiz6 en una planta proce-
sadora de arroz, ubicada en San Rafael de Ojo de

(*) Profesora del Centro Universitario de AJajuela
(C.UN.A.) de Costa Rica.

Agua de Alajuela, la cual contaba con una pobla-
cion trabajadora de seis individuos. El proposito
del estudio fue dar respuesta a la siguiente inte-
rrogante:

(Pueden ser- capaces las condiciones ruidosas a
que estan expuestos los trabajadores de la planta,
de producir en ellos deterioro auditivo?

Planteado el problema y los objetivos del estudio,
se llegd a la conclusion que era indispensable hacer
un analisis minucioso de seis variables que se resu-
men en la abreviatura F I S A T E (Frecuencia,
intensidad, susceptibilidad, antigiiedad de trabajo,
tiempo de exposicion y edad del trabajador). Al
respecto cabe mencionar la limitacién que se tuvo
al no contar con un instrumento que permitiera
determinar con certeza la gama de frecuencias
a que se exponia el trabajador. Sin embargo, se
pudo determinar aproximadamente la calidad de

la misma utilizando el supuesto
“Le— L & ~ () tedrico:

Lo L,=00 Calidad de bajas frecuencias

Le—L, < 0 Calidad de mediana frecuencia
Calidad de alta frecuencia" (1)

Entiéndase por frecuencias bajas las menores o
iguales a 1000 Hz. por medianas las que oscilan
entre 1000 H; a 2500 Hz y por altas las mayores
de 2500 H,,

Es importante anticipar que la metodologia utilizada
en este trabajo cumplié con el propdsito planteado.
Es decir, se logré determinar si las condicio-



136

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL.. 53 - 1985

nes de ruido a que estaban expuestos los trabaja-
dores de la planta procesadora de Arroz eran capa-
ces de causar deterioro auditivo.

METODOLOGIA

Los procedimientos de analisis y evaluacion del
ruido utilizados son los que de inmediato se ex-
ponen:

1.- Se dividi6 el area de estudio (toda la planta)
en cuatro sub-areas (D—C—B-A), diferen-
cias segun las caracteristicas del trabajo, que
en ellas se ejecuta. En la sub-area D se seca
el arroz; en la C se pela, pule y clasifica el
producto; en la B se recoge la semolina y en
la A se ensaca la puntilla de arroz y arroz
entero.

2. En cada sub-area se identificaron puntos de
medicion, distribucion en forma circunfe-
rencial, distanciados uno del otro a 1.5 mts.
En la sub-area D se identificaron 23 puntos,
en la C 32 puntos, en la B 14 puntos y en la
A 24 puntos.

3.- Se hicieron mediciones del nivel sonido en
B (A, B, C) en los puntos de cada sub-area. Las
mediciones se realizaron durante dos med
semana y media, los dias lunes y viernes. Se
considerd que este numero de mediciones eran
suficientes pues las variaciones de una medicion
con respecto a la otra no eran significativas. El
nimero de mediciones en la sub-area D fueron de
115, en la C 160, en la B 70 y en la A 120 para un
total de 365 mediciones.

4.- Se calculdé el promedio auténtico de horas
semanales de exposicion de cada trabajador
un periodo de veintisiete semanas (13 de
julio de 1981 al 16 de enero de 1982).

4.1 Se determiné el nimero total de horas
trabajadas mas el nimero total de horas
extras semanales con base en el registro
de planillas.

4.2 Se procedio a calcular la relacion que se
establecio entre nimero total de horas

reales trabajadas por semana y nimero
total de horas ordinarias semanales de
trabajo: No. T d

No. T

4.3 Se estim6 la relacion promedio de horas se
manales" laborales para cada trabajador duran
te las veintisiete semanas.

4.4 Se calcul6 la desviacion estandar (S) para de
terminar la concentracion y rango de varia

cion de los datos alrededor del promedio.
| N

T
|| .{’) . 3
ey A=l g XN

V N

Rango de variaciébn =x + sy x - s

Concentracion % = No. de datos que se en-
cuentran dentro del &mbito X 100

No. total de datos

4.5 Para corroborar el dato anterior se procedid
a estimar el coeficiente de variacion (CU)

4.6 Se hizo una distribucion de frecuencia con la
finalidad de agrupar datos y asi facilitar su
interpretacion. Se calculd la mediana (Me) y
la moda (Mo).

M..N
Me=Li + IU_\_J‘ i 1 ) C
i
d
Mo=Li +_ 1 C
dl + 42
5.- Se determiné para cada trabajador el tiempo

de laborar en la empresa y la edad. Se hizo
por medio de planillas y entrevistas a traba-
jadores.

6.- Se estimo la dosis del ruido comulativa de
un sonido integrado A al final de "Y" afios de
exposicion, utilizdndose el método recomendado

por ATHERLEY G.R.C.;) Para
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hacer _?h-:hu calculo se utilizo la siguiente & i
expresion.
Valores de 10 log (T{Tg)
E, — Leg* 10log (y/yo), donde
¥ - . _ : ; SUB—AREA ESCALA A ESCALA B ESCALA ©
E i e Dosis del ruido o energia cumulativa de i
un sonido al final de “Y" afios de expo o 8.7 db (A) A8 dE(B) B4 dB (C)
Lk Sl?ll]ﬂ. Lot ¢ R7.5 4R {A) A8 dB(BE) 83 dB (C)
Y = Afios de exposicion,
W = Un afio de E!i[lﬂﬂii{!if]l'l- B 33.5dB (A) 78 dB (B} 24 dB (C)
Leg = Sonido continuo equivalente. Se calculo & 56,7848 (A)  B0.4dE (B) 82 4B (0)
mediante la formula:
Leg=L, X 10log (T/p.4, donde
L ¢ (Xrra) RESULTADOS
L, = Nivel de sonido en dH“&L} Se analizaron uno por uno los resultados de los
- - ifi t Ametros.
t= No. de horas diarias de exposicion, diferentes pardmetros
td = No. de horas de la jomada de trabajo

ordinario (8 horas).

El valor 10 log (y/Yo) se detuvo de la tabla No. 1
y el valor 10 log (t/td) de la tabla No. 2.

7.

Se hizo audiometria. Solamente se hizo una
audiometria a cada trabajador porque la
empresa no permitio hacer un segundo exa-
men.

Se relacionaron todos los pasos anteriores para

hacer el analisis de datos.

TABLA No 1
Valare Jde 10lag (T (Y)Y |
¥ IAROS 10 7og (YY) Y (AROS) 10 bog (¥1Y,)
2 | 22 134
o3 38 EE] 136
W= 8 24 188
[ 7 25 13.8
] T8 i 14.1
i S S 7 e G N 4.3
; S 9.5 = 1 N . ¥,
10 10 30 45 |
11 104 T
o I | | i P 16.0
18 T B2 i
= _1LE L 4 R |- S
1 11.5 iz 16.4
| 1e 1% 25 15.6
8 . 12,2 ] L 157
18 126 18 15.8
G 128 10 16.8
20 13 40 16
21 132 i 16.1

Fraante: Menual de 3eguddad Industelal, William Handley

Intensidad y frecuencia:

Obtenidos los promedios respectivos de cada sub-
area, se les sumo6 un decibelio por distrocion de la
onda y por sensibilidad del aparato a la humedad
relativa, segun especificaciones del fabricante.

CUADRO No. 1

Promedics Aritméticos obtsnidos, nsando las diferantes escalas
en cada sub-aren de la:

Manta Procesadorz de Arroz, mayo - junio 1882

| (HORAS) | 10 Log (T/Ty) | THORAS) | 10LogiTiTy
0.25 —15.0 5.5 —1.0
na —.:2.1.'! i 7.0 i
1.0 — - 1.6 —.8

i R a0 ’ &l'..'l o
8.5 — 2.0 B.D +0.3 =
a0 — 4.3 Q.0 +{.5
3.5 —3.8 1000 +{.9
.0 A I0.6 +1.2
45 — 2.6 1140 +1.4
6.0 — 2.0 115 +1.6
5.6 =7 120 + 1B
6.0 - 1.2 = =

Fuente: Manual de Seguridad lndustzial {Willian Handlev )



138

REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 53 -1985

CUADRO No. 1

Promedios auténticos obtenidos, usando las dife-
rentes escalas en cada sub-area de la planta proce-
sadora de arroz, mayo — junio 1982.

Observe que la escala C es siempre mayor que la
escala B y A. Por lo tanto las frecuencias predo-
minantes son las menores a 1000 H2 (Frecuencias
bajas).

Jornadas de trabajo:

El promedio de jornada semanal de trabajo es de
1.19 para cada trabajador, dicho en otras palabras,
cualquier trabajador de la planta laboré un equiva-
lente de 0.19 de jornada mas por semana en el
periodo del 13 de julio de 1981 al 16 de enero
de 1982.

El rango de variacion es de 1.06 para el limite in-
ferior y de 1.32 para el superior, concentrandose
el 890/0 de las jornadas laborales en dicho inter-
valo. Dato que es reforzado con el célculo del
coeficiente de variacion, ya que el resultado fue
de 10.920/0, el cual se interpreta que la varia-
bilidad de los datos con respecto al promedio
es de 10.920/0.

La moda (Mo) es de 1.19, representa el valor que
mas se repite y la mediana es de 1.19, significa
que el 500/0 de los datos (jornada semanales) de
la distribucion de frecuencia son menores a 1.19
y el otro a 500/0 son mayores a 1.19. Obsérvese
que el valor 1.19 es consistente y representa-
tivo de la jornada semanal laboral, puesto que el
X—Me—Mo tiene el mismo valor; por lo tanto, se
concluye que la distribucion que se presenta es
totalmente simétrica.

Dosis del ruido:

Los resultados de los calculos de la dosis del ruido
para cada trabajador se muestran en el cuadro No.
2.

"El estandar de Higiene para un ruido de banda
amplia ajusta el limite en 105 dB para el nivel de
inmision del ruido por un periodo de trabajo"(3)

De acuerdo a esto y a la dosis de ruido obtenido,
ningun trabajador de la planta procesadora de
arroz no corre el riesgo de sufrir lesion auditiva,
excepto que dentro de la poblacion trabajadora
se encuentre algin individuo suceptible al nivel
sonoro caracteristico de la mencionada empresa

Ademas se calculd la dosis del ruido para los mis-
mos trabajadores y en condiciones similares, para
10 - 20 - 30 - 40 afios de experiencia y ni ain asi
se sobrepasa el limite de 105 dB.

Audiometria:

Se hizo con el propdsito de valorar en qué condi-
ciones se encontraba el o6rgano auditivo de cada
trabajador con respecto a la agudeza auditiva, en
el siguiente cuadro se presentan los resultados.
(Cuadro No. 3).

Los ceros (0) representados en el cuadro, significan
que el trabajador tiene normal su dintel auditivo.
Para el audiometrista, la normalidad del dintel
equivale a que el trabajador logre escuchar las fre-
cuencias espuestas en el cuadro o una intensidad
de20dB.

Obsérvese en el cuadro que el trabajador de 14
aflos presenta cierta disminucion de la capacidad
auditiva en el oido derecho, en las frecuencias de
1000 y 8000 H,- Este déficit auditivo no se debe
a su edad, ni al nivel sonoro que se expone debido
a que se encuentra por debajo de 80 dB. Ademas
no se puede suponer que es un desplazamiento
temporal del dintel auditivo porque el examen

CUADRE Mo, 2
Vo obleahial &f b dos del neido en Y sfos trabagad o, frar £ ada rahaisdor de L
Aiderentes b hress s
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T T —
FUB-AREA ANTIGUEDAD DE THABAJS OIS DEL RUIT
) Ta 3 MESES T
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| RS AP | =
A ] 2A 3.5
— s — -
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CUADRO No, 3

Hallazgos audiomé tricos con onos purcs que relacionan edad, ocupacion, antguedad de trabajo ¥ nivel sonoros en escala A, o que eatd expuesto los tra

bajadores en 1a Plantia Procesadors de Arroz.

