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EDITORIAL

Las propuestas de reforma neoliberal en salud

La profesion medica, tan digna y solidaria, sufre en
estos momentos una feroz arremetida de parte del poder
politico econémico de la nacién representado por el
gobierno de la republica. Existe una campafia de despres-
tigio eficientemente organizada y orquestada por todos
los medios posibles. La prensa hablada, escrita y televisa-
da del pais apoya las consignas gubernamentales y se
invierten desmesuradas cantidades de fondos prove-
nientes de las arcas de Estado en el malévolo proposito. La
consigna viene del exterior. EI Gobierno pretende crear en
el pueblo la conviccidon de que el estado de postracion
econdmica que vive la nacion se debe fundamentalmente
a los salarios devengados por los médicos, considerando-
los privilegiados y aupando a la poblacion a crear que
muchas acciones de mejoria del sistema nacional de salud
no pueden ser ejecutadas porque el dinero se consume en
pagarle a los médicos. En la misma campafia se engloba a
los maestros del pais presentandolos también como privi-
legiados, superpagados y depredadores del presupuesto
nacional.

Es menester que sepamos donde residen las causas de
tan despreciables acciones.

El dinero proveniente del endeudamiento externo ha
sido consumido a lo largo de los afios por la corrupcion
de las camarillas que ostentan el poder politico econémi-
co del pais. El poder econémico mundial reclama el pago
de la deuda externa y por ello muestra su hegemonia y
poderio imponiendo condiciones a paises y regiones del
mundo a través de los organismos financieros interna-
cionales (Fondo Monetario Internacional, Banco
Mundial). La politica central de estas gentes es la de hacer
desaparecer al Estado como responsable de los programas
de servicio publico y organizar las cosas de tal forma que
pasen a ser responsabilidad de actores privados cuya moti-
vacion es el lucro. Instituciones de Prevision Social como
el IHSS y otros institutos se encuentran también en la
mira con la expresa ambicion de sustraerle los fondos de
pensiones acumulados para transferirlos al usufructo de
cadenas privadas de aseguramiento.

64

Planteada asi la politica de pais alimentada por
mandato de los organismos financieros internacionales el
gobierno se enfrenta al escollo de que, para hacer viales
tales politicas de privatizacion, es menester saltar el
obstaculo de las regulaciones laborales, especialmente de
médicos y maestros, ya que estas regulaciones impiden
avanzar en el proposito de privatizar los servicios publicos
de salud, de seguridad social y de educacion. Queda claro
gue por alcanzar un objetivo econémico los poderes del
pais no han vacilado ni un momento en minimizar y
degradar el noble ejercicio de la medicina y del magiste-
rio. Resulta mas sencillo hipertrofiar los defectos o defi-
ciencias, que como excepcion de la regla existen, que
destacar los resultados exitosos.

Al proponerse suprimir y modificar las regulaciones
laborales existentes el gobierno sabe que esta violando
principio fundamentales del derecho laboral, principal-
mente el de inviolabilidad de los derechos adquiridos por
los trabajadores. EI Gobierno aplica la tactica de negar sis-
tematicamente que este trabajando en las acciones denun-
ciadas y enmascarara sus propdsitos proponiendo
acciones colaterales o periféricas que finalmente conduz-
can al alcance del objetivo central.. Por ejemplo, cuando
el Gobierno comenzd a observar el crecimiento del recha-
Z0 a la reforma de los estatutos hizo propalar la especie de
gue ya no habia interés en modificar los estatutos y que
solamente se someteria a revision y cambio la ley del
Servicio Civil, sin aclarar que dichos cambios apuntaban
a la supresion o limitacion del efecto regulador de los
estatutos. Disemind también la especie de que nada se
privatizaria sino que solamente se pasarian los estable-
cimientos a la responsabilidad de Organismos No guber-
namentales (ONG).

Las caras asesorias contratadas por el gobierno para
ejecutar tales acciones han recomendado la destruccion de
la imagen de medico y del maestro como trabajadores del
sistema publico para lograr que la poblacién general del
pais simpatice con las medidas de agresion gubernamen-
tal. Al quebrarse los Estatutos, el camino quedaria expe-
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dito para lograr la privatizacion del sistema publico de
salud, de seguridad social y de educacion.

La privatizacion del sistema de salud que se quiere
imponer al pueblo hondurefio es una estrategia fracasada
en varios paises. La inaplicabilidad de tales medidas se
debe, sencillamente, a que nuestros pueblos, marcados
por la mas abyecta pobreza, no tienen capacidad para
resistir el pago de servicios asistenciales privados. En
paises poderosos de la tierra los pueblos luchan por abolir
tales sistemas que a todos luces rompen la equidad. Las
familias se protegen con seguros médicos privados que les
cubren los riesgos hasta donde su condicién econémica
les permite. Para miles de familias s6lo pagan proteccion
para los riesgos basicos y enfrentan al alza constante de los
precios de tales pélizas de seguro médico. Logicamente
que el pequefio grupo econdmicamente poderoso de los
paises y que también detenta el poder politico disfruta de
la capacidad de pagar la cobertura mas amplia de asegu-
ramiento privado.

Politicamente nuestro Colegio ha adquirido un ele-
vado nivel de conciencia sobre este problema. No
dudamos en afirmar que hace apenas dos afios una gran
mayoria de médicos mostraba una conducta indiferente
en vista del desconocimiento que tenia de la situacion. La
Junta Directiva ha desplegado acciones bien progra-
madas, sélidas y consistentes a los lo largo y ancho del
pais. Ahora no hay médicos que desconozcan el tema. Se
han cerrado filas evitar que el gobierno consolide las
acciones. La posicion de Colegio Médico ha derribado los
sofismas de que el sueldo de los médicos es privilegiado,
de que el traspaso de los hospitales a fundaciones Privadas
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es beneficioso y de que la Secretaria de Salud debe desa-
parecer como entre ejecutor y quedar solamente regu-
lador.

Pero la actividad mas notable llevada a cabo por
nuestro Colegio es la consolidacion de histdricas alianzas
con los sectores populares del pais. Es ahora muy comin
observar el trabajo conjunto entre dirigentes del Colegio
Medico de Honduras y de movimientos populares y
Centrales Obreras. Se lucha fuertemente en el frente
politico contra un gobierno que en ningdn momento ha
depuesto su determinacion de lograr la privatizacion de
los servicios publicos pasando por encima de los intereses
de las grandes mayorias del pueblo hondurefio. Se ha
tenido que salir a la calle para denunciar las posiciones
gubernamentales y se esta en una etapa de lucha en la que
mas se necesita de la cohesion del gremio medico
nacional, del fortalecimiento de las alianzas con los sec-
tores populares y del afianzamiento de la voluntad del
pueblo hondurefio para luchar por la defensa de las insti-
tuciones publicas de salud, de seguridad social y de edu-
cacion. La lucha sera larga. El poderio econémico
nacional y mundial no abandonara por ahora sus
propositos y se aprovechara de cualquier flaqueza o fisura
del frente Amplio de Lucha en Defensa del Sistema
Publico de Salud. Habra que sostener el constante traba-
jo motivacional y organizacional bajo el liderazgo de la
Junta Directiva y de las Delegaciones del Colegio en todo
el pais.

Carlos Godoy Arteaga
Pediatra Salubrista
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Caracterizacion del trauma abdominal
en pacientes geriatricos atendidos
en el Hospital Escuela, Tegucigalpa, 2000-2002

Characterization of abdominal trauma in elderly patients evaluated
in the Hospital Escuela of Tegucigalpa, 2000-2002

Mario Geovanni Ramirez Zelaya* Francisco Ayes Valladarest

RESUMEN. OBJETIVO. Caracterizar clinicamente y
describir el manejo del paciente geriatrico con trauma
abdominal. MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un
estudio descriptivo transversal que involucré a los
pacientes mayores de 60 afios que ingresaron a la Sala
Emergencia del Hospital Escuela entre los meses de
septiembre 2000 a septiembre 2002 con diagndstico
de trauma penetrante o cerrado de abdomen. Se aplico
un instrumento de recoleccion de datos demograficos,
clinicos y de manejo del paciente desde su ingreso
hasta su egreso del hospital. Los resultados se presen-
tan como frecuencias y porcentajes de las variables
estudiadas. RESULTADOS. Se estudio un total de 56
casos de los cuales el 68% correspondi6 a pacientes
del sexo masculino. Treinta y seis pacientes presen-
taron heridas por arma blanca (64.3%), 14 pacientes
trauma contuso (25.0%) y 6 pacientes heridas por
arma de fuego (10.7%). Del total de pacientes, el

*  Residente de Il afio Postgrado de Cirugia General, Universidad Nacional
Auténoma de Honduras. Actualmente Cirugano General.