Oido Derecho Dido lzguierdo
Frecuencin Examinadn Frecuercia Examinada
Nombee | Edad | Oeu |_|...\-|-.'|r| Antigusdad de N lvel So i 260 500 10Ny 000 TN B0 50 BOO 1000 0000 4000 B000
I'mbajo MOT0
1Y
20 Ensague 2 Afios 8E.T8 o o 1 1} o Q 0 o o v 1] 0
14 Acarresidor 3 Mo 8.7 0 o 5l o [} a5 a 0 o ] 1] 0
16 | Acarreador | Meases BE, 78 1] o o 0 '] I 1] 0 a Li] i] 1]
40 | Secadora 2 Aflos T8.7 o o Q 1} 35 45 o 0 [4] L 55 T
20 Filadom 2 Anos H7.5 [ i o 0 [ 0 0 a (1] i] 0 i ] o
1 1 ['!:1_1:!"'.!61”:1‘ 2 Anos B6.T8 0 ] 0 1] 0 1] 1] ] 1] 1] a (1]

se hizo a las 9:00 a.m. y todavia no se habia
podido empezar a trabajar por la suspension del
fluido eléctrico.

El segundo caso que presenta déficit es un trabaja-
dor de 40 afios; la disminucion de la capacidad
auditiva se da en ambos oidos en la zona de per-
cepcion o frecuencias de 4000 y 8000 H2 Esta
lesion no es causada por la exposicion al ruido
porque el nivel sonoro es menor a 80 dB y ademas
la antigiiedad de trabajo es de un periodo muy
corto como para suponer que el tiempo de expo-
sicion sea significativo. El factor contribuyente
de seguro es la edad del trabajador.

Aparentemente, por los datos obtenidos de las
entrevistas, ninguno de los dos lesionados ante-
riormente estuvo expuesto a fuerntes ruidosas,
como tampoco manifestaron incomodidad alguna
el tener que trabajar expuestas al ruido caracteris-
tico de la empresa.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio de-
muestran que las condiciones de ruido a que se
exponen los trabajadores de la PLANTA PROCE-
SADORA DE ARROZ no representa ningun ries-
go para los trabajadores, ya que la gama de frecuen-

cias e intensidad del ruido, asi como los valores ob-
tenidos de la dosis del ruido para cada trabajador,
no sobrepasan los limites dados por expertos en se-
guridad e Higiene del trabajo.

En cuanto a los dos trabajadores que aparecen con
deterioro auditivo se sugiere que sean atendidos
por especialistas del Ministerio de Salud Publica
por medio de CENADESO, para que se indague a
que se debe la deficiencia de la agudeza auditiva.

Es importante hacer ver a los lectores que el tipo
de metodologia utilizada en este trabajo cumplid
con el propdsito que se perseguia, es decir se lo-
gro determinar que las condiciones de ruido a
que estan expuestos los trabajadores de la Planta
Procesadora de Arroz, no son capaces de causar
deterioro auditivo.

(1) V. Salomon; J. Mills y A. Petersen, Industrial Noise
Services, Inc. (Estados Unidos: New Publication
No. (NIOSH) 75 -183, 1975) Pagina 6.

(2) William Handley, Manual de Seguridad Industrial.
(Inglaterra: Me Graw Hill, 1980); pagina 364.

(3) William Handley, Manual de Seguridad Industrial (In
glaterra: Me Graw Hill, 1980) pagina 364.
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EVOLUCION DE LA ETICA Y DE LA DEONTOLOGIA
MEDICA

Por: Ramdn Alcerro Castro (*)

Charla presentada en el Auditorio del Hospital Escuela, el 26 de octubre de 1983, durante
la Semana Cultural del Colegio Médico de Honduras {del 24 al 28 de octubre de 1983)

Con gran emocion me presento ante Uds. contento
de haber aceptado la invitacion de la Coordinadora
de estos eventos, la distinguida Dra. Flora Duarte.

Ha querido la suerte que seamos el Dr. Adan Cueva
y yo, quienes estemos programados para las charlas
de esta manana. Tal vez asi podemos celebrar con
Uds. los veinticinco afos de la fundacion del
Colegio Médico de Honduras, hecho que ocurri6 en
La Ceiba, Atlantida, a principios de 1958, con la
concurrencia del entonces Presidente de la Repu-
blica, el médico Ramon Villeda Morales. El Colegio
resultd de la decision de la Union Médica
Hondurefia y del Colegio Médico Universitario de
Honduras, de constituir una sola agrupacion que
habria de plasmarse con el nombre actual de
Colegio Médico de Honduras. El que habla tuvo el
honor de ser electo en esa Asamblea
Constituyente, como el Primer Presidente de la
nueva Organizacion; y el Dr. Adan Cueva, fue
electo Secretario. El Primer Presidente del Colegio
Médico Universitario lo habia sido el Dr. José
Trinidad Mendoza, Médico amigo recientemente
fallecido, a quien en forma poéstuma, honra esta
Semana el presente Colegio, en los Cincuenta afios
de su Graduacion. El Presidente de la Union Médica
Hondurefia, era el mismo Dr. Cueva. En carta del 15
de marzo de 1958 el Presidente Alcerro Castro y el
Secretario Cueva, expusieron con amplitud, al
Ministro de Salud Publica Dr. Rafael Martinez, una
serie de consideraciones referentes a la Asamblea
Local del Distrito Central, de nuestro Colegio.
Esos asuntos aunque

Dr. en Medicina, Cirugia y Filosofia
(Psicoanalisis).

en gran parte comprendidos dentro de la funciéon
gremial, tenian intima relaciéon con nuestras Fun-
ciones Educativas y con las de Etica, una gran
variedad de éstas mucho mas controversiales con
el correr del tiempo, y objeto cada vez de mayor
discusion. Me refiero al trabajo del Médico como
Funcionario y a las formas de desarrollo por parte
de las Organizaciones Médico-Sanitarias Estatales,
de su mision Docente Universitaria.

En mayo de 1958 me trasladé a trabajar a los Esta-
dos Unidos de América. A Arlington Heights,
Massachusetts, me llegaba poco después una carta
que me escribia mi amigo de la pubertad, Dr.
Virgilio Banegas, fechada en Tegucigalpa, el 24 de
julio de 1958. En esa carta también se mencionan
cuestiones de moral médica. He aqui por afan his-
térico y de autocritica, unas palabras del Dr. Bane-
gas: "con fecha 30 de junio presenté mi renuncia
al cargo que venia desempefiando en el Hospital,
con caracter irrevocable, si el Ministerio participaba
de los conceptos vertidos en el Diario del Partido
que hoy esta hecho poder. Un par de dias después
venian en forma progresiva las renuncias de 19
Médicos, unos se consideraban ofendidos y otros
por solidaridad con los renunciantes. . ,"

.............. solo debo agregarte que...............a él lo
nombraron en mi sustitucion ya............... en susti
tucion de Hernan Corrales, ya que a los dos, se
nos ha acusado de ser cabecillas de rebelion contra
el Gobierno. ............. " "Apoderandome de tus pala
bras debo decirte que a los de arriba ........ les ha
faltado cordialidad médica, respeto mutuo y tole-
rancia justa. Nos has hecho mucha falta con tus
consejos, a veces te envidiamos de que estés fuera
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de este lodazal; cuantas veces quisiéramos irnos a
buscar los frijoles a otro lugar." Afortunadamente
Banegas se qued6 en Tegucigalpa. Las grandiosas
demostraciones de admiracioén y carifio, expresa-
das con ocasiéon de su reciente muerte, fueron
ejemplo claro de que de nuestra brosa, ayudo
a sacar oro y amor en nuestra medicina.

Yo creo que en alguna manera estos recuerdos, que
solo ayer decidi incluir como parte de esta presen-
tacion, tienen inmersos, conceptos y problemas
de la Etica y de la Deontologia. Y es que, como
muy bien dice Alfredo Ledon Goémez, si bien es
cierto que es dificil la empresa de discutir, comen-
tar o elucubrar sobre la Etica y la Moral del Médi-
co, "de todos modos Medicina y Etica van de la
mano, como el oxigeno y la vida, como la luz y el
dia," Y yo agrego que con gran emocidn vital se
sienten en realidad escalofrios y temblores que son
mezcla de interés, de ambicion, de deseos de com-
prender, de ansias de querer ser iluminado, mas
alla de los limites del conocimiento comun, del
entendimiento y la pasion del saber; con ese sentido
permanente de alarma que el Rev. Opitz menciona
en el Moralista, cuando se quiere acercarse a
aprehende la permanencia humana que se difunde
por lo Etico, lo impregna y lo ata indisolublemente
a la persona. Para la Medicina actual las condicio-
nes que ha traido el avance de la misma y los diver-
sos factores que han hecho al mundo entrar en las
crisis, que estoy seguro, que conmueven diariamente
la intimidad de cada uno de Uds., ha provocado
una reconsideracion y profundizacioén de los senti-
mientos y pensamientos en Etica. Veatch, nos
recuerda que en el momento actual las premisas
éticas tradicionales, sufren el reto que se desprende
de la Filosofia de solidaridad, la Etica Social y la
Etica Politica. En los afios recientes nuestra Etica
ya no se queda en forma repetitiva girando Unica-
mente alrededor del Juramento Hipocratico, sino
que se convierte en los ultimos 15 afios, en estudio
serio y sistematico; s6lo en los Estados Unidos hace
unos cinco afios la Comisién Nacional sobre Etica
Médica habria producido 7 volimenes de Informes
sobre cuestiones de Etica, y no hace mucho que se
han formado en ese mismo pais nuevos Centros de
Estudios sobre Etica, como el Centro Hastings y
el Instituto Kennedy sobre Etica.

Al explorar hoy en Honduras en esta Semana Cul-
tural del Colegio Médico, esa unién de Eticay

Medicina, podemos preguntarnos de dénde nos
vienen nuestros principios de Etica y de Etica
Médica, y como han evolucionado hasta el mo-
mento actual. Nuestra cultura es mestiza, ladina,
con un poderoso componente indio y otro europeo
hispanico. Tanto lo americano como el hispanico
fueron resultados de varias mezclas anteriores.
Agregado a lo Indo-Hispanico hemos tenido en la
periferia Cultural Hondurefia un componente Afri-
cano negro con voces Espafiolas e Inglesas y algin
acento Francés.