1 Cirugano Toraxico, Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, C. A.
Dirigir correspondencia a: Depto. Cirugia, Hospital Escuela, Tegucigalpa,
Honduras, C. A.
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82.1% fue operado confirmando una o varias lesiones
viscerales, en el resto (17.8%) no se encontrd 6rganos
lesionados. En el postoperatorio se complicaron 29
pacientes (51.8%), y de ellos 6 pacientes fallecieron
(10.7%), por el trauma en si y por enfermedad pre-
existente. CONCLUSION. Los pacientes geriatricos
que sufren trauma abdominal abierto o cerrado pre-
sentan mayor morbi-mortalidad comparados con
individuos jovenes con igual tipo de lesién.
Posiblemente esto se asocie a la disminucién de la
reserva fisioldgica propia de la vejez, disminuyendo
asi la resistencia al estrés metabolico del trauma.

Palabras clave: Geriatrico. Herida no penetrante.
Herida penetrante. Trauma abdominal.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To characterize clinically
and to describe the management of elderly patients
with abdominal trauma. MATERIAL AND ME-
THODS. A descriptive cross-sectional study of
patients older than 60 years old who came to the
Hospital Escuela Emergency Room between
September 2000 and September 2002 and that were
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diagnosed with a penetrating or blunt abdominal
trauma. We collected demographic, clinical and
therapeutic data from arrival to discharge. The results
are presented as frequencies and percentages.
RESULTS. We studied 56 cases, males in 68.0%.
Thirty-six patients (64.3%) suffered injuries by stab
wounds, 14 patients with blunt abdominal trauma
(25.0%) and 6 patients were injured by shotguns
(10.7%). From the total, 82.1% presented at least one
injury and the remaining (17.8%) underwent non-
therapeutic celiotomy. In the post operative, 29
patients had complications (51.8%) and of them, 6
patient died because of the trauma itself or by the pre-
existing illness (10.7%). CONCLUSION. The geri-
atric patients that suffered blunt or penetrating
abdominal trauma showed a greater incidence of mor-
tality by the injury itself and by pre-existing illness,
maybe because of their low physiologic reserve and
the lack of resistance to metabolic stress produced by
trauma.

Keywords. Abdominal injuries. Geriatric. Wounds
non penetrating. Wounds penetrating.

INTRODUCCION

En la actualidad el trauma es una de las mayores causas de
morbi-mortalidad en quienes llegan a los servicios de
urgencias, y se traduce en un costo muy alto por concep-
to de hospitalizacién.! La edad avanzada es un factor de
riesgo bien conocido en trauma abierto o cerrado. No
esta claro si por disminucion de las reservas fisiolégicas o
por enfermedades subyacentes.? Por lo tanto, el manejo
agresivo y el soporte apropiado garantizan la buena evolu-
cion del paciente geriatrico.

En paises como Estados Unidos, el trauma es la quinta
causa de muerte en el grupo de personas mayores de 65
afos. La mortalidad por trauma es 6 veces mayor en este
grupo de edad comparado con jévenes con igual tipo de
lesién.*> En un estudio de trauma en el Hospital Mario
Catarino Rivas, elaborado en 1994, el trauma de
abdomen ocupd el segundo lugar después del trauma
multiple en adultos, y la laparotomia exploradora fue el
procedimiento quirdrgico mas utilizado.®

El objetivo de nuestro estudio fue caracterizar el trauma
abdominal en pacientes geriatricos atendidos en el
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Hospital Escuela, con el propésito de fomentar la apli-
cacion de protocolos de manejo a este grupo de edad de
alto riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se ejecutd un estudio descriptivo transversal en la Sala de
Emergencia de adultos del Hospital Escuela de
Tegucigalpa, durante el periodo Septiembre 2000 a
Septiembre 2002. Se incluyeron todos los pacientes adul-
tos de 60 afios y mas que sufrieron trauma penetrante de
abdomen. Se aplic6 un instrumento de recoleccién de
datos, en el cual se tomo en cuenta los datos demogréafi-
cos del paciente, el tiempo transcurrido desde el trauma,
el tipo de trauma recibido, las enfermedades subyacentes,
manejo antes de su ingreso, presentacion clinica, estudios
diagnosticos, hallazgos quirdrgicos, procedimientos,
complicaciones, evolucion y estadia hospitalaria. Los
resultados se presentan como frecuencias y porcentajes
de las variables estudiadas.

RESULTADQOS

Durante el periodo de estudio se registraron 56 casos con
rango de edad de 60 a 82 afios, promedio de 68.5 afios.
El mayor porcentaje (61%) correspondi6 a pacientes en el
rango de edad de 60-70 afios para una edad promedio de
68.5 afios. El 68% correspondié a individuos del sexo
masculino y 32% al sexo femenino. EI 89.3% (50), pro-
cedia del &rea urbanay 10.7% (6) del area rural (Cuadro
No. 1).

Cuadro No. 1

CARACTERiSTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES
GERIATRICOS CON TRAUMA ABDOMINAL, (N=56)

Caracteristicas N (%)

EDAD (afios)

60-70 34 (60.7)
71-80 18 (32.1)
81y mas 4 (71

SEXO
Masculino 38 (67.9)
Femenino 18 (32.1)

PROCEDENCIA
Urbana 50 (89.2)
Rural 6 (10.8)
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El mecanismo de trauma mas frecuente fue por arma
blanca (64.3%), seguido por trauma cerrado (25.0%) y
trauma por arma de fuego (10.7%) (Cuadro No. 2). El
tiempo de arribo al hospital en 80.4% de los casos (45)
fue menor a una hora y solo un paciente lo hizo cinco
horas después. Los Organos mas afectados fueron en
orden descendente: higado, bazo, intestino delgado,
colon, estdbmago y otros. Del total de pacientes operados,
46 presentaron lesiones organicas asi: lesion de dos
Organos en 22 (47.8%), lesion de tres 6rganos 0 mas en
16 casos (34.8%) y lesion de un solo 6rgano en 8 casos
(17.4%).

Se presentaron complicaciones post quirdrgicas en 29
pacientes (51.8%), presentando desde flebitis en 13 casos
(44.8%), hasta sepsis generalizada en 3 casos (10.3%)
(Cuadro No. 2).

Se administrd terapia antibidtica, a los pacientes con
trauma penetrante y no penetrante de la forma siguiente:
monoterapia (Cefalotina) 2.2%, doble terapia
(Cefalotina + antianaerobio) 15.2% vy triple terapia
(Ampicilina + Aminoglucésido o Cefalosporina +
antianaerobio) 82.6%.

Dentro del grupo de pacientes en estudio, 31 (55.3%)
presentaron patologias de base asi: hipertension arterial

Cuadro No. 2

MECANISMO DE TRAUMA, PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y COM-
PLICACIONES DE PACIENTES GERIATRICOS CON TRAUMA ABDOM-

INAL, (N=56)

en 15 pacientes (26.7%), artritis en 8 (14.8%), diabetes
mellitus en 4 (7.1%), hipertrofia prostatica benigna en 2
(3.6%), EPOC en 1 (1.8%), cardiopatias en 1 (1.8%).

En el subgrupo de pacientes complicados, 6 de ellos
(20.7%) fallecieron por sepsis generalizada, absceso intra-
abdominal y neumonia, en asociacion con patologias
como diabetes mellitus, cardiopatias y EPOC. La estancia
hospitalaria estuvo en el rango de 8 dias hasta 15 dias
maximo para los casos complicados.

DISCUSION

El presente estudio nos demuestra que los pacientes
geriatricos no son inmunes al clima de violencia en que
vivimos los hondurefios, pero lo mas importante es que
nos da a conocer que la existencia de enfermedades de
base, como se descubri6 en 31 de los pacientes, influye en
forma directa en los resultados postoperatorios y en las
complicaciones, con un pronastico sombrio.’