En lo Americano gran parte de Honduras vivié (y
en alguna parte vive) en la primitividad de pueblos
no evolucionados, con multiples tribus cubriendo
la mayoria de su territorio y viviendo en gran parte
en las margenes de culturas arcaicas del norte,
como los Mayas y Toltecas; y en contacto mas
distante con las desarrolladas mas al sur de nuestro
Istmo. De lo que puede habernos dejado .la moral
Maya con sus transformaciones Toltecas y Cristia-
nas, extraemos de Thompson los siguientes con-
ceptos, la Filosofia Maya se podria resumir en el
refran "nada en exceso" que ya estaba escrito en el
Templo de Delphi. Vida armoniosa, moderacion y
comprension completa del espiritu de tolerancia
por las pequefias faltas de nuestros vecinos, que se
expresan en la frase "vivir y dejar vivir", es lo que
caracterizaba a la Civilizacion Maya. Igual que el
gran logro de la Civilizacion Ateniense -sigue di-
ciendo Thompson- lo que se sobrepone al progreso
material. Cuando esta moral recibidé el impacto
sobre sus formas de vida por ideas foraneas, ambas
conquistas fueron llevadas a cabo con derrama-
miento de sangre y crueldad; mas que esto, dolia
a los Mayas la ruptura de su vida armoniosa. Hasta
entonces ellos; "En medida adecuada o correcta o
buena, rezaban las buenas oraciones: Asi también
buscaban los dias de la suerte, hasta que vieron
que las buenas estrellas entraban en su Reino. Y
entonces se mantuvieron en vigilia hasta que prin-
cipié el Reino de las estrellas buenas. Entonces
todo fue bueno. Entonces se adhirieron a los dic-
tados de su razon. En la Santa Fé pasaron sus vidas.
No habia enfermedad alli en ese tiempo. En ese
tiempo el curso de la humanidad era lleno de or-
den. Los extranjeros (los Itza) lo cambiaron cuando
llegaron aqui. "Trajeron cosas vergonzosas
cuando vinieron". El mismo Autor dice que; sobre
los cambios que sucedieron a la llegada de los Espa-
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fioles, dijeron los Mayas en sus escritos "que antes
de la llegada de los Poderosos y los Espaiioles, no
habia robo con violencia, no habia avaricia, ni de-
rribar al projimo en su propia sangre a costa del
pobre, o a costa de la comida de cada uno y de
todos............. " Fue el comienzo de los tributos, el
comienzo de los pagos obligatorios a las Iglesias,
el principio de los asaltos con armas de fuego, el
principio de la contienda por el atropello de las
gentes, el principio del robo con violencia, el prin-
cipio de las deudas por falso testimonio; el princi-
pio de luchas individuales, el principio de los veja-
menes".

Y es que: "El Espiritu Maya era de moderacion y
sabiduria: ordenados, honestos, respetuosos del
projimo, razonables y sin recurrir a la violencia.
Los cazadores decian oraciones prometiendo que
solo se mataria lo que se necesitara; creian que era
incorrecto matar indiscriminadamente la vida salva
je. Siempre querian tener el punto de vista de am
bos lados. .......... "

"El arte del periodo de las series iniciales refleja la
tranquilidad cultural, de la misma manera que el
arte inquieto del periodo Mexicano revela la in-
fluencia extrovertida y turbulenta de las influencias
de esa época". "Pero con el Cristianismo llegaron a
amalgamarse los elementos comunes que llegaban a
la vida armoniosa ¢ integra". (Thompson, Obra
citada).

En cuanto a la evolucion de la Medicina lo Maya
Tolteca queda comprendido dentro de la Paleopa-
tologia y Medicina Primitiva. Lain Entralgo (en
quien nos basamos en la parte historica de nuestra
exposicion, siguiéndole de cerca) explica que pri-
mitivos fueron llamados desde el Siglo XIX los pue-
blos que constituyeron la humanidad entre los
afos cinco y diez mil, antes de Cristo; pueblos de
progreso minimo que se estancaron en formas y
niveles historicos apenas superiores a los humanos
al término del neolitico. De esos pueblos, unos se
extinguieron y otros fueron conquistados por otros
mas fuertes y expansivos. Pero otros, como las Cul-
turas Arcaicas no se extinguieron, sino que se mez-
claron con la ciencia, la ténica y la organizacion
Europea. La civilizacion incorpor6 a esas Culturas
Prehistoricas llegadas a la grandeza. Entre ellas
se encuentran las de la América precolombina,
cuyos pueblos habian principiado a llegar a las

Américas, unos veinticuatro mil afios antes de Cris-
to. En el Imperio Incaico la enfermedad tenia
caracter de castigo y el tratamiento incluia la con-
fesion ritual de los pecados. En el Maya el Médico
era de la clase sacerdotal, y la medicina combina-
ba los ensalmos y la confesidon con los farmacos
y fisioterapia. Los Aztecas hicieron mayores pro-
gresos, desarrollando el conocimiento de la natura-
leza y las plantas, la interpretacion de los suefios,
los augurios, las drogas alucinatorias y cierta Psi-
coterapia. Otras Culturas Pervivientes, son la de la
China, la de la India y el Japon antiguos. De la
China pervive la Acupuntura practicada ahora en
gran parte de los paises cultos; también en ella
se practico la vacuna contra la viruela.

La Etica Médica, claro esta, en las medicinas pre-
colombinas americanas era la relacionada con la
religion, ya que la enfermedad se relacionaba con
el castigo por el pecado. Pero habra tenido su
relacion con las influencias socio y psicogénicas
que atribuian los Aztecas a la enfermedad.

Si pasamos ahora a los origenes del todo acciden-
tales de nuestra Etica Médica encontramos que
siete siglos antes del Cristo ocurrio "El Milagro
Griego" (Lodd Entralgo) y empezd a surgir una
medicina de consideraciones técnicas, que en parte
se unidé con algunos eclementos de las Culturas
Arcaicas pretécnicas desaparecidas, como la Asirio-
Babildnica, la del Antiguo Egipto y la del Antiguo
Iran. En la primera de ellas en donde aparece,
1,800 afios antes de Cristo, el Codigo de Moral
Médica que esta incorporado en trece articulos
de Deontologia del Codigo Hnmurabi. Como 100
afios mas tarde aparece el llamado Juramento
Hipocratico, del cual se dice que puede serle atri-
buida una validez general, si no que se trataria de
una compilacion de algunas Normas Eticas Profe-
sionales, por las que se sintirian obligados los Mé-
dicos pertenecientes al Movimiento Pitagorico(l)
aunque enuncie los problemas éticos principales
y describe las actitudes comunes frente a ellos de
la Medicina Griega Clasica. Ya en ese tiempo el

(1) PITAGORAS: Filésofo y matematico griego, posible-
mente vivio entre los afos 595-495 A.C. fundd en
Crotona su famosa Escuela. Esta tuvo una pervivencia
de mas de 10 siglos. La comunidad inicial de la Escuela
Pitagodrica se presenta como una Asociacion Religiosa,
Polica y Cientifica.
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Acto Médico es por su esencia misma un Acto
Etico cuya médula es la creencia en la Suprema
Divinidad de la naturaleza. Es la Etica de esa Gre-
cia Clasica, del Juramento Hipocratico, la que
deja asentadas caracteristicas que han de persistir
por miles de afios, estableciendo tres oOrdenes de
obligaciones morales del Médico; 1). Hacia el Pa-
ciente, 2).- Hacia la Poli, 3).- Hacia la relacion per-
sonal con el Compafiero Médico. En el primer caso
habia que abstenerse de actuar cuando la muerte o
la incurabilidad parecian invencibles, habia que
ayudar al enfermo, o por lo menos no perjudicar-
lo. En cuanto a la Polis habia que servirla "Dando
a cada enfermo el tratamiento mas adecuado a su
oficio en la ciudad". En cuanto a la relacién con
otros Médicos debia ser de colaboracion y tratar
al Colega como a un hermano (punto de vista que
se cree ideal y pocas veces alcanzado). Aparecio
en la Epoca Helenistica, Civilizacion Griega a partir
del Siglo III antes de Cristo, periodo de la Cultura
Griega ulterior al Reinado de Alejandro Magno,
326-353 antes de Cristo. Hipocrates vivio entre el
460-377 A.C. la filantropia como deber del Médico,
se considera que éste ama el arte de curar y como
ama al hombre, lleva este amor dentro de su
arte. Debe actuar "Plenus Misericordiare et
Humanitatis'\ En algunos sitios se exigian honora-
rios cuando el prestidio del Médico lo permitia.
Esta Etica sigue vigente hasta el Siglo V después
de Cristo y del V al XV se acomoda al monoteismo
tanto judeo-cristiano como islamico; notando la
Etica Medieval a la influencia de la religiosidad
Cristiana (por ej. el Médico debia advertir al Pa-
ciente, antes de comenzar la asistencia médica,
que confesara sus pecados), debia atender gratui-
tamente a los pobres, pero no arredrarse y pedir
buenos honorarios a los ricos. Fuera cié lo religioso
la Etica Médica fue prescrita por la autoridad real.

Entre los Siglos XV y XVII entra la Medicina en la
llamada Edad Moderna; se desarrolla rapidamente
el espiritu burgués; se vive fuertemente la concien-
cia de la individualidad; se seculariza la idea del
progreso; se descubre el Nuevo Mundo; las Poten-
cias Europeas penetran en la porciéon no Europea
del Viejo Mundo; aparece el humanismo en la Cul-
tura Renacentista; aparecen nuevas enfermedades
venéreas y en las ciudades cercanas a los pantanos
el paludismo, aparecen las enfermedades histori-
cas de la nueva vida citadina; las guerras causan

mayores desastres y en contactos con otros mun-
dos, se expanden las epidemias y aparecen las en-
fermedades del viajar, como el escorbuto.

Desde el punto de vista de la Etica Médica, se nota
la influencia.progresiva de la secularizacién de la
sociedad. Mientras en 1750 en el "Medicus Politi-
cus de Hoffman" (citado por Lain Entralgo) se
tiene por primera regla que "El Médico tiene que
ser cristiano", a partir de esa fecha no se niega en
la Etica Médica, la existencia de todo lazo entre la
actividad médica y la fe religiosa; se separa el deis-
mo; se reduce el planteamiento ético a un orden
practico y moral de la relacidon entre esas dos con-
diciones; Practica médica y fé religiosa: La Deo-
dontologia cristiana de la época pone en comuni-
cacion los dos campos; el Tedlogo simplemente ex-
pone ante el Médico sus deberes ante el sano y el
enfermo y por otra parte el Médico dice al Sacer-
dote, lo que éste debe saber acerca de la enferme-
dad. Esto ultimo establece la Medicina Pastoral.
En este tiempo crece la intervencion del Estado
en el establecimiento legal de los deberes del Médi-
co (Lain Entralgo).

Acercandose a nuestro tiempo, el Siglo XIX nos
muestra el evolucionismo, el positivismo y el ecle-
ticismo. En el orden politico social se desarrolla
la Soberania Nacional, sobre la Soberania del
Soberano; se implementa el nacionalismo, que
puede hacerse expansionista e imperialista, y al-
canza mayor desarrollo la burguesia. La estruc-
tura econdémica de la sociedad occidental pasa
del precapitalismo al capitalismo mercantil y al
industrial. La burguesia se hace capitalista y parte
del trabajador se hace proletario. El obrero se
siente alienado, es decir ajeno a la significacion
de lo que produce con su trabajo y se nota gober-
nado en su existencia desde fuera de si mismo.

Cambia el nivel social del Médico, aumenta su
status; con el aumento del conocimiento y la
técnica, se espera que el Médico cure las enferme-
dades, pero que también las prevenga; y que tenga
en general un mejor conocimiento cientifico del
hombre. El Médico tratara ademas de ser educador
de la humanidad, redentor de las calamidades,
del hambre, del dolor, de la injusticia.

En la Rusia Zarista aparece el Sistema Zemstvo
para los campesinos  pobres, a quienes se da
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asistencia médica gratuita a través del Médico
Funcionario y los Centros Sanitarios Rurales.
En Alemania, Bismark quiere aliviar el malestar
del mundo obrero, creando el Seguro Médico
Unificado y Centralizado, que es después adop-
tado en varios paises continentales durante el
Siglo XIX, y principia en Inglaterra al comenzar
el Siglo XX.