El sexo masculino representd el 68% (18) de los lesiona-
dos, lo que concuerda con la literatura anglosajona donde
el sexo masculino es el que presenta el porcentaje mas alto
de trauma (68%) en comparacion con el sexo femenino.®
El grupo de edad mas afectado fue el de 60-70 afios, posi-
blemente relacionado con actividades de tra-
bajo o de recreacion, las cuales aun se
pueden efectuar en éstas edades de la vida.’
El mayor flujo de pacientes recibido provino
del area urbana, seguramente por la cer-

Caracteristicas n

cania del hospital con las zonas de mayor
(%) criminalidad y por ser el unico hospital

MECANISMO DE TRAUMA

Herida por Arma Blanca 36
Herida por Arma de Fuego 14
Trauma Abdominal Cerrado 6

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Laparotomia Terapéutica 46

Laparotomia No Terapéutica 10
COMPLICACIONES 29
Flebitis 13
Infeccion Urinaria 10
Sepsis 3
Absceso Intraabdominal 2
Neumonia 1

publico que atiende trauma en la capital. El
mecanismo de trauma que predomind fue el

Egg:g; penetrante por arma blanca (36 casos),
(10.7) superando las precipitaciones y accidentes
viales que segun la literatura son los mecan-
ismos de trauma mas frecuentes en este
%:gg grupo etario de pacientes en sociedades de
paises desarrollados.*
(51.7)
(44.8) La lesion de dos 6rganos fue la que mas se
(?3'451) encontrd (47.8%) y estuvo relacionada a
((6:9; herida por arma blanca. A diferencia de las
(3.4) heridas por arma de fuego que aungue se
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encontraron en menor porcentaje 10.7% son las que cau-
san mayor dafio organico.'* La mayoria de pacientes lle-
garon a la Sala de Emergencia en un tiempo menor o
igual a una hora, consideramos fue un tiempo adecuado
para el inicio de su atencion. Treinta y un pacientes
sometidos a laparotomias terapéuticas y no terapéuticas
presentaron enfermedades de base lo que representé un
mal prondstico para ellos.

Las complicaciones postquirirgicas que se presentaron
tuvieron efecto directo en la evolucion intrahospitalaria
de estos pacientes, por el hecho de que los complicados
con sepsis, abscesos intra-abdominales y neumonia no
lograron sobrevivir. Existen estudios que describen a la
neumonia como causa del 21% de complicaciones intra
hospitalarias,”” mientras que en nuestro estudio solo
representd el 3.4% de las complicaciones. La estancia
hospitalaria fue en promedio de 11.5 dias, prolongada
Gnicamente por los casos complicados y de mala evolu-
cion.

Concluimos que el paciente geriatrico traumatizado es un
paciente de alto riesgo debido a su condicion fisiolégica,
y la presencia frecuente de enfermedades pre-existentes.
Recomendamos la utilizacién de protocolos de manejo, la
aplicacion de los indices de trauma, mejores unidades
para su cuidado y sobre todo la intervencion multidisci-
plinaria desde el momento que los recibimos en la Sala de
Emergencia hasta su egreso del hospital.

AGRADECIMIENTO. Agradecemos a los médicos resi-
dentes de Cirugia por su colaboracién en la recoleccion
de datos clinicos en la Sala de Emergencia.
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LO QUE HACES COMO HABITO, TE HACE DEPENDIENTE PORQUE TE
LO HAN PROGRAMADO.
SOLO LO QUE SURGE DE DENTRO ES TUYO Y TE HACE LIBRE.

ANTHONY DE MELLO
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Evaluacion del instrumento PRIME-MD
para el diagnostico de enfermedades mentales
en la atencion primaria de salud en la Region

Sanitaria Metropolitana, Tegucigalpa, 2002

Evaluation of PRIME-MD for the diagnosis of mental illnesses
In primary attention, in the Metropolitan Health Region,
Tegucigalpa, 2002

Diana M. Banegas*, Américo Reyes TicasT, Denis Pagett}

RESUMEN. OBJETIVO. Evaluar la validez y utilidad
de la PRIME-MD como instrumento de diagnéstico
de trastornos mentales por médicos de atencion pri-
maria. METODOS. La evaluacion se realizé en dos
Centros de Salud de atencién primaria (Centros de
Salud de las Colonias Alemania y San Miguel) en la
cual participaron 100 pacientes mayores de 18 afios,
alfabetos, que asistian a consulta de medicina gene-
ral. Los pacientes fueron valorados por los médicos
generales, quienes aplicaron el PRIME-MD para
luego ser evaluados por el médico residente de tercer
afo de Psiquiatria. A los resultados se les realiz6 prue-
bas de concordancia, sensibilidad, especificidad y
valor predictivo. RESULTADOS. Los médicos gene-
rales utilizando la PRIME-MD vy el médico residente
de Psiquiatria diagnosticaron algin trastorno mental

*  Residente de Il afio Postgrado de Psiquiatria. Postgrado de Psquiatria de la
UNAH. Actualmente Psiquiatra

t  Psiquiatra. Hospital Mario Mendoza, Teguicgalpa.

1 Internista. Medicina Tropical. Unidad de Investigacion Cientifica. Facultad de
Ciencias Médicas.
Dirigir correspondencia a: Diana Banegas. Hospital Psiquiatrico Mario
Mendoza, Tegucigalpa, Honduras.
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en 71% vy 70% de los casos, respectivamente. El tiem-
po requerido para aplicar el instrumento fue en
promedio 6 minutos. Hubo muy buena concordancia
entre los diagnésticos de ambos médicos
(Kappa=0.98, P<0.001). En los pacientes que fueron
diagnosticados por el PRIME-MD no se habia
sospechado trastorno mental, a pesar de las multiples
visitas a los Centros de Salud. CONCLUSION. El
PRIME MD es un instrumento atil y facil para diag-
nosticar trastornos mentales en clinicas de atencién
primaria.

Palabras clave: Atencién primaria de salud. Servicios
de salud mental. Trastornos mentales.

ABSTRACT. OBJECTIVE. Evaluate the validity and
usefulness of the PRIME-MD as an instrument to
diagnose mental disorders by doctors at primary
attention clinics. METHODS. The evaluation was
carried out in two Health Centers of primary atten-
tion (Health Centers of Alemania and San Miguel),
where 100 patients older than 18 years of age and
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alphabets, attending a general consultation agreed to
participate. They were examined by the general
Doctors, who applied the PRIME-MD, to be then
evaluated by the resident of third year of Psychiatry.
The results were analyzed using tests of agreement,
sensitivity, specificity and positive predictive value.
RESULTS. The general doctors using the PRIME-
MD, and the medical resident of Psychiatry diagnosed
any mental disorder in 71% and 70% of the cases,
respectively. The time required to apply the instru-
ment was on average 6 minutes. There was very good
agreement between the diagnoses of both doctors
(Kappa= 0.98, P< 0.001). In the patients diagnosed
by PRIME-MD, it was not suspected a mental dis-
order in spite of the multiple visits to the centers of
primary attention. CONCLUSION. The PRIME-MD
is an useful instrument and easy to diagnose mental
disorders in primary attention.

Keywords: Mental disorder. Mental health services.
Primary attention in health.

INTRODUCCION

Los trastornos mentales se conceptualizan como una con-
ducta clinicamente significativa o patrén psicoldgico que
ocurre en un individuo y esta asociado con enfermedad
actual (un sintoma doloroso) o incapacidad (deterioro en
una 0 mas areas importantes del funcionamiento) o con
un riesgo aumentado de manera significativa de sufrir
muerte, dolor, incapacidad o una pérdida importante de
la libertad.* La prevalencia de trastornos mentales en
atencién primaria se calcula que puede ser del 30%, lo
que lo convierte en un problema de salud publica. Los
trastornos mentales son causa de sufrimiento importante
para el paciente, su familia y el entorno, repercutiendo en
aumento en el tiempo de incapacidad, disminucién de la
productividad, predisposicién a otras enfermedades,
cronificacion de las patologias ya existentes y enmas-
caramiento de otras.? Aproximadamente entre un 7 y un
20% de la poblacion general presenta “necesidades de
atencién psiquiatrica’, que en su mayoria son la expresion
de una combinacidn de sintomas fisicos y psiquicos y que
a veces son formulados a través de sintomas y quejas
somaticas, presentandose éstas el doble en las mujeres que
en los hombres, incrementandose con la edad.®
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En Honduras el sistema de informacion de la Secretaria
de Salud solo genera el nimero de consultas por afio pero
no reporta cuéntas veces la misma persona asiste a con-
sulta por el mismo padecimiento. Asimismo, solo existe
un estudio realizado en el 2001 sobre prevalencia de
trastornos mentales en la poblacién mayor de 18 afios,
realizado en 29 comunidades del pais y ninguno en cen-
tros de atencion primaria.* Otros estudios han demostra-
do en forma consistente que en los servicios de atencion
primaria se cometen errores en el diagndstico de enfer-
medades mentales, lo cual da por resultado un uso inade-
cuado de dichos servicios. Se reconoce como obstaculos
para el diagndstico de padecimientos mentales la falta de
conocimientos sobre pautas diagndsticas de dichos
trastornos, ausencia de manuales de atencion y limitacion
de tiempo para la consulta médica.s

El PRIME-MD (iniciales de Primary Care Evaluation of
Mental Disorder) es un procedimiento estandarizado
breve y de fécil aplicacion ya utilizado en otros paises.® El
propésito de este estudio fue evaluar el PRIME-MD
como instrumento de diagnostico de trastornos mentales
por médicos generales y determinar su validez y utilidad
en nuestro medio.

METODOS

DESCRIPCION DEL PRIME-MD

Este instrumento evalla 5 grupos de trastornos mentales
(Humor, Ansiedad, Alcoholismo, Somatomorfo vy
Trastornos Alimenticios),® que con mayor frecuencia se
observan en la poblacién en general y en los sitios de
atencién primaria. Consta de dos partes: (a) Un cues-
tionario (CP), en cual se consideran los 5 grupos de
trastornos mentales, ademas de una pregunta sobre su
estado general de salud y que es contestado por el
paciente mientras espera ser atendido por su médico
(Figura No. 1), que permitira al médico reconocer qué
maodulos aplicara. Consta de 26 preguntas sobre signos y
sintomas presentes durante el Gltimo mes, que el paciente
contesta con un Si o con un No. (b) Una guia de evalu-
acién para el médico (GEC), que consta de 12 paginas y
que puede ser aplicada en cualquier momento de la entre-
vista con el paciente o después de que éste haya men-
cionado la razon de su visita. La GEC en su primera pagi-
na contiene las instrucciones y la secuencia de los médu-
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Figura No. 1. Se representa el Cuestionario del Paciente (CP), una de las dos partes que conforman el PRIME-MD.

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:
INSTRUCCIONES: este cuestionario ayudara a entender mejor los problemas que Ud. Pueda tener. Puede que
sea necesario que se le hagan mas preguntas sobre algunos de estos problemas. Por favor aseglrese de que ha
marcado una cajita por cada pregunta.

[ 1Masculino [ ]1Femenino

Fecha de hoy :

Durante el Mes pasado , ha sido molestado frecuentemente por..

piernas o articulaciones
(rodillas, caderas, etc)

poca energia

Si No
1. dolor de estomago 0 n 13.nduseas, gas o
2. dolor de espalda 00 indigestion
3. dolor en los brazos, o n 14 sentirse cansado con

15. problemas para dormir

Si No
11

Si No
22. ha pensado en 10
disminuir su consumo
de alcohol
23. alguna persona

se ha quejado de su

(11
(110

(11

4. dolores o problemas [] [] conhsumo de alcohol
de menstruacién. 16.perder el control de sus  [] [] 24. se ha sentido 0o
5. dolores o problemas [] [] hdbitos de comida culpable o molesto
durante el acto sexual por su consumo de alcohol
6 . dolores de cabeza 0o 0 17 poco interés o placer [1 1] 25. acostumbra usted [11
7. dolor de pecho 1 0 en hacer cosas beber mas de 5 copas
8. mareos 1 0 18.sentirse desanimado [110 en sus reuniones.
9. desmayos [1 1 deprimido o sin esperanza
10. sentir el corazén 011
palpitar fuertemente En general, dira Ud.
acelerado o que le que su salud es:
11. falta la respiracion [] [] 19.nervios o sentirse [ excelente [l
12 estrefiimiento, mal de [1 [] ansioso o con los nervios muy buena []
estémago o diarrea de punta buena (1
20. preocupado por muchas [111 mas o menos (]
cosas diferentes Mala (1

21. ha tenido un ataque de
ansiedad(sentir miedo o
pdnico repentino)

(10

los como seran aplicados al paciente. Esto se hace en base
a las respuestas de la CP. Las 16 primeras preguntas de la
CP contempla 15 sintomas fisicos que cubren la mayoria
de las quejas fisicas expresadas en la atencion primaria
(estdn excluidos los sintomas respiratorios altos) y un
item que evalGa hipocondriasis. Tres 0 mas respuestas
afirmativas dirigen al médico hacia el modulo de
somatomorfo en la GEC. La pregunta 16 explora las
alteraciones del apetito, mientras que el modulo del
humor, se explora con la pregunta 17 6 18. La19ala21
exploran ansiedad, y al menos una de la 22 a la 25 cor-
responde a alcoholismo. EI PRIME-MD le permite al
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médico determinar la presencia o ausencia de 18 padec-
imientos mentales (Cuadro. No.1), dentro de un espectro
de 5 grupos, al hacer preguntas especificas, basadas en
criterios diagnoésticos contenidos en el DSM-III-R
(Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders,
Revised Third Edition). Nueve corresponden a diagnds-
ticos psiquiatricos umbrales como ser: Trastorno
Depresivo Mayor, Remision Parcial del Trastorno
Depresivo Mayor, Distimia, Trastorno de Panico,
Trastorno Ansiedad Generalizada, Bulimia Nerviosa y
Trastorno Somatomorfo, una forma severa del Trastorno
Somatomorfo, Trastorno de Dolor Somatomorfo e
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Hipocondriasis. Ademas, incluye seis diagnosticos adi-
cionales que son considerados subumbrales debido a
gue no cumplen con todos los sintomas que Se requieren
para establecer el diagnostico especifico del DSM-111-R
y que es importante considerar ya que Se asocian con
deterioro funcional y porque este tipo de alteraciones
puede beneficiarse al recibir tratamiento.” Estos diagnds-
ticos subumbrales incluyen: Trastorno Ansioso Ines-
pecifico, Trastorno del Apetito Inespecifico, Trastorno
Somatomorfo Inespecifico, Trastorno Depresivo Menor.
La Dependencia o Abuso de Alcohol también pertenece
a este grupo como un diagnoéstico subumbral debido a
que se requiere informacion confirmatoria. Otros diag-
nosticos que también se incluyen son el Trastorno
Bipolar, Trastorno Depresivo debido a enfermedad fisica,
medicamento 0 uso de droga, Trastorno de Ansiedad
debido a enfermedad fisica, medicamentos o uso de
droga. Los hallazgos diagndsticos finales se registran en
una hoja de resumen que puede incluirse en el expediente
del paciente. Ademas, todos los mddulos del GEC sefia-
lados por el CP pueden ser utilizados o solamente los de
principal interés como ser los Trastornos del Humor y
Ansiedad. Finalmente, los médicos pueden decidirse, por
cualquier otro modulo de GEC, aun si el CP no sugiere
la existencia de alteraciones en éste, o si otra informacion
indica que podria ser conveniente desde el punto de vista
clinico.

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Este es un estudio descriptivo transversal que se llevé a
cabo en dos sitios de atencion primaria, los Centros de
Salud de la Col. Alemania y de la Col. San Miguel, eje-
cutandose del 15 de mayo al 15 de agosto del 2002. Los
Centros de Salud fueron seleccionados porque cuentan
con un Residente de 111 afio de Psiquiatria realizando su
practica comunitaria. El protocolo fue aprobado por la
Unidad de Investigacion Cientifica de la Facultad de
Ciencias Médicas y la Coordinacion del Postgrado de
Psiquiatria, UNAH. Se propuso una muestra de 50
pacientes por cada Centro de Salud, captados los dias
lunes y martes en el Centro de Salud de la Col. Alemania
y miércoles y jueves en el Centro de Salud de la Col. San
Miguel. Se tomaron como criterios de inclusion que el
paciente supiera leery fuera mayor de 18 afos. Se obtu-
vo consentimiento informado de todos los pacientes.

73

RECOLECCION DE LOS DATOS. Pacientes. se
seleccionaron por orden de llegada durante los dias asig-
nados hasta completar los 50 casos por cada Centro de
Salud. Antes de entrar a consulta los pacientes llenaron el
cuestionario (CP) y luego los médicos revisaron esta
informacion y en base a ella aplicaron los modulos
apropiados de la GEC.

Médicos de atencidn primaria (MAP). Se seleccionaron
para participar en el estudio 10 médicos que laboran en
Atencion Primaria en los Centros ya mencionados, 5 por
cada Centro de Salud, y con un promedio de 10 afios de
laborar en atencién primaria, a los cuales se les capacito
sobre el uso del PRIME-MD. Al final de la evaluacion los
médicos debian informar sobre el tiempo que les llevod
contestar la guia, conocimientos sobre padecimientos
mentales, utilidad del PRIME-MD para comprender y
entender mejor a sus pacientes, sospecha de asociacion
de padecimientos mentales en los pacientes con enfer-
medades tales como la diabetes, hipertension, y car-
diopatia y su opinion sobre el PRIME-MD.