La Etica Médica del Siglo XIX se ve influida por
la secularidad de la sociedad. Para gran ntimero
de médicos ya la Moral Cristiana cuenta poco o
nada, y surge en cambio una nueva exigencia
personal en la conciencia ética, con otra actitud
de la persona frente a sus deberes profesionales.
Se muestra ya teoldégicamente el post-cristianismo
Lain Entralgo nos hace notar que en el Siglo XIX
muchos médicos llegan atribuir "caricter vinculante
a los preceptos civiles, en tanto que socialmente
coactivo; y a las indicaciones de su conciencia mo-
ral en tanto que personalmente perfectible. El
comportamiento queda entonces regularizado por
un oscilante compromiso entre las ordenanzas
legales del Espiritu objetivo Hegeliano y los man-
damientos intimos del "imperativo categdrico"
Kantiano. Para otros médicos existe ain una moral
religiosa para buscar la guia de su actuaciéon profe-
sional armonizando sus sentimientos entre tres
orbes morales: 1).- Una ciencia profana verdadera
y que en principio no tiene que ver con la Reli-
gion; 2).- Un conjunto de creencias religiosas con
deberes practicos que se originan en ella misma;
y 3).- El haz que en las obligaciones civiles le im-
ponian la Sociedad y el Estado. La Deontologia
Médica utiliza dos canales de comunicacién prac-
tica, la Técnica Cientifica y la Moral Religiosa;
y por otro lado llega a poner en comunicaciéon la
Moral Religiosa con la moral Civil; se cita a
Laennec, como ejemplo del resultado exitoso de
este punto y ya en el Siglo XX a Albert Sweitzer.

Un tercer tipo de Moral Médica del Siglo XIX es
el de los Médicos orientados hacia la moral del éxi-
to. Estos podrian buscar como sus metas el lucro
y el prestigio.

El Maestro Lain Entralgo intitula a la medicina
actual del Siglo XX, después de la primera guerra
mundial, "la medicina del poderio y la perpleji-
dad". Es desde entonces cuando el mundo cambia

hacia la subordinaciéon de los Estados Nacionales a
conjuntos mundiales de accién, se conforman tres
sub-mundos, uno liberal y neocapitalista, uno so-
cialista y otro que queda en calidad de "tercer
mundo". Por otra parte el mundo entra en una
explosion demografica y sus miles de millones de
habitantes nos vemos mezclados en una "Sociedad
Universal" ayudados por nuestros medios de trans-
porte y comunicacion; nuestra concientizacion de
estar fisicamente implicados en un destino histo-
rico comun, y por las posibilidades de una accion
bélica a distancia. Es problema profundo el de las
dos direcciones socioecondmicas de los mundos
neocapitalistas y liberales por un lado y socialistas
por otro. El Tercer Mundo sin terceria direccional
parece condenarse a querer salir de su posicion de
siglos pasados a base de acercarse a uno de los dos
modelos de vivir, divergentes y aun sin féormula
de compromiso. Vivimos perplejos ante el desa-
rrollo del "Gobierno Técnico", del mundo domi-
nado actualmente por la utilizacién de la energia
atomica y por el desarrollo del espacio extrate-
rrestre. Dentro de todo esto considera Lain, im-
portante mencionar, cambios relativos al senti-
miento y al sentido de la vida humana; tales como
la vigencia de la crisis como habito. Crisis, crisis,
crisis. Donde esta, se pregunta, la forma de vida en
que armoniosamente coincidan la libertad civil y la
justicia social? El sentido de la vida en este siglo
XX sigue bajo el influjo secularizante que princi-
pio6 en esta forma en el Siglo XVIII. En este mundo
secular se vive por una parte "para servir al mun-
do" con una "Religiosidad Intramundana; o se trata
de sacrilizar las realidades ultramundanas, porque
solo asi cobran su ultimo y definitivo sentido",
inventando una religiosidad intra y extra-mundana
que queda secularizada, pero que no es secularista.
Y dentro de todo un hombre que desarrolla nueva
conciencia de sus posibilidades, y que piensa que
si no hay mafana, todo le serd posible en el
Gobierno Técnico del mundo; pero para el
conocimiento racional de la realidad ya no cree
tanto como en el siglo pasado, que nada puede
haber sobre la Ciencia Una tultima caracteristica
que se cita entre los grandes cambios de los ultimos
sesenta afios, es la desaparicion que va teniendo lu-
gar en los paises desarrollados, entre lo que era alli
el contraste sobre el hombre de la ciudad y el del
campo. Ambos van viviendo como un solo tipo de
hombre. Hombre del Siglo XX, con la sensacion de
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que tengo poder, pero estoy preguntandome,
quién soy y qué va a ser de mi?.

En cuanto a la Etica Médica del Siglo XX, los per-
files principales nuevos que menciona Lain Entral-
go, son: 1).- La peligrosidad de los tratamientos
actuales, tanto médico (cura cortisonica) como
quirargicos (operaciones de corazon abierto).
2.- La precision, el riezgo y el caracter de las téc-
nicas de exploracién y tratamiento (coronario-
grafia, diagnostico de muerte real, penetracién
en la intimidad del enfermo en la psicoterapia).
3). El costo de la asistencia médica, no importa
quien lo pague. 4). La posicion del médico ante
situaciones que afectan la moral del médico, euta-
nasia, aborto, riezgo para la vida materna, lucha
contra la muerte en las unidades de cuidados
intensivos, secretos médicos, certificados de alta o
de enfermedad en la asistencia colectivizada, la
ingenieria médica, la experimentaciéon en sujeto
humano, etc. 5).- Consideraciones sobre la natu-
raleza humana y sobre el respeto a ella, estudiadas
por la bio-ética que es el estudio sistematico de
los juicios de valor en el campo de los campos reli-
giosos o cuasireligiosos desde los que se orientan
los juicios éticos: En occidente el cristianismo, el
ateismo no marxista; el agnosticismo, regida, mas
o menos por el imperativo categoérico kantiano;
la consideracion de una Etica Médica natural, acep-
table a todos los hombres de buena voluntad.

Es en esta era del poderio y la perplejidad de la
medicina, cuando nos vemos empujados a hacer
revisiones de la Etica Médica. Se elaboran rapida-
mente después de la segunda guerra mundial
Codigos y Declaraciones de Etica. En 1948 la De-
claracion de Ginebra; en 1949 el Codigo Interna-
cional de Etica Médica; en 1964 la Declaracion
de Helsinski, que hizo recomendaciones sobre el
empleo de sujetos humanos para la investigacion;
en 1968 la Declaracion de Sidney, que abordo la
declaracion del momento de la muerte; en 1970
la Declaraciéon de Oslo, que se refiere al Aborto
Terapéutico; en 1975 la Declaraciéon de Tokio,
que abord¢ el problema de la conducta del Médico
en relacion con la tortura y con otros temas o
tratos crueles e inhumanos, a los que pueden ser
sometidos los detenidos y los condenados a penas
de presidio. En dos Libros Estadounidenses relati-
vamente recientes, 'se citan entre las condiciones

que nos hacen volver nuestra mirada hacia la Etica
Médica, los siguientes: Regulaciéon Legal de la Me-
dicina; la Carta de los Derechos de los Pacientes;
la Etica y la Ley con referencia a los retrasos men-
tales; las Decisiones que Declinan Tratamientos
que salvarian la vida; La Etica y la Ley y los Tras-
plantes de Organos; la Legislacion sobre la Anemia
Depranocitica; Etica y Paternalismo; sobre el Decir
la Verdad a los Pacientes; Etica y Pacientes con
Céancer; Etica del Tratamiento con Placebos; la
Viviseccion; la Experimentacion sobre Humanos;
los Crimenes Nazis de Guerra y de naturaleza Mé-
dica; el Codigo de Nuremberg; el Balance entre los
Derechos del Individuo y los de la Sociedad; las
Decisiones sobre la Procreacion; la Politica de Po-
blacion; el Control Genético; la Relacion Padres e
Hijos durante la revolucion Genética; el Disefio de
Cambios Genéticos en el Hombre; Decisiones sobre
el Abortd por la Corte Suprema de Justicia de
E.U.A.; Experimentacion en Fetos; el Dilema de la
Eutanasia; los Derechos de los Enfermos y los Mo-
ribundos; los Mongoloides y la Eutanasia; Dilemas
Eticos y Morales de la Sala Cuna de cuidados espe-
ciales; la Atencién Médica como Derecho; la Igual-
dad y los Derechos sobre Cuidados Médicos; la Jus-
ticia Social, el acceso igual ala atencion Médica; el
Derecho a la Salud; la Distribucion de Recursos
Escasos de la Salud; quién debe sobrevivir cuando
no todos pueden vivir; la Medicina de los Bene-
ficios Econdmicos de los Programas de Salud; La
atencion Médica y la Justicia desde la perspectiva
de la Teoria Contractual, etc. etc.

No parece extrafio pues, que filésofos y eticistas
estén revisando todo el campo de la Etica Médica.
Albert R. Jonseng y Andre E. Hellegers en un arti-
culo sobre fundamentos conceptuales para una
Etica de los cuidados Médicos, nos ponen un tanto
al dia con algunas de estas ideas, explicAndonos
de nuevo el estado de confusion y de turbidez de
las conceptualizaciones de la Etica actual. Nos
repiten que el concepto popular de Etica es el de
un cuerpo de prescripciones y prohibiciones, de
reglas para las acciones de la vida; que Etica Médica
en el 1éxico de la Sociedad Sydenham esta definida
asi: Las Leyes de los deberes de los Hombres Médi-
cos hacia el publico hacia los deméas y hacia si mis-
mo con respecto al ejercicio de su profesion. Por
otra parte esta lo que se ha llamado Deontologia:
la parte de la Filosofia que estudia los deberes. Era
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costumbre ensefiarla asi en muchas Escuelas de Me-
dicina, y en otras con el nombre de Moral Médica.
Ambos términos llegan a ser sinénimos, por Ej. el
libro de "Moral Médica" de Luis Razzeti en Vene-
zuela, que fue publicado después y refundido en
forma mas amplia con el titulo de Deontologia
Médica, como el Tomo I de los diez volumenes de
las obras completas de Razzeti.

Pero para el Eticista, la Etica mas que cuerpos de
prescripciones y prohibiciones, es la valoracion
critica y la reconstruccion de los cuerpos, de las
reglas de conducta en el contexto de una teoria
comprensiva de la moralidad humana.

"La Moralidad" es la conducta real de los seres
humanos y comprende sus juicios, acciones y acti-
tudes, todas las cuales se construyen por una parte
alrededor de normas que se conciben racionalmente
y con bases efectivas, de tal manera que la conducta
puede juzgarse como correcta o erronea.

Esa es la Moralidad: pero la Etica es una disciplina
académica, un conjunto sistematico de proposicio-
nes que constituyen los instrumentos intelectuales
para los analisis de la moralidad; busca la elucida-
cion de como se establecieron las normas y valores;
como se percibieron los mismos; y como se justifi-
caron las acciones. Estudia la transicion de normas
y hechos hacia decisiones. Trata de demostrar co-
mo los valores y las normas se relacionan con los
propositos y los resultados. Todos estos elementos
se han de describir y articular comprensivamente
dentro de la Teoria Etica. Esta quisiera exponer
como deben comportarse los hombres desde el
punto de vista de los principios. La Etica pues, es

la disciplina normativa de la moralidad y dentro de
esa disciplina se organizan tres teorias principales;
1).- La teoria de la virtud; 2).- La teoria de los de-
beres y 3).- La teoria del bien comun.