Médico residente de Psiquiatria (MRP). Con la fina-
lidad de determinar la concordancia entre los diagndsticos
realizados por medio del PRIME-MD v los criterios clini-
cos ya establecidos, todos los pacientes incluidos en el
estudio fueron remitidos inmediatamente al Servicio de
Psiquiatria, en donde fueron evaluados por el Residente
de tercer afio, el cual sin conocer el resumen de la encues-
ta, procedia a realizarle una entrevista clinica Psiquiatrica
y una encuesta socioecondmica para determinar los fac-
tores sociales relacionados con dichos padecimientos
mentales para luego correlacionar los datos encontrados
con el resumen de la GEC.

ANALISIS ESTADISTICOS. El analisis estadistico se
realizé para determinar la sensibilidad (definida como la
capacidad de la prueba para detectar los individuos posi-
tivos. Es decir, diagnostica correctamente a los enfermos);
la especificidad (capacidad de la prueba para diagnosticar
correctamente a los individuos sanos); El valor predicti-
vo positivo (capacidad de la prueba de detectar los indi-
viduos realmente enfermos); la tasa de exactitud global
(capacidad de la prueba de identificar correctamente a
pacientes que no habian sido diagnosticados) y el valor
de Kappa (expresa fiabilidad de una prueba). El patron
de referencia para realizar todas estas estimaciones fue la
entrevista clinica del residente de Psiquiatria.®
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RESULTADOS

De los 10 médicos seleccionados solamente participaron
6 médicos debido a asignaciones durante la epidemia del
dengue. La edad promedio de los pacientes que partici-
paron fue de 50 afios, con un rango de 18 a 72 afios, el
93% era del sexo femenino y 100% de raza mestiza. El
70% tenia una escolaridad primaria incompleta, 20%
primaria completa, 5% secundaria incompleta, 3%
secundaria completa y 2% estudios universitarios. Los
padecimientos fisicos encontrados fueron: infecciones
vaginales 7%, hipertension arterial 4%, cardiopatia 2%,
neuropatias 2% y artritis 1%.

RESULTADO DIAGNOSTICO DE LAS EVALUA-
CIONES DEL PRIME-MD. De los 100 pacientes, el
30% fue clasificado como asintomatico al no cumplir los
criterios del CP por lo cual no se les aplico la GEC. A 10
pacientes se les clasificd con diagndstico subumbral, 60
pacientes con diagndsticos umbrales.

En el Cuadro No.1 se presenta el diagnostico de cada
trastorno mental. De los 70 pacientes, 60 tenian mas de
un diagnastico y 20 tenian mas de tres diagnosticos:

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y CONCOR-
DANCIA. La sensibilidad fue de 97% para diagnosti-
co psiquidtrico en general. Para los trastornos del humor
97%, panico 100% y para los diagndsticos subumbrales
como la depresion menor fue de 60% (Cuadro No. 2).

La especificidad fue de 97% para los modulos diagnosti-
cos y para los diagndsticos umbrales como los trastornos
del humor, para los trastorno subumbrales fue del 60%
(Cuadro No. 2).

La tasa de exactitud global y el valor predictivo positivo
fue de 99% para cualquier diagndstico, para cualquier
trastorno del humor 86% Yy para el trastorno de ansiedad
inespecifica del 54%. La concordancia (Kappa), para
cualquier diagnostico psiquiatrico en general fue de 0.98
y de 0.20 para los trastornos de ansiedad no especificados
(Cuadro No. 2).
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Cuadro No. 1. Diagndstico de trastornos psiquiatricos
detectados a través de PRIME-MD en pacientes de aten-
cién primaria, N= 100.

Padecimiento mental N %
Diagnéstico psiquiatrico 70 (70.0)
Diagndstico umbral 60 (60.0)
Diagndstico subumbral 10 (10.0)
Trastorno del humor 46 (46.0)
Depresion mayor 46 (46.0)
Distimia 20 (20.0)
Remision parcial o

recurrencia de depresién mayor 15 (15.0)
Depresion menor 7 (7.0)
Depresion debida a enfermedad

fisica, medicamentos o alguna droga 6 (6.0)
Trastorno por ansiedad 17 (17.0)
Trastorno ansioso no especificado

en otra parte 4 (4.0)
Trastorno de ansiedad generalizada 12 (12.0)
Trastorno de panico 1 (1.0)
Trastorno somatomorfo 21 (21.0)
Trastorno multisomatomorfo 16 (16.0)
Trastorno somatomorfo doloroso 3 (3.0)
Probable dependencia /

abuso de alcohol 5 (5.0)
Trastorno de conducta alimentaria 0 (0.0)

RELACION DE LA PRIME-MD Y EL RESIDENTE
DE PSIQUIATRIA. Al evaluar la impresion que los
pacientes tenian sobre el CP, éstos contestaron que se sen-
tian complacidos ya que por primera vez su médico les
habia explicado que su padecimiento actual se debia a un
trastorno mental y que las preguntas eran facilmente
comprensibles, exceptuando la pregunta nimero 16 que
no fue comprendida por ocho pacientes. Solo en 7 de
los casos diagnosticados por el PRIME-MD, no coin-
cidio con la evaluacion realizada por el MRP. En cuatro
casos la PRIME-MD report6 trastorno depresivo mayor
y ansiedad generalizada, pero los pacientes tenian una
reaccion de duelo normal. De los 70 pacientes con
trastornos mentales solo 25 (35%) asistieron a su cita
programada para inicio del tratamiento en el Servicio de
Psiquiatria. En cuanto a los diagnosticos realizados por
los MAP utilizando el PRIME-MD y el MRP fueron casi
idénticos, solo encontrandose variacion en los trastornos
de ansiedad (Cuadro No. 2).
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CARACTERISTICAS POR MODULOS DE LA
PRIME MD. En los 5 grupos de trastornos mentales, la
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo fue
muy bueno para cualquier modulo. La concordancia fue
excelente para cualquier trastorno mental especialmente
para alcoholismo en donde tiene un valor de 1y P signi-
ficativo < 0.001 (Cuadro No. 3).

EVALUACION REALIZADA A LOS MAP Y SU PER-
CEPCION SOBRE EL PRIME-MD. De acuerdo a la
encuesta dirigida a los MAP, todos creyeron que la apli-
cacion del PRIME-MD les llevaria mucho tiempo, pero
en la préctica sélo requirié en promedio 6 minutos. Ellos
expresaron que era muy Util el instrumento porque les
habia permitido diagnosticar trastornos mentales no

Cuadro No. 2. indices de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, tasa de exactitud, Kappa (K) y porcentajes de
los diagndsticos de los Médicos de Atencion Primaria utilizando la PRIME-MD con el Médico Residente (MRP) de Psiquiatria

en dos Centros de Salud, n=100.

Diagnéstico Sensibilidad Especificidad Valor predictivo Tasa de Incidencia
Psiquiatrico % % positivo % exactitud% K MAP MRP
% %
Cualquier diagnostico psiquiatrico 97.0 97.0 99.0 99.0 098 71.0 70.0
Cualquier trastorno de humor 97.0 97.0 86.0 86.0 0.84 470 46.0
Trastorno depresivo mayor 97.0 97.0 86.0 86.0 0.84 47.0 46.0
Remision parcial o recurrencia
de un trastorno depresivo mayor 57.0 60.0 86.0 94.0 0.72 150 1.0
Distimia 95.0 95.0 95.0 98.0 0.91 20.0 19.0
Trastorno depresivo menor 60.0 60.0 72.0 84.0 1 70 7.0
Cualquier trastorno de ansiedad 92.0 92.0 88.0 88.0 0.84 17.0 14.0
Trastorno de panico 100.0 100.0 100.0 100.0 1 1.0 1.0
Trastorno de ansiedad generalizada 92.0 92.0 88.0 88.0 0.84 17.0 14.0
Trastorno de ansiedad no especifico 60.0 60.0 54.0 54.0 020 00 4.0
Probable uso/dependencia al alcohol 100.0 100.0 100.0 100.0 1 50 5.0
Cualquier trastorno relacionado con el apetito 0.0 0.0 0.0 0.0 0 00 00

Cuadro No. 3. Caracteristicas por médulos de la PRIME-MD y la evaluacion clinica en los 5 grupos de trastornos men-

tales.

Trastornos Mentales No. Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo positivo % K P

Cualquier modulo 70 97.0 97.0 99.0 0.98 <0.001
Humor 46 97.0 86.0 86.0 0.84 < 0.001
Ansiedad 17 92.0 88.0 88.0 0.84 <0.001
Alcohol 5 100.0 100.0 100.0 1 <0.001
Apetito 0 0.0 0.0 0.0 0
Somatomorfo 21 91.0 92.0 86.0 0.82 < 0.001
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sospechados en pacientes que asistian en repetidas oca-
siones por la misma sintomatologia. Consideraron que el
PRIME-MD era facil de comprender para ellos y para las
personas a las cuales se les aplicaba. Afirmaron que los
conocimientos que poseian sobre trastornos mentales
eran muy limitados como para realizar un diagndstico e
iniciarles ellos mismos el tratamiento. Ademas, consi-
deraron que el PRIME-MD debia ser aplicado a todo
paciente que asistiera por primera vez, aquellos en los
cuales no se encontraba explicacion para su sintoma-
tologia o que asistian repetidamente por el mismo pade-
cimiento.

RELACIONES DE LOS RESULTADOS DE LA
PRIME-MD CON LA FUNCIONALIDAD PSICO-
SOCIAL Y LA UTILIZACION DE SERVICIOS DE
SALUD POR PARTE DE LOS PACIENTES. Las 100
personas investigadas contestaron que tenian muy mala
situacién econdémica, 90 de las personas encuestadas
estaban casadas o en union libre, 8 eran solteras y 2 viu-
das. Ademaés, 84 tenian problemas de pareja tales como
infidelidad, violencia domeéstica o abandono del com-
pafiero de hogar. De éstas, 60 tenian algin padecimiento
mental. El 50% de las personas con trastornos mentales
y el 80% de los asintomaticos tenian como minimo 3
hijos y de las 70 personas con padecimientos mentales,
60% reportaron que habian asistido de 3 a 5 veces en el
Gltimo mes a Consulta General en busca de ayuda médi-
ca. El total de los casos asintomaticos reporté que por
primera vez asistian al centro de salud. Ninguna de las
personas entrevistadas habia consultado por padecimien-
tos mentales. Aunque todos los encuestados tenian fac-
tores sociales agravantes, solo el 70% de estos padecia
algun trastorno mental.

DISCUSION

Hasta donde hemos investigado, el PRIME-MD es el
primer instrumento de diagnostico de trastornos men-
tales para MAP aplicado en Honduras. En experiencias
anteriores solo se han aplicado escalas espécificas para
ciertos trastornos como la depresion y la ansiedad.®°

Hemos demostrado con este estudio la validez del
PRIME-MD vya que su sensibilidad, especifidad, valor
predictivo positivo y pruebas de concordancia son muy
buenas o excelentes para cualquier diagndstico psiquiatri-
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co. Estos datos son comparables con un estudio realizado
en los Estados Unidos, en 1994 (Ref. 7) en donde para
cualquier diagnostico psiquiatrico la sensibilidad fue de
un 83%, la especificidad de un 88%, el valor predictivo
positivo de un 80% y Kappa fue de 0.71 en una muestra
de 1000 pacientes adultos. Ese estudio fue realizado en
28 centros de atencion primaria en donde participaron
42 médicos generales. En otro estudio en el Reino Unido
en 1995, para cualquier diagnodstico psiquiatrico reportd
sensibilidad del 92%, especificidad del 96%, valor pre-
dictivo positivo del 99% y Kappa 0.92, en una muestra
de 500 pacientes en 10 centros de atencion primaria
donde participaron 10 médicos.** Es de hacer notar, que
en ambos estudios en la entrevista psiquiatrica participd
personal especializado en salud mental como ser psiquia-
tras, trabajadoras sociales, psicologos y terapistas.

La utilidad del PRIME-MD se demostro ya que los MAP
diagnosticaron 71 casos que a pesar de que habian asisti-
do varias veces en busca de ayuda médica, no se habia
sospechado en ellos ningln padecimiento mental. Esto
contrasta con otros estudios en los cuales antes de apli-
carles el PRIME-MD, en el 28% y el 18% ya se se habia
sospechado algin padecimiento mental, respectiva-
mente.”** Con el PRIME-MD se beneficia tanto el médi-
co como el paciente ya que es un instrumento breve,
facilmente comprensible. Una excepcion es la pregunta
16 que podria reformularse asi “;esta comiendo mucho o
muy poco? ”.

Aunque este estudio no se disefié para encontrar inciden-
cia ni prevalencia de transtronos mentales, sino para
revalidar el PRIME-MD, los porcentajes de padecimien-
tos detectados en ese grupo de poblacion fue alto (70%).
Comparable con un estudio multinacional en Chile,
Ecuador y Brazil en 1997 y en donde fue de 63% para
cualquier trastorno psiquiatrico y para depresion un
46%, lo que coincide con nuestro estudio. Estos resul-
tados contrastan con los encontrados en los EUA donde
se reporta una frecuencia de padecimientos mentales en
centros de atencion primaria del 24%. (Ref. 2,7,11,17,
18). Los datos socioecondmicos y demograficos registra-
dos no fueron concluyentes debido a que se encontraban
presentes tanto en pacientes con tastornos mentales como
en los asintomaticos, lo que nos dice que los factores
sociales por si solos no son causa de trastorno psiquiatri-
co.
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Es interesante observar que solo el 35% de los pacientes
diagnosticados asistieron a su consulta de psiquiatria y
esto podria deberse al temor o al estigma de padecer un
trastorno mental.***% Es necesario educar a la poblacion
en general sobre las consecuencias que conlleva el no
recibir ayuda médica cuando se padece un trastorno men-
tal, el cual con un tratamiento o terapia adecuada puede
mejorar su calidad de vida.

Existieron ciertas limitaciones en la ejecucion del estudio
como ser el pequefio numero de médicos que participd
debido al plan de emergencia decretado en el pais.
Concluimos que el PRIME-MD es un instrumento facil
y util para diagnosticar trastornos mentales en atencion
primaria ya que la sensibilidad, especifidad y la concor-
dancia fue muy buena para cualquier diagndstico, lo que
nos indica que es una herramienta que puede ser aplica-
da en los Centros de Salud en donde se cuenta con muy
poco tiempo para la atencion. EI PRIME-MD es un
instrumento que incluye los padecimientos mas fre-
cuentes en atencion primaria y la poblacion general, su
tiempo de aplicacién es menor que el tiempo asignado
para una consulta general. En base a lo antes dicho,
recomendamos a la Secretaria de Salud incluir este instru-
mento en el Manual de Normas de Atencidon Primaria.
En este sentido el Postgrado de Psiquiatria presentara a
corto plazo un proyecto de capacitacion del PRIME-MD
para todos los Médicos de atencion primaria a nivel
nacional.
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Ureterocele ectopico prolapsado

José Lizardo Barahona*, Gaspar Rodriguezt

Paciente femenina de un mes de edad que se presenté a la Consulta Externa del IHSS, Tegucigalpa, con historia de pre-
sentar desde el nacimiento una pequefa tumoracion a nivel interlabial. Se diagnosticé un ureterocele ectdpico prolapsado
a través de la uretra, el cual fue confirmado por ultrasonografia y posteriormente destechado. En el ureterocistograma de
control no presento reflujo vesicoureteral.

*  Cirujano Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa.
Dirigir correspondencia a: jlizardob@hotmail.com
t  Nefrélogo Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa.

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a esta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Hipoglicemia hiperinsulinémica
persistente de la infancia

Reporte de un caso
Persistent hyperinsulinemic hypoglicemia of infancy. A case report

Karla P. Escolan R.*,

Guillermo Villatorot, Walter Moncadaif,

Cesar Zavalat, José Ranulfo Lizardof

RESUMEN. Se presenta el primer caso de
hipoglicemia, hiperinsulinémica persistente de la
infacia (HHPI) diagnosticado y operado en el
Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social (IHSS) en Tegucigalpa. El motivo
de estudio fue convulsiones persistentes. Su diagnés-
tico se baso en la historia clinica y la relacion de los
niveles séricos de glucosa/insulina. EI HHPI es un
transtorno del metabolismo de la glucosa. Se sabe que
existen dos formas diferentes de la enfermedad: focal
y difusa; en ambas, el tratamiento de eleccién es la
pancreatectomia del 95%. La evolucién post-opera-
toria del caso clinico ha sido excelente.

Palabras clave: Hiperinsulinismo. Hipoglicemia.
Pancreatectomia.

ABSTRACT. We present the first case of persistent
hyperinsulinemic hypoglycemia of the neonate
(PHHN) diagnosed and operated at the Hospital of
Specialities Honduran Institute of Social Service, in
Tegucigalpa. The reason of this study was persistent

Residente de Pediatria, Postgrado de Medicina UNAH.
Endocrinélogo Pediatra, Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa.
Intensivista Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa.
Cirujano Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa.
Dirigir correspondencia a: Karla Escolan, Edificio Suyapa, Boulevard Suyapa
No. 1660 paratmento No. 7
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seizures. The diagnosis was based in the clinical his-
tory and the relation of seric levels of insulin/glucose.
The PHHN is a metabolic alteration of the glucose. It
is known the existence of two different forms of this
disease: focal and difuse; in both the tratment of
choice is the pancreatectomy of 95%. The postoper-
ative evolution of this case was excellent.