La teoria de la virtud explica los "Agentes Mora-
les", las actitudes, los habitos, los motivos y los
sentimientos. La teoria de la accion discute estas:
sus objetivos, metas, intenciones, consecuencias y
condiciones hacia la libertad y la voluntad de los
actos. Y la teoria del bien comun, busca llegar a
entender las Instituciones Sociales que hacen que
los hombres sean buenos y actuen correctamente.

Ya hemos dicho que el término de Etica Médica,
se aplica frecuentemente a los Codigos de Etica
que se refieren a las normas profesionales.

Los autores cuya exposicién seguimos nos recuer-
dan que la Etica Médica tendria que seguir esos
tres caminos, pero es sobre todo en el servicio
hacia el bien comuin en que se producen las gran-
des cuestiones de la Etica Médica de nuestros
dias.

El Codigo de la Asociacion Médica Americana,
en todas sus 67 paginas en la Edicion de 1955, se
referia sobre todo a la normalizacién de las tran-
sacciones mas comunes entre médicos, entre mé-
dicos y pacientes y entre médicos y terceras per-
sonas, tales como Instituciones Legales, Compa-
fitas de Seguros, la Prensa, etc. A las directrices
sobre las acciones se mezclan exhortaciones hacia
las virtudes como la modestia, la sobriedad, la pa-
ciencia, la prontitud, la calma, la piedad, el evitar
la supersticion; y la correccidon en todos los actos
de la vida médica profesional (en algunos Codigos
se dice, que bajo la Guia de Dios). También se ha-
cen exhortaciones hacia la benevolencia, hacia la
delicadeza, la cortesia y la valentia. Se ha dicho
que mas que Codigo de Etica, esos documentos
son Manuales de Etiqueta Para que fuese Etica
tendria que referirse a las ultimas consecuencias
de la conducta hacia el paciente y hacia la socie-
dad como un todo, tomando siempre en conside-
racion la voluntad y las motivaciones humanas.
La Etiqueta en si no estd sujeta al analisis ético
si no esta hecha de cosas que simplemente se
acostumbran; de formas de convivir. Aunque si
pudiera reflejar la virtud verdadera. En sus ante-
cedentes hay virtudes pero ellas se han hecho
borrosas al pasar otras condiciones a los prime-
ros planos. Los autores citados creen que talvez
eso se debid a que ya no se seleccionaba como
antes, quienes habian de ser Médicos. En principio
se seleccionarian como candidatos a Médicos, los
hombres virtuosos, benévolos, honestos, sobrios
y sobre todo confiables. Ya sabemos que la fabri-
cacion de Codigos no genera la virtud; y no criti-
can a los Codigos actuales de ser las ruinas arqueo-
logicas de una doctrina de la verdad médica, de ser
las paredes externas de la relacion médico-paciente
que de nada serviran si el propietario del titulo de
M¢édico, no tiene dentro de si las virtudes médicas,
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inmersas ya en el individuo antes de entrar a la
Escuela de Medicina y promocionadas después por
la ensefianza, el ejemplo, el adiestramiento y la
practica durante los estudios y por siempre después
de la graduacion.

Al lado de la teoria de la Etica existira una teoria
del deber, que contenga definiciones sobre las ac-
ciones ya que la Medicina es ciencia practica y se
debe practicar bien estudiando en la accién la in-
tencion, la consecuencia, la motivacion y la liber-
tad. Las acciones pueden ser obligatorias, permisi-
bles o prohibidad. En algunas teorias de los debe-
res médicos; como la Catdlica Romana, se afirma
el principio de la totalidad como integridad del
organismo fisico, porque el hombre no se posee a
si mismo, sino que es posesion de Dios y nace con
la obligacion de preservar su vida y su salud. La
teoria del deber estudia en el acto su objetivo, su
fin y las circunstancias. La intension del principio
de totalidad hacia lo social y lo interpersonal no
se ha logrado, pero ya hemos dicho que en la era
actual se estan reestudiando las reglas con respecto
a la eutanasia, los abortos, los transplantes dé or-
£anos, etc.

El tercero y mas novedoso componente de la dis-
ciplina de Etica de hoy es el de la Teoria del Bien
Comdun. Aqui se necesita dilucidar nada menos que
la naturaleza de las comunidades humanas.

Estas son las formas institucionales que crean las
(‘acciones humanas y que mantienen las virtudes
humanas; y deben convertirse a su vez en las con-
diciones objetivas que nutren la virtud y sostengan
la accién. Esta teoria busca saber cuales son los
bienes y los valores que el individuo y la sociedad
mnecesitan. Al saber cuales son, queda por pensar
como hacer su distribucion, que es la que debe ha-
cerse dentro de la Etica de la Justicia Social, cuan-I
do se trata de los bienes comunes, llamados salud I
y servicios médicos. La doctrina del bien comn
tiene que estudiar la forma de evitar conflictos,
mreconciliar discordias y compensar el dafio injusto.
Pero no hay en la Etica contemporanea algo que
[se pueda identificar como una Doctrina del Bien
Comdn. Se dice que ésta seria una teoria que al
construirse, describiera en forma comprensiva las
exigencias que para el presente deben tener los
cuidados médicos y describir las formas institucio-

nales que los soporten, considerandolos dentro de
las necesidades de la existencia moral humana. Por
eso el establecimiento de la sociedad justa necesita
nuevos disefios de instituciones sociales, de
leyes, de reglamentos, de politicas, de teorias
econdmicas para que todas ellas se realicen dentro
de la nueva politica y la practica de los habitos,
las inclinaciones y las instituciones de los hombres
justos. Se considera que teniendo ya una teoria
del bien comun ya podria considerarse también
la de la Medicina como Institucion. Esta requiere
una ¢ética institucional en coordinacion con las doc-
trinas de la virtud y del deber.

Los principios generales de la justicia social deter-
minan la distribucion justa y equitativa de los de-
rechos y deberes; y la justa y equitativa distribu-
cion de beneficios y cargas. En todo esto surgen
cuestiones resultantes de la extension y perpetua-
cion de los servicios médicos. En cuanto a distri-
bucién surge por Ej. la pregunta de tener que pa-
gar a través de seguros, lo que otro individuo gasta-
rd. Y luego cuestiones de acceso al cuidado médico;
la distribucion de recursos limitados; a las pruebas
clinicas al azar para probar medicamentos o los
efectos en otros, de la terapéutica recibida por
diferente persona.

Hay que recordar que si bien es cierto que la des-
humanizacion de la medicina falla porque da reco-
nocimiento desigual e imperfecto a la calidad de
la personalidad, ahora ya no es cuestion de virtud
o deber. Se trata de justicia, y ésta es dificil de
describir; algunos han dicho que consiste en darle
a cada quien lo que le corresponde, pero surge la
interrogante de como definir qué es lo que a cada
quien le toca, ya que cada quien es el mismo tiempo
todo el mundo y la persona singular con todas sus
diferencias individuales. Tampoco resuelve todos
los problemas el utilitarismo con su concepto de
distribuir al mayor nimero pero que no resuelve el
problema del menor numero que queda en
desventaja a favor de la mayoria. La medicina era
predominantemente un servicio para individuos;
pero se nos ha venido encima el reflexionar sobre
los nuevos dilemas morales de la teoria de la justi-
cia; la necesidad de disefiar politicas que indiquen
dentro de la Justicia Social cual ha de ser la mejor
estructura de las instituciones, el flujo de personas
y de fondos que circulan por ellas, la regulacion de
sus poderes, la vigilancia de sus actividades; la asig-
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nacion de deberes y derechos; el disefio de oficinas
y tareas, de las corrientes de los recursos; mas el
apoyo efectivo para eliminar las distribuciones
injustas de las cargas y de los beneficios. Y no se
crea que todo esto tiene que ser por Decreto o
Ley. En los paises libres podria hacerse por la cola-
boraciéon de profesiones, industrias, grupos, los
consumidores, etc. El objeto esta en el desarrollo
de una Medicina justa.

Ya para 1943 Gregorio Marafién, en Espafia, men-
cionaba las angustias del Médico cuando la medici-
na lo iba transformando mas rdpidamente de lo
individual a lo social y comunitario; y cuando ade-
mas se iba exaltando lo cientifico sobre lo clinico
y se legislaba mas ampliamente sobre la responsa-
bilidad legal del Médico. "El posible error de la
medicina se cambiaba en una exigencia y en acti-
tud de alerta legalista". La época cambiaba de in-
dividualista y romantica a ora antirromantica y
corporativista. El individualista con el romantico
como su prototipo, vivia dentro de una jaula de
prohibiciones morales, que no existen para el hom-
bre diluido en la masa". Silo corporativista pasaba
de lo materialista se tranformaba en Gansteril,de-
jando de lado los escrupulos en los medios para
conseguir los bienes materiales apetecidos. Y la
simple enfatizacion del profesionalismo en la rela-
cion social médico-paciente abdicaba "de cuanto
tenia nuestra misién de entrafiable, de generosa,
de sacerdotal, segun la concebida frase hecha para
intentar convertirla en una profesion cientifica, esto
es exacta como la del Ingeniero, la del Arquitecto, o
en cierto modo la del Boticario; pero ademas en
una pingiie profesion". Nos decia Maranon que
aunque ¢l creia que lo Gnico que se puede exigir
al médico es buena fe, buena voluntad, honradez
y moralidad para la prestacion de sus servicios, ya
el Médico de esos afios en Espafia se habia enaje-
nado el respeto cordial de sus pacientes y de la so-
ciedad entera que ya no aceptaba su error con ge-
nerosidad. En cambio dentro de su concepto sa-
cerdotal del Médico con su supremacia de voca-
cion para la medicina, los defectos en el ejercicio
profesional pudieran resolverse en el ambiente de
mutuo amor en que se desenvolvio la medicina de
antafio.

Treinta y seis afios después de estos escritos de Ma-
rafidon, Pablo Latapi en México hablaba sobre otros

niveles de la crisis profesional de la medicina en un
mundo ya claramente sumergido en una crisis ge-
neral de los valores humanos. Latapi volvia a de-
cirnos que el ideal del Médico comienza con el del
servicio al hombre, basado en el amor al hombre,
en el que el fundamento del servicio médico ha
sido el binomio menester-amor; teniendo que ser
el Médico un hombre maduro, capaz de amar,
abierto a las necesidades de los demas y presto al
servicio. Pero ya tal servicio al hombre en su vida y
salud iba resultando, pasada la primera mitad del
Siglo XX, o muy dificil o imposible. Y fijense
que dice que en México los servicios de salud del
pais, no le permite al Médico el servicio al hombre
porque es muy limitada la orientacion colectiva y
comunitaria, ya que la asignacion y distribucion
de los servicios es inadecuada y la educacidn ses-
gada hacia la especializacion. Agravando esto, esta

la funcionalizaciéon del papel profesional del Mé-
dico que en el encuentro con el paciente hace aun
lado el contacto del hombre a hombre y la sustitu-
ye por el de profesional y enfermedad; cuando en
su contacto con el paciente el Médico no conversa
con ¢l, sino que le interroga; cuando no establece
una relacion personal sino que llena un formulario;
cuando ya no comparte la existencia y la enferme-
dad del paciente, cuando ya es muy dificil que
acompafle al paciente y que lo ame. En la medicina
institucional la remuneracion del Meédico se ve
complicada por los papeles de derecho-habiente y
de Médico Funcionario, por las estructuras finan-
cieras de la Institucion, por las implicaciones lega-
les del juicio médico, etc.

Latapi ve también problemas en el concepto de
salud dentro de la cultura cuando en la contempo-
ranea la recuperacion de la salud lleva una conno-
tacion mas clara de la reparacion de la fuerza de
trabajo; desaparece la relativa autosuficiencia del
hombre; la salud se transforma en mercancia con
un sistema que la produce y un publico que la de-
manda; cuando la salud en vez de virtud es tarea
personal para dentro de la Institucion y desperso-
nalizada; ya no es un enfermo humano; y la practi-
ca Médica Institucional parece darle poca impor-
tancia a la enfermedad como valor.