Keywords: Hyperinsulinism. Hypoglycemia.
Pancreatectomy.

INTRODUCCION

El hiperinsulinismo hipoglicémico persistente de la
infancia es una enfermedad poco comdn. Es esencial-
mente diagnosticada en el periodo neonatal o tardia-
mente en la infancia. En 1938 Laidlaw utilizo el térmi-
no de Nesidioblastosis para describir esta patologia, pero
actualmente es mas aceptable utilizar el término de
hipoglicemia hiperinsulinémica persistente de la
infancia (HHPI).* Tiene una incidencia estimada de 1
en 50,000 nacidos vivos y representa la causa mas comdn
de hipoglicemia persistente en recién nacidos e infantes.?
El diagndstico temprano incluye temblores, irritabilidad,
taquicardia, sudoracion, cianosis y convulsiones. El diag-
nostico, tardio y la falta de tratamiento temprano puede
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llevar a retraso mental, dafios neuroldgicos permanentes y
muerte.®

A continuacion se presenta el primer caso de hiperin-
sulinismo congénito neonatal diagnosticado e inter-
venido quirtrgicamente por uno de los autores (JRL), en
el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en Agosto
del 2001.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 3 meses de edad, procedente de
Tegucigalpa, con antecedente de presentar convulsiones
desde el primer mes de vida siendo manejada en una
clinica privada con fenobarbital. Desde entonces y a pesar
de regularidad en el tratamiento su cuadro convulsivo
persistio por lo que es ingresada a la Sala de Emergencia
del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
detectandose en ese momento glicemia de 16mg/dl, las
gue se mantuvieron oscilantes desde 7mg/dl hasta 33
mg/dl requiriendo aportes endovenosos de dextrosa de
16mg/Kg/min (12g). Con estos datos se presentd a
endocrin6logo pediatra quien indico se efectuara
medicion de glicemia e insulina y se calcul6 la relacion
glicemia/insulina, resultando ser de 0.9, cetonas negati-
vas, niveles de amonio normal y sin acidosis metabdlica,
por lo que se diagnosticO HHPI, ademas se realiz6 tomo-
grafia axial computarizada de abdomen y resonancia mag-
nética que fueron normales.

Se dio manejo médico con hidrocortizona y octredctido,
obteniéndose resultados fallidos. Se realizd laparotomia
transversa supraumbilical, encontrandose pancreas con
aspecto macroscépico normal. Sin embargo, al no contar
con biopsia por congelamiento y ultrasonografia intra-
operatoria se realiz6 pancreatectomia del 95%, sin com-
plicaciones quirdrgicas ni anestésicas. Patologia report6
Hiperplasia y adenomatosis de las celulas de los islotes de
Langerhans.

La paciente fue egresada en buenas condiciones generales.
Actualmente la nifia tiene 18 meses de edad, su
hipoglicemia desaparecid, no ha presentado datos de
hiperglicemia y cursa con retraso psicomotriz de 3 meses
para su edad (ver figura No. 1).
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Figura No. 1. La paciente a la edad de 18 meses. (con
autorizacion escrita de la madre).

DISCUSION

El hiperinsulinismo congénito es un transtorno del
metabolismo de la glucosa con una incidencia estimada
de 1 en 50,000 nacidos vivos.? La enfermedad es usual-
mente diagnosticada en el periodo neonatal o en la infan-
cia, aungue en raro namero de casos puede ocurrir en
adultos.! Constituye la primera causa de hiperinsulinis-
mo en edades inferiores a un afo, ocupa el segundo lugar
luego de la hipoglicemia cetosica en edades entre 1y 10
afos, se convierte nuevamente, a partir de esta ultima, en
la més frecuente entre las causas demostradas.® Laidlaw
en 1938 acufio el término de Nesidioblastosis para
describir esta patologia, pero actualmente el de
hipoglicemia hiperinsulinémica persistente de la infancia
es el més utilizado.*

La patogénesis del hiperinsulinismo congénito radica en
la irregularidad de las células B de los islotes de
Langerhans.2” La glucosa y otros nutrientes energéticos
como los aminoacidos, estimulan la secrecion de insulina
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aumentando la proporcion intracelular de ATP/ADP. Los
incrementos en la razon ATP/ADP activan una proteina
de membrana plasmatica, que es el receptor de sulfoni-
lurea (SUR), para que cierre un canal de potasio depen-
diente de ATP (canal K + ATP). Ello a su vez ocasiona
despolarizacion de la membrana con penetracion del cal-
cio extracelular y liberacion de insulina desde los granu-
los de almacenamiento.®%®

La incidencia familiar ha sido reconocida recientemente,
sugiriendo una herencia autosomica recesiva.®** Desde
1989, los pat6logos han identificado dos formas dife-
rentes de la enfermedad: una forma difusa y una forma
focal.**® Ambas tienen una presentacion clinica idéntica
pero con mecanismos patoldgicos diferentes. La forma
focal esta caracterizada por un tumor localizado o agre-
gado a los islotes y esta siempre asociado a la pérdida del
brazo corto del cromosoma 11p15, llevando a: a) expre-
sion deshalanceada de los genes involucrados en el con-
trol del crecimiento celular y b) reduccion somatica de
hemicigoto y homocigoto en la mutacién del gen para el
receptor de la sulfonilurea (SUR1), el cual lleva a
Hiperinsulinismo.*** En la forma difusa es un desorden
heterogéneo que involucra a anomalias tanto en el recep-
tor de la sulfonilurea (SUR) asi como en los canales de
potasio dependiente de ATP2

La clinica es habitualmente caracteristica: crisis
hipoglicémicas agudas, graves prolongadas y rebeldes al
tratamiento, palidez, sudoracion, apatia, irritabilidad,
rechazo al alimento, convulsiones y coma.>*2 Muchos
autores reconocen la presencia de macrosomia al nacer y
hepatomegalia. Esto se explica porque el exceso en la
produccion de insulina dirige la glucosa administrada a
formar glucdgeno; este se almacena en el higado y condi-
ciona la hepatomegalia progresiva.’? La falla en reconocer
y tratar la hipoglicemia tempranamente en el curso de la
enfermedad como en el caso que presentamos, puede
resultar en retraso mental, dafios neuroldgicos perma-
nentes y la muerte.* Posiblemente existan formas sub-
agudas de clinica poco precisa y tan agudas que no
lleguen a diagnosticarse y ocasionen muerte subita, sobre
todo en recién nacidos y lactantes.

Para el diagnostico de hiperinsulinismo es fundamental la
historia clinica y pruebas bioquimicas que evidencien
hipoglicemia, como lo son:52

1. El perfil glicémico.

La relacion glucosa/insulina menor de 5.

3. Raépido inicio de sintomas luego de cortos periodos
de ayuno.

4. Altas infusiones de
12mg/Kg/min).

5. Ausencia de cetonemia, cetonuria y acidosis al
momento de la hipoglicemia.

6. Incremento de la glicemia mayor de 30mg/dl sobre
el nivel basal, luego de la administacion de glucagon.

7. Cortisol mayor de 12ng/ml.

8. Hormona de crecimiento mayor de 10ng/ml.

N

glucosa (mayores de

Como en el presente caso, la tomografia axial computa-
rizada y la resonancia magnética abdominal son de valor
diagndstico unicamente cuando detectan la patologia, ya
que el ser normales no excluye la enfermedad.>*

Se ha utilizado un tratamiento médico que consiste en:

1. Diazdxido por via oral, que es un derivado benzo-
tiadizina que actta inhibiendo el receptor de la sul-
fonilurea (SUR) bloqueando la secrecion de insulina.
La dosis debe ser individualizada, iniciandose de 5-
15mg/Kg/dia en 3 dosis.

2. Octreoctido: que es un analogo de la somatostatina
que suprime la secrecion de insulina en un punto
mas bajo de la via metabdlica, inhibiendo el influjo
de calcio a nivel intracelular.