Se pregunta Latapi, si todavia es posible atender
en el sufrimiento al planteamiento existencial de
la persona que lo sufre; si hay que preguntarse
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si la medicina actual no colabora con la bagateliza-
cion del dolor o la pérdida de las virtudes humanas
de fortaleza, de perseverancia, de mansedumbre, de
resignacion, de clemencia, de esperanza, de valor y
de auto-dominio, y que en la muerte la medicina
actual se deshumaniza porque se hace una clinica
de agotamiento costoso dentro de la institucion
de los costosos recursos de la ciencia, convirtién-
dose la muerte en el caso limite del consumo de
asistencia médica.

Karleton B. Chapman de la Universidad de Harvard
en Massachusetts al considerar la ensefianza de la
Etica Médica, reflexiona que hasta afios recientes
los Cddigos de Moral Médica se ocupaban poco de
las implicaciones éticas orientadas hacia el paciente.
Ya hemos dicho que se dedicaban mas a los
médicos, a la ética entre colegas, alas regulaciones
gremiales y relaciones con la autoridad publica;
pero que en anos recientes damos mas profundidad
a las consideraciones sobre los valores del hombre,
insistiéndose mas en los Estados Unidos en una
Etica Médica centrada en el paciente. Protesta
Chapman del énfasis sobrepunitivo contra las vio-
laciones de las regulaciones, confundiéndolas con
el concepto de ética, cree que el Codigo de la Aso-
ciacion Médica Americana previene del confundido
Codigo Inglés y de la necesidad que vio la Medicina
Americana del Siglo XIX de unir y fortalecer el
gremio médico, enmedio de una sociedad altamente
agresiva y hostilmente competitiva; buscando para
el médico proteccion y preeminencia, Por el
contrario lo que se quisiera ahora seria la emergen-
cia con claridad de una reciprocidad entre la pro-
fesion y la sociedad a la que sirve y de la que tam-
bién es parte. Siendo asi la Etica cambiaria en su
obligacion hacia el paciente, ya que ética y protec-
cion gremial no forman parte de la obligacion im-
plicita en el concepto de compromiso en el conve-
nio social. Esa Etica ain no escrita podria escribirse
en forma sencilla relatando la realidad de una
practica Americana de la medicina que en realidad
es contra el paciente. En ese escrito sobre la Etica
Médica se excluirian lo que sdlo es conjunto de
reglas y disposiciones reglamentarias para la Organi-
zacion Médica, la etiqueta entre colegas. Dentro de
la Etica habria que incluir los problemas de interés
para el paciente, y después aquellos como los que
' ya hemos mencionado en los casos de la eutanasia,

aborto, consentimiento para tratamiento.

Siendo

ya el estudiante de medicina alguien que busca a
ésta como parte de su propia ética para poder ayudar
al hombre y servir a la sociedad, continuaria
aprehendiendo ética caso por caso con la ayuda de
sus maestros, su escuela y su sociedad, formalizan-
do el estudio de la Etica a través del estudio de
casos. Cree Chapman que si la profesion desarrolla
una ética bien fundamentada y experimentada en
la relacion medie o-paciente, asentada sobre esto
ultimo, se daria una profesion fortalecida y que
tuviera nuevamente el respeto que ha ido perdiendo
de parte del publico y otras instituciones; decla-
rando que sin esa nueva formulaciéon de la Etica
para hoy, los Cdédigos de Etica existentes son un
continuo antiservicio para la profesion.

Y sin embargo a pesar de estos esfuerzos por una
nueva Etica Médica Americana, asi fundamentada,
otros pensadores como Norman Cousins del De-
partamento de Psiquiatria y Ciencias de la Conducta
Universitaria de California en Los Angeles, quisiera
que fuéramos mas alld de los hechos visibles,
mutables, pertinentes, accesibles y demostrados
de los problemas de ética como los centrados en
el paciente y las Instituciones Médicas. Creo que
el Médico debia de contactar la Etica a niveles mas
profundos de contenido filos6fico. Que confronte
por EJ. la ética del tipo de armas de guerra; que
cuestione si hay que fabricar y utilizar aquellas que
nos llevan a la malevolencia ilimitada y el azar.
Que pregunte cual es la Etica de las Sociedades
Médicas que no usan su fuerza y su prestigio para
el estudio y la confrontacién de los gobiernos co-
mo manufactureros de epidemias por razones de
guerra. Se pregunta si los Médicos suspenden su
juicio moral cada vez que se habla de seguridad
nacional y quisiera saber si los Médicos experimen-
taran una compulsion mayor que la de otras gen-
tes para la discusion de pasos que de la sociedad
contra la vida humana o si tendrd algo que decir
con respecto a los mil millones de dolares diarios
que ya invertian en implementos de guerra las
naciones del mundo en 1978; o al referirse a las
cuestiones éticas de un gobierno que subsidie el
cultivo del tabaco y declare y anuncie que el tabaco
puede ser causa de cancer. Sigue en su lista entre
otras cosas la desensitizacion hacia el dolor
humano, la continuada violencia en la Industria
Cinematografica y Yelevisiva.



150 REVISTA MEDICA HONDUR. VOL. 53 -1985

Quisiera Cousins que sintiéramos que la respon-
sabilidad del Médico en su Etica ya no es sélo el
paciente, sino que la "Institucion de la Vida",
para que el Médico ayude a humanizar la sociedad
y hacerla un sitio seguro y apropiado para los seres
humanos.

Yo estoy seguro que todos los que estamos aqui,
en mas o en menos estamos en contacto diario en
nuestros sentimientos y pensamientos con todos es-
tos conflictos que nos tocan en cuanto a hombres,
en cuanto a médicos en practica privada, médicos
funcionarios, médicos docentes, médicos directivos
de organizaciones médicas, estudiantes de medi-
cina.

El Colegio Médico, como tal, nos lo ha demostra-
do asi recientemente en su opinion sobre el Plan
Nacional de Salud 1983-1986 y la preparacion
del Anteproyecto de Constitucion de un Organis-
mo Nacional Coordinador de las acciones de sa-
lud, para no mencionar mas que dos intervencio-
nes recientes. Por otra parte estamos seguros que
esta conciente organizacion de hombres que son
ademas médicos y parte de la sociedad de este pais,
estara dispuesto dia a dia al nuevo andlisis ético
médico de las necesidades del hombre en todas
partes de la Sociedad Hondureda.

MUCHAS GRACIAS.
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ANTEPROYECTO DE LEY DEL
ESTATUTO DEL EMPLEADO MEDICO

CAPITULO I DE LOS FINES Y
OBJETIVOS DE LA LEY

Articulo lo.

La presente Ley tiene por finalidad establecer rela-
ciones de trabajo justas de los Médicos y Cirujanos
debidamente colegiados, servidores de la Adminis-
tracion Publica, en organismos centralizados o des-
centralizados, asimismo cuando prestan servicios
bajo la continuada subordinacion o dependencia
de personas naturales o juridicas de derecho pri-
vado.

Son objetivos de esta Ley:

1. Incrementar la eficiencia del trabajo prestado
por los Médicos a través de la normatizacion
de los servicios.

2. Proteger, dignificar y capacitar a los Médicos
debidamente colegiados.

3. Establecer las bases justas de las normas de
ingresos Yy régimen salarial.

4. Garantizar la estabilidad laboral del empleado
Meédico.

5. Regular jornadas, turnos y descansos obliga
torios a fin de garantizar la eficiencia profe
sional médica.

6. Garantizar una justa distribucion de puestos.

7. Garantizar adecuadas condiciones de trabajo
de acuerdo a normas establecidas entre el
Colegio Médico de Honduras e instituciones
empleadoras.

8  Procurar el cumplimiento de los Acuerdos na
cionales e internacionales a fin de fomentar
fuentes de empleo.

Articulo 2o.

Quedan excluidas de las regulaciones del presente
Decreto aquellas actividades médicas realizadas e:
el ejercicio libre de la profesion, por mandato judi
cial o por causa de una emergencia nacional decla
rada oficialmente.

CAPITULO 11 AMBITO
PERSONAL, TEMPORAL Y MATERIA]

Articulo 3o. .
El presente Estatuto del Empleado Médico tiene e
siguiente ambito de validez.

1.  Es aplicable a los Médicos registrados en t
Colegio Médico de Honduras que se encuer
tran solventes con el mismo.

2. Esta Ley tiene caracter de orden publico ir
ternacional, por consiguiente obliga a
toda persona natural o juridica residente en el
territorio nacional sean o no nacionales.

3. Su aplicacioén no tendra efectos extraterrito
riales.

4. Las presentes disposiciones surtiran efectos in
mediatos, pero sin re tro actividad.

CAPITULO III
REQUISITOS DEL EMPLEADO MEDICO

Articulo 4o.

En toda contratacion o nombramiento, para la
prestacidén de servicios cuya naturaleza sea propia
del ejercicio de la Medicina, general o especializa-
da, el empleado Médico debera llenarlos requisitos
siguientes:

1. Haber obtenido el titulo de Médico y Ciruja-
no, extendido o reconocido por la Universi-
dad Nacional Autéonoma de Honduras.
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Estar inscrito en el Colegio Médico de Hondu
ras y encontrarse en el pleno goce de sus de
rechos gremiales.

No estar moroso con el Colegio Médico de
Honduras.

Cuando el servicio requiera especializacion
en cualquiera de las ramas de la Medicina,
deberd ostentar el reconocimiento autoriza
do reglamentariamente por el Colegio Médico
de Honduras.

Todo nombramiento o contratacion, para la
prestacion de servicios médicos generales o
especializados, bajo la subordinacién o de
pendencia de un empleador natural o juridi
co, de derecho publico o privado, debera
someterse a concurso segun los procedimien
tos aprobados por la entidad correspondiente
con participacion del Colegio Médico de Hon
duras.

CAPITULO IV DERECHOS
DEL EMPLEADO MEDICO

Articulo 5 o.
Los empleados Médicos gozan de los siguientes de-
rechos:

L.

Recibir el pago completo de su remuneracion
desde el dia en que inici6 la prestacion del
servicio, aunque su nombramiento se encon
trare en tramite y no hubiese tomado pose
sion formal del cargo, a fin de garantizar la
relacion material de trabajo y proteger el ser
vicio efectivamente realizado.

A la estabilidad en el trabajo o empleo, en
consecuencia, no podra ser trasladado sin su
consentimiento expreso y sin causa debida
mente justificada, tampoco sera descendido
o despedido sin que proceda justa causa para
ello y la observancia de procedimientos garan
tizando su defensa.

Ser ascendido o promovido a puestos de ma
yor jerarquia y sueldo, mediante la compro
bacion de su eficiencia y méritos, de acuerdo
con la clasificacion de puestos y salarios que
esta Ley establece.

Gozar anualmente de vacaciones remuneradas
y reglamentadas en los términos establecidos
por esta Ley.

Gozar del pago del décimo tercer mes (13er.
mes)

Todos los derechos y garantias emanados de
la Constitucion, los estipulados en el presente
Decreto, y aquellos que le correspondan se

gun la Ley del Servicio Civil o emanen del
Codigo del Trabajo. En todo caso, podra
invocar aquellas disposiciones que le sean
mas favorables y, en este sentido, no proce

dera excepcidn de incompetencia por razoéon
de la materia.

CAPITULO V
PROHIBICIONES Y OBLIGACIONES

Articulo 60.
Se prohibe a los empleadores o patrones del em-
pleado Médico:

L.

Pagar al empleado Médico la remuneracion
pactada o establecida presupuestariamente, en
las condiciones, periodos y lugares convenidos
contractualmente o sefialados en Leyes y Re

glamentos, Convenios Colectivos, Reglamen

tos Internos o por la costumbre, cuando ello
contravenga las disposiciones de la presente
Ley.

Contratar o nombrar menos de un noventa
por ciento (900/0) de Médicos hondurefios

por nacimiento, porcentaje que se calculara
sobre la base del nimero total de Médicos a
emplearse, nombrarse o contratarse; y, que
la remuneracion a pagarsele sea inferior al
ochenta por ciento (800/0) del total de los
sueldos y salarios asignados al Personal M¢é

dico.

Discriminar por motivos de raza, religion,
credos politicos y situacion econdémica a los
Médicos, impidiéndoles laborar en estableci
mientos de asistencia social, hospitalaria, do
cente o de cualquier otra indole.

Nombrar o contratar los servicios de Médicos
cuando estos tengan otras obligaciones pro-
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fesionales a cumplirse en la misma jornada,
horario o turno, respecto a otro patrono o
empleador.

Articulo 70. Son obligaciones de los empleados
Médicos.

1 Todas las que le impongan las Leyes, Contratos
Individuales, Contratos Colectivos, Regla-
mentos, o provenientes de cualquier otra
fuente con fuerza legal, siempre y cuando di-
chas obligaciones no disminuyan, tergiversen
o modifiquen los derechos emanados del pre-
sente Estatuto. En caso de controversia, las
partes podran someter su decision al Colegio
Médico de Honduras quien actuara por medio
de su Junta Directiva.

2. Se prohibe al empleado Médico celebrar Con
tratos de trabajo o aceptar nombramientos
implicando la prestacion de servicios Médi
cos para dos 6 mas empleadores durante la
misma jornada u horario.

3. Siel empleado Médico tuviere mas de un pa
trono o empleador, queda prohibido el tras
lape de jornada u horario. Se entiende por
traslape cuando el inicio de la jornada o el
horario subsiguiente esta comprendido antes
de la hora de la conclusion del antecedente.

4. Ningun médico podra optar cargos o puestos
dependientes, aunque no recibiere remunera
cion, si al hacerlo sustituyera a un colega que
se encontrare en huelga o paro, o estuviere
cesante por despido injustificado o suspension
no autorizada debidamente. En estos casos
el Médico podra solicitar autorizacion de la
Junta Directiva del Colegio Médico de Hondu
ras dispensandole esta prohibicidén, previa
comprobacion de los motivos para ocupar el
empleo del colega.

5. Se prohibe optar cargos o puestos dependien
tes sin haber sido sometido previamente a
concurso.

6. Los cargos de Jefatura y anidlogos deberan
someterse a concurso cada tres (3) afios, esto
debera ser reglamentado.

7. Todo Médico estd obligado a tomar Cursos de
Capacitacioén o a participar como Instructor
o Expositor en los mismos, periddicamente
y con intervalos no mayores de dos (2) afios.

CAPITULO VI DE
LA JORNADA

Articulo 8o.

Las disposiciones del presente Capitulo son de ob-
servancia general, no obstante las modalidades de
las jornadas del empleado Médico sujetas a Leyes
o Reglamentos, Contratos o Convenios legalmente
suscritos, tendran validez si no contravienen o
modifican el presente Decreto.

Articulo 9o.

La jornada de trabajo podra ser: Ordinaria, Extra-
ordinaria, Diurna, Nocturna, Mixta, De Guardia
y Horaria.

Articulo 10o0.

La jornada diurna esta comprendida entre siete
ante meridiano (7:00 a.m.) a siete pasado meridia-
no (7:00 p.m.); la jornada nocturna esta com-
prendida entre siete pasado meridiano (7:00 p.m.)
a siete ante meridiano (7:00 a.m.); la jornada
mixta comprende periodo diurno y nocturno.

Articulo 110.

La jornada ordinaria de trabajo tendra un maximo
de seis (6) horas diarias de lunes a viernes y un mi-
nimo de tres (3) horas diarias y podran desempe-
farse 2 jornadas ordinarias de trabajo con diferente
patrono siempre y cuando no exista traslape hora-
rio.

Articulo 120.

La jornada extraordinaria de trabajo sera toda la-
bor efectiva que se ejecute fuera de los limites que
determine una jornada ordinaria de trabajo. Se in-
cluyen: sabados, domingos, dias feriados o fiesta
nacional.

Articulo 130.

Se considera jornada de guardia al periodo labora-
do por un Médico como apoyo a servicios de emer-
gencia hospitalaria, pudiendo ser de 6, 12 y hasta
24 horas.
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Articulo 14o0.

Las jornadas de guardia diurnas o nocturnas no
deberdn sobrepasar un total de 120 (ciento veinte)
horas al mes calendario.

Articulo 150.

Ningun empleado Médico podra realizar simulta-
neamente una guardia en dos instituciones hospita-
larias o asistencia.

Articulo 160.

El Colegio Médico de Honduras a través de su Junta
Directiva llevara un registro de las jornadas para
vigilar el exacto cumplimiento de esta Ley.

Articulo 170.
La jornada horaria sera de tres (3) horas

CAPITULO VII VACACIONES,
DESCANSOS Y PERMISOS

Articulo 18o0.

Todo empleado Médico tendra derecho a vacacio-
nes anuales remuneradas y pagadas anticipadamen-
te, tomandose como base el calculo del salario ordi-
nario por ¢l devengado durante los ultimos seis (6)
meses.

Articulo 19o.

El periodo de vacaciones a que tiene derecho el
empleado Médico, después de cada afio de labores
sera de 30 dias calendario.

Articulo 20o0.

El empleado Médico que esté expuesto habitual-
mente en sus labores a los efectos nocivos de agen-
tes tales como anestésicos, radiaciones ionizantes
y otros riesgos debidamente calificados, tendran
derecho a doce (12) dias laborables anuales de des-
canso especial, los cuales se tomaran seis (6) meses
después de sus vacaciones ordinarias.

Articulo 21o.

No perjudicara el derecho de vacaciones anuales
remuneradas el haber gozado de descanso legal
obligatorio, licencias o permisos con goce de
sueldo, permisos por enfermedad y otras causas
analogas.

Articulo 22o0.

El empleado Médico gozard de su descanso semanal
obligatorio, luego de haber cumplido su jomada
semanal ordinaria.

Articulo 23Q.
Los empleados Médicos tendran derecho a permi-
sos especiales o licencias en los siguientes casos:

1.  Para desempefiar cargos publicos o administra
tivos de direccion superior, o de eleccion po
pular, por el tiempo que fuese nombrado, sin
goce de salario y sin perder sus derechos labo
rales.

2. Con el propdsito de realizar estudios de post
grado por el tiempo que amerite su especiali-
zacion, y de acuerdo al Reglamento de Espe
cialidades del Colegio Médico de Honduras.

3. Licencias con goce de salario, por motivos
personales justificados sin exceder de veinte
(20) dias laborales, anualmente.

4. Permisos con goce de remuneracion ordinaria
para asistir a las Asambleas Generales Ordina
rias y Extraordinarias del Colegio Médico de
Honduras, Seminarios, Congresos Médicos,
Conferencias, Cursos de Capacitacion y cum
plir comisiones y misiones gremiales.

5. Por enfermedad con goce de salario, hasta
por cinco (5) dias consecutivos. Los demas
casos se regiran por las normas del Seguro
Social, o las que le fueren aplicables seglin
el caracter publico o privado del patrono.
Debera presentarse certificacion Médica.

Articulo 24o0.

El goce de vacaciones, licencias o permisos, no
afectara la continuidad ni la antigiiedad en el traba-
jo-

Articulo 250.

El empleado Médico no podra ser interrumpido
durante sus vacaciones, licencias o permisos con-
cedidos, sin embargo, su empleador podra orde-
narle el reintegro por necesidad justificada, en este
caso los gastos ocasionados seran a cargo del pa-
trono, y el empleado conservard el derecho a rea-
nudarlas.
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Articulo 260.

Las vacaciones podran ser acumuladas por dos (2)
periodos consecutivos, y podran ser tomadas en
forma continua previa solicitud por escrito al Jefe
respectivo.

Articulo 270.

El periodo vacacional sera sefialado con anticipa-
cion de por lo menos tres (3) meses a la fecha en
que se iniciara el goce de las mismas. La remune-
racion a que tiene derecho el empleado Médico de-
bera hacerse efectiva unos diez (10) dias antes del
inicio de sus vacaciones.

CAPITULO
VIII DEL
SALARIO

Articulo 280. El salario o sueldo que devengaran
los empleados Médicos podra ser estipulado me-
diante Contratos Individuales, Contratos Colecti-
vos o asignados presupuestariamente, pero en nin-
gun caso serdn inferiores al minimo prescrito por
la presente Ley.

Articulo 29o0.

El salario minimo o base inicial para Médicos Gene-
rales sera de L. 2.500.00 (Dos Mil Quinientos Lem-
piras (No/100) mensuales; remunerando la jornada
ordinaria diurna de seis (6) horas de trabajo. El
salario minimo de jornada ordinaria nocturna ten-
dra un veinticinco por ciento (250/0) mas sobre el
salario minimo de la jornada ordinaria diurna.

Articulo 30o0.

El salario minimo o base inicial para Médicos Espe-
cialistas sera de L. 3.000.00 (Tres Mil Lempiras
No/100) mensuales, remunerando la jornada ordi-
naria diurna de seis (6) horas de trabajo. El salario
minimo de jornada ordinaria nocturna tendra un
veinticinco por ciento (250/0) mas sobre el salario
minimo de la jornada ordinaria diurna.

Articulo 31o.

El salario minimo o base inicial para Médicos Gene-
rales y Especialistas sera incrementado anual y
automaticamente de acuerdo al indice de inflacién
que dicte el Banco Central de Honduras.

Articulo 32o0.
Los empleados Médicos recibiran el pago del déci-

mo tercer mes por aflo de trabajo. Si la relaciéon
de trabajo se interrumpiere después de cuatro (4)
meses de labores durante el afo fiscal, recibird el
pago del cien por ciento (1000/0) del décimo-ter-
cer mes.

Articulo 33o0.

Los empleadores publicos, autbnomos, semi auto-
nomos y privados estableceran la clasificacion de
puestos y salarios de los profesionales Médicos su-
jetandose en todo lo pertinente a la presente Ley.

Articulo 34o0.

Los salarios se fijaran en relacion directa al puesto
o cargo, por consiguiente, cada empleado Médico
recibird la remuneraciéon correspondiente al cargo
o puesto efectivamente desempefiado.

Articulo 350.

El salario minimo o base inicial para Médicos Gene-
rales y Especialistas en la jornada horaria serd la
mitad del salario de la jornada ordinaria diurna

El salario minimo de la jornada horaria nocturna
tendra un veinticinco por ciento (250/0) mas sobre
el salario minimo de la jornada horaria nocturna

Articulo 360.

Los salarios en todo lo procedente, seran calcula-
dos segun la jomada o los horarios establecidos
con sujecién y nunca al minimo consignado en esta
Ley.

Articulo 370.

Las instituciones igualaran los salarios de los em-
pleados Médicos Docentes. Administrativos y de
Servicio, en el sentido de que todos los que tengan
una misma clasificacién, gozaran de igual salario
base.

Articulo 38o0.

Las instituciones haran efectivos los pagos de los
sueldos mensuales que corresponden a sus emplea-
dos Médicos a mas tardar el dia 20 de cada mes
en el sitio de trabajo.

Articulo 390.

En el caso de que por razones no imputables a la
institucién no se hiciere efectivo en la fecha men-
cionada, el pago se efectuara dentro de los diez
(10) dias después.
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Articulo 40o0.

Todo empleador reconocera un aumento anual
sobre su salario base a todo Médico a razén de L.
90.00 (Noventa Lempiras No./100) por cada afio
de servicio por jornada ordinaria de 6 horas o su
equivalente de acuerdo a horario laboral.

Articulo 410.
El salario que se pague por mes incluye el pago de
los dias de descanso y de asueto.

Articulo 42o0.

La jornada extraordinaria diurna tendra:

a) Un veinticinco por ciento (250/0) de recargo
sobre la jornada ordinaria diurna cuando se
efectlie en periodo diurno.

b) Un cincuenta por ciento (500/0) de recargo
sobre el salario de la jornada diurna cuando
se efectiue en periodo nocturno.

¢) Un setenta y cinco por ciento (750/0 de re
cargo sobre el salario de la jornada nocturna
cuando la jornada extraordinaria sea prolon
gacion de aquella.

Articulo 430.
La jornada de guardia tendra un salario equivalente
a una jornada ordinaria diurna de seis (6) horas.

Articulo 44o0.

El empleado Médico que prestare servicios en una
zona rural tendra derecho aun sobresueldo equiva-
lente al veinticinco por ciento (250/0) del salario
base inicial durante todo el tiempo que permane-
ciere ejerciendo el cargo en dicha zona. Este sobre-
sueldo dejara de pagarse de inmediato al retorno
del empleado a la zona urbana, continuando la
prestacion de servicios.

Articulo 450.

Si en virtud de Convenio el empleado Médico tra-
bajare durante los dias de descanso o los dias feria-
dos o de fiesta nacional se pagaran con el duplo del
salario correspondiente a la jornada ordinaria, sin
perjuicio del derecho a cualquier otro dia de des-
canso en la semana

Articulo 46 o.
Se hara un incremento automatico de acuerdo al

indice de inflacion que dicte el Banco Central de
Honduras anualmente y se haré efectivo al siguien-
te trimestre calendario.

Articulo 470.

Todo empleado Médico que fuese cesanteado ten-
dra derecho a indemnizacion consistente en un (1)
mes de sueldo por cada afio de servicio, mas dos (2)
meses de preaviso cuando no se le hubiere dado.
Si renuncia so6lo tendra derecho al primer benefi-
cio. En ambos casos gozara de los demas beneficios
que establecen el Codigo de Trabajo y la Ley del
Servicio Civil.

Articulo 480.

El empleado Médico jubilado podra tener las jubila-
ciones a las cuales ha cotizado y también tendra
proteccion permanente del Seguro Social.

Articulo 49o0.

El empleado Médico tendra derecho a vacaciones
remuneradas en un cien por ciento (1000/0) de
conformidad al tiempo que establece esta Ley.
El calculo del pago de vacaciones se hara multiplican-
do el correspondiente a un dia (1) del salario por los
dias a que tenga derecho conforme al articulo 19.

CAPITULO IX DE LA
RESPONSABILIDAD

Articulo 500.

Los empleados Médicos son responsables civilmente
durante el ejercicio de sus funciones o en el de-
sempefio de sus cargos.

Articulo 51o.

Durante una misma jornada o un mismo horario,
cada Médico solamente podra desempenar un (1)
cargo y le esta prohibido el traslape de jomadas
u horarios.

Articulo 52o0.

Cuando el empleado Médico fuera nombrado o
electo para desempefiar funciones de Direccion
Superior, Decanato, Secretaria General u otro em-
pleo administrativo, desempefiaran sus funciones
en el tiempo asignado para su cargo y no podra
desempenar otras funciones o labores limitandose
a las que le corresponden.
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Articulo 530.

El1 Médico velara por los cuidados que se presten
a los pacientes bajo su responsabilidad y exigira
al equipo bajo su direccion en ese sentido.

Articulo 54 o.

Los Médicos de turno mientras desempeflen sus
funciones vigilaran por los servicios que prestan
a los pacientes de las Salas, y de los cuidados
de los pacientes que lleguen a Emergencia.

Articulo 550.

Cada Médico pondra su mejor empefio en el cum-
plimiento de las obligaciones inherentes al cargo
que desempefla, durante su jornada.

Articulo 560.
Los Médicos solo tienen el deber de pagar los im-
puestos decretados constitucionalmente.

CAPITULO X DE
LAS SANCIONES

Articulo 570.

Las faltas cometidas por los empleados Médicos
seran sancionadas con medidas disciplinarias se-
gun la gravedad de la infraccion y su objeto es
enmendar la conducta del Médico, sin perjuicio
de la responsabilidad civil consiguiente.

Articulo 58o.
Se clasifican las faltas en: leves, menos graves y
graves. Se establecen las siguientes medidas:

a) Amonestacion;

b) Suspension temporal sin goce de sueldo; y
¢) Descenso a un cargo inferior.

d) Despido de su cargo.

Esto sera objeto de reglamentacion especial.

Articulo 59o.

Para la aplicacion de las sanciones a que se refiere
el Articulo anterior, el Médico debe ser oido pre-
viamente, exhaustivamente investigado y plena-
mente probada la falta

Articulo 600.

Las sanciones seran aplicadas por la autoridad no-
minadora, el patrono o su representante, conforme
lo establezcan las Leyes o Reglamentos.

Articulo 610.

Los empleados Médicos podran ser despedidos o
removidos de sus cargos solamente por causas o
motivos establecidos en el reglamento especial a
que se refiere el articulo 58 de esta Ley.

Articulo 620.

Sin embargo, cualquiera que fuese la Ley aplicada,
el empleado Médico no podra recibir la comuni-
cacion del despido sino cuando se hubiese agotado
la investigacion, escuchado los descargos del acusa-
do, evacuadas las pruebas pertinentes y oido el
dictamen del Colegio Médico de Honduras sobre la
procedencia o improcedencia del despido.

Articulo 630.

Cumplidos los requisitos seflalados en el Articulo
anterior, el empleador comunicara la decisién por
escrito al empleado Médico, quien podra compa-
recer ante la- autoridad competente para reclamar
las indemnizaciones que pudieran corresponderé.

Articulo 64o0.

Si se comprueba un despido injustificado del em-
pleado médico, si asi lo prefiere, tiene el derecho
de reclamar o demandar su reintegro al puesto que
desempefiaba, conservando el derecho al pago de
los salarios caidos o dejados de percibir después
de la fecha del despido hasta el dia que se ejecute
el reintegro, calculandose en base al salario prome-
dio de los ultimos seis (6) meses.

Articulo 650.

No importando la jurisdiccion de la autoridad com-
petente para conocer del reclamo o demanda, la
accion del despido prescribird en el término de se-
senta (60) dias habiles, contados a partir del si-
guiente dia en que se recibidé la comunicacion del
despido.

Articulo 660.

Cuando la autoridad nominadora, patrono o em-
pleador, quisiera proceder a una reduccioén de ser-
vicios o de personal, por razones de orden presu-
puestario o para obtener una mas eficaz y econo-
mica organizaciéon administrativa respecto al Per-
sonal Médico bajo sus ordenes, esta obligado a oir
previamente el dictamen del Colegio Médico de
Honduras, sin perjuicio de llenar otros requisitos
impuestos por la Ley, y, si procediera a efectuarlo
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no habiendo solicitado dicho dictamen, o lo hiciera
en franca oposicion a lo opinado por el Colegio,
entonces se presumird la existencia de despido in-
justificado. En todo caso se reconocera la antigiie-
dad.

Articulo 670.

Las consecuencias juridicas de la cesantia produci-
da seran las determinadas por las Leyes aplicables
segun la naturaleza del cargo desempefiado.

CAPITULO XI DE
LOS INCENTIVOS

Articulo 68o.

Créanse incentivos automaticos en favor de los em-
pleados Médicos, su observancia es obligatoria y
deberan contemplarse en toda clasificacion de
puestos y salarios. Se creara la comicion de incen-
tivos quien hara la reglamentacion correspondiente.

CAPITULO XII
JUBILACIONES Y PENSIONES

Articulo 69o.

Todo empleado Médico que hubiese prestado ser-
vicios bajo la continua subordinacién de un mismo
empleador de derecho publico o privado, tendra
el derecho a jubilacion bajo las siguientes reglas:

la. Voluntaria al cumplir cincuenta y ocho (58)
afios de edad y quince (15) afios de labores,
cuya pension sera equivalente al ochenta por
ciento (8Q0/0) del promedio salarial de los ul-
timos treinta y seis (36) meses laborados.

2a. Voluntaria al cumplir sesenta (60) afios de
edad y quince (15) afios de labores, calculan-
dose la pension en el noventa por ciento
(900/0) del promedio salarial de los ultimos
treinta y seis (36) meses laborados.

3a. Voluntaria al cumplir veinticinco (25) afios de
labor, y se calculara en el cien por ciento
(I000/0) del promedio salarial de los ultimos
treinta y seis (36) meses laborados.

4a. Obligatoria a los sesenta y cinco (65) afios
de edad cumplidos con una pensidn equiva-

lente al cien por ciento (I000/0) del prome’
dio salarial de los ultimos treinta y seis (36)
meses laborados.

5a. Cuando el empleador considere indispensable
los servicios del empleado Médico, la fecha de
jubilacion podra prolongarse mediante el con-
sentimiento mutuo de las partes.

6a. Las reglas seflaladas no deben entenderse co-
mo un maximo legal, sino la base minima
aplicable al empleado Médico, por ello éste
tiene derecho a invocar las normas mas favo-
rables.

Articulo 70.
En caso de incapacidad temporal o permanente,
1000/0 de sueldo.

CAPITULO XIII
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 71o.

La Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
Publica y el Colegio Médico de Honduras quedan
autorizados para emitir los reglamentos necesarios
para la aplicacion de la presente ley, en un plazo de
12 meses.

Previamente, deberd oir el dictamen de toda enti-
dad auténoma, semi-auténoma o privada que de-
vendra obligada a cumplir las normas reglamenta-
rias.

Articulo 72o0.

Cuando hubiere problemas de interpretacion,
cualquiera de las partes podrda consultar ante la
Direccion General de Servicio Civil, aunque el pro-
cedimiento ulterior pudiese corresponder a la ju-
risdiccion del Trabajo y viceversa.

Articulo 73o0.

Todas las instituciones que tengan a su servicio
empleados Médicos, deberan adaptar los horarios
jornadas y salarios de trabajo en un término a
partir de la emision de los reglamentos.

Articulo 74o0.
Los empleados Médicos que actualmente estén
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nombrados en propiedad en cualquier institucion
quedaran de pleno derecho protegidos por esta
Ley.

Articulo 750.

Para los efectos y derechos que otorga esta Ley,
la antigiiedad de los empleados Médicos nombra-
dos con anterioridad a esta Ley, se contardn a
partir de la fecha de sus nombramientos en cual-
quier instituciéon, siempre que haya sido ininte-
rrumpidamente.

Articulo 760.

Las normas de la presente Ley tienen aplicacion
preferente sobre las de cualquier otro orden juri-
dico ordinario o especial, salvo las constitucio-
nales.

Articulo 770-
Toda Ley ordinaria o especial que se oponga a lo
prescrito por este Decreto, queda derogada.

Articulo 780.
La presente Ley entrard en vigencia a partir del dia
de su publicacion en el diario oficial "La Gaceta".