La dosis recomendada es de 10mg/Kg/dia subcutanea.®
Sin embargo, en la mayoria de los casos no hay respuesta
al tratamiento farmacoldgico, requiriéndose la interven-
cién quirdrgica.z41

En los Gltimos 25 afios la pancreatectomia del 95% ha
sido el pilar principal de la terapia a pesar de que puede
una tercera parte de los pacientes continuar presentando
hipoglicemia, ya que resecciones pancreaticas mas exten-
sas aun cuando resultan en menor nimero de recurren-
cias incrementan tanto la morbilidad perioperatoria
como el riesgo de diabetes mellitus tipo 1.2

Por lo tanto, el tratamiento quirdrgico de eleccion es la
pancreatectomia del 95% que idealmente debe realizarse
con ultrasonografia intra-operatoria y consiste en preser-
var solamente la porcion de la glandula subyacente entre
el conducto biliar comdn y el duodeno. 24
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Para finalizar queremos recalcar que el HHPI en nuestro
medio es una patologia rara, es de vital importancia su
diagndstico precoz y tratamiento oportuno para evitar
principalmente las secuelas neuroldgicas condicionadas
por la hipoglicemia persistente como lo podemos cons-
tatar en el caso clinico que presentamos.
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Sindrome de Eagle:

Informe de un caso
Eagle syndrome: A case report

Humberto Su*, Lucas Zelayat,
Benjamin Canot

RESUMEN. El sindrome de Eagle es un trastorno
causado por la elongacion del proceso estiloides o cal-
cificacion del ligamento estilohioide que provoca
dolor recurrente en la faringe o sensacion de cuerpo
extrafio, disfagia u odinofagia. El diagndstico se
puede hacer al examen fisico con la palpacion del pro-
ceso estiloides en la fosa amigdalina, provocando
dolor o exacerbacién de este. Presentamos el caso de
un paciente masculino de 54 afios con cuadro de sen-
sacion de cuerpo extrafio seguido por dolor en
faringe, que al examen fisico presentaba leve dolor a la
palpacién en region submandibular izquierda. El
estudio de laringoscopia endoscépica fue normal, y
estudio de TAC helicoidal de cuello demostrd proceso
estiloides izquierdo elongado. El paciente mejoré con
tratamiento medicamentoso. Los autores informan el
primer caso de Sindrome de Eagle en la literatura
hondurefa.

Palabras clave: Enfermedades faringeas. Faringea.
Trastornos de deglucion.

*  Neurélogo, San Pedro Sula.

T Audidlogo, Foniatra, Otoneur6logo, Comunicaciéon Humana, Hospital
Escuela, Tegucigalpa.

1 Residente de Otorrinolaringologia, Hospital Escuela, Tegucigapa.
Dirigir correspondencia a: humbertosu@yahoo.com
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ABSTRACT. Eagle”s syndrome is a disorder caused by
the elongation of the styloid process or calcification
of the stylohyoid ligament that causes recurrent pain
in the pharynx or sensation of foreign body, dyspha-
gia or odinophagia. The diagnosis can be done by
physical exam with the palpation of the styloid
process in the tonsillar fossa, causing pain or intensi-
fication of the pain. We present the case of a 54 year-
old male patient with clinical feature of sensation of
foreign body followed by pain in pharynx that pre-
sented mild pain to the palpation in left sub-
mandibullar region at physical exam. The endoscopic
laringoscopy was normal, and study of helical CT
scan of neck showed elongated left styloid process.
The patient improved with pharmacological treat-
ment. The authors report the first case of Eagle’s
Syndrome in the Honduran literature.

Keywords: Pharyngeal diseases. Pharynx.

INTRODUCCION

El Sindrome de Eagle es una entidad raramente identifi-
cada clinica y anatomopatoldgicamente. Fue descrito por
primera vez por el Dr. Watt W. Eagle en 1937, quien
informé varios casos de procesos estiloides elongados aso-
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ciados a sintomas de dolor vago en cabeza, cuello y oro-
facial.* El Sindrome de Eagle es una condicion que puede
causar molestia o dolor sordo en orofaringe; hallazgos
anormales a la palpacion en area tonsilar, glositis intermi-
tente y sensacion de cuerpo extrafio en faringe. Puede
haber dificultad para la deglucion y dolor considerable
durante el acto de la deglucion.? Presentamos el primer
caso de Sindrome de Eagle publicado en la literatura hon-
durefa.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 54 afios de edad,
masculino, diestro, sin antecedentes patoldgicos de
importancia, con cuadro de 6 meses de evolucion de pre-
sentar sensacion de cuerpo extrafio en region faringea de
lado izquierdo. El cuadro se empeor6 con disfagia, al
principio a alimentos sélidos, que progresé a liquidos.
Durante el altimo mes, se presentd con episodios de
dolor espontaneo, episddico, de duracion variable de
minutos a horas, en la region anteriormente mencionada,
sin irradiacion. El paciente fue tratado como faringitis
con analgésico y antibi6ticos, sin mejoria del cuadro.

El examen fisico segmentario fue irrelevante. El examen
bucal a excepcidn de ausencia de algunas piezas dentales
fue normal, el examen otorrinolaringoldgico fue normal,
el examen de cuello present6 leve dolor a la palpacion
profundo en la region submandibular izquierda, sin otra
alteracion.

Se realizd un estudio de laringoscopia endoscopica y
endoscopia esofégica, las cuales fueron normales. Se rea-
liz6 estudio de tomografia computada helicoidal de cue-
llo. La region anatomica que corresponde a la glotis,
supra e infraglotis mostrd caracteristicas radioldgicas nor-
males sin evidencia de proceso inflamatorio ni neoplasi-
co; se observo adecuadamente las cuerdas vocales, senos
piriformes, receso glosoepiglotico y ariepigléticos, la
valécula y el vestibulo laringeo. La porcion superior de la
traquea también fue normal. Las estructuras vasculares
que corresponden a ambas arterias cardtidas comunes,
carétidas internas y externas, venas yugulares interna y
externas, fueron normales. Las reconstrucciones en ter-
cera dimension a nivel de la base del craneo identificaron
el proceso estiloides izquierdo de 3.03 cmy el derecho de
2.05 cm, los diferentes cortes axiales compactados en ven-

tana para partes blandas no mostr6 patologia inflamato-
ria a nivel de los procesos estiloides (Figura No. 1).

Se traté con prednisona 50 mg diario por una semana
acompafiado de amitriptilina con lo cual el cuadro remi-
tio.

Figura 1. El la vista posterior (A) la flecha indica el proce-
so estiloides izquierdo, el cual tiene mayor longitud que el
derecho. En la vista lateral izquierda (B) la flecha indica una
imagen mas clara del proceso estiloides.
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DISCUSION

Los anatomistas han notado la presencia del proceso
estiloide elongado desde la mitad del siglo XVII. La pre-
sencia de la osificacion del ligamento estilohioide y la
elongacion del estiloides ha sido informado con y sin sin-
tomas por varios autores al final del siglo XIX'y al princi-
pio del siglo XX. ElI Dr. Watt W. Eagle publicd varios
casos iniciando en 1937 describiendo sintomas cervico-
faringeos asociados a diagnosticos radioldgicos de un pro-
ceso estiloides osificado y elongado.* Sus trabajos dieron
origen al término de “Sindrome de Eagle”.

El Sindrome de Eagle es un sindrome mas comun de lo
que generalmente se considera. En la literatura se estima
la ocurrencia de proceso estiloide elongado o calcificacion
del ligamento estilohioide desde 2 a 4% hasta 78% (Ref.
3,4).

En adultos normales, el proceso estiloides mide hasta 2.5
cm (Ref. 2). La elongacion anormal del proceso estiloides
usualmente inicia en la tercera y cuarta década de la vida,
y se observa con mayor frecuencia en mujeres. Se han
propuesto varias teorias para explicar la elongacion del
proceso estiloide.® La teoria de la hiperplasia reactiva
establece que los traumas pueden causar la osificacion de
la punta del proceso estiloides hasta el ligamento estilo-
hioide, este ligamento contiene remanentes de tejido
conectivo y fibrocartilaginoso que tiene potencial para la
osificacion. La segunda teoria, la metaplasia reactiva, se
asocia con una respuesta post-traumatica cicatrizal aber-
rante. La presencia de centro de osificacion en los 4 seg-
mentos del estiloide inicia la calcificacion. La tercera
teoria, la teoria de la variante anatomica propone que la
elongacion temprana del proceso estiloides y la osifi-
cacion del ligamento estilohioide son variantes anatomi-
cas que ocurre sin trauma. Esta teoria puede explicar la
presencia de osificacion en nifios. Carmada et al. propone
una cuarta teoria para explicar la presencia de sintomas en
ausencia de evidencia radiografica de osificacion.® La
teoria de la anomalia del desarrollo por envejecimiento, la
cual establece que con el proceso de envejecimiento, el
tejido blando al perder la elasticidad, una reaccion
inflamatoria localizada causa una tendinitis en la union
entre el ligamento y el cuerno menor. El ligamento se
endurece y la respuesta inflamatoria de los tejidos asocia-
dos causa los sintomas.
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Fisiopatolgicamente, existen varios mecanismos que
pueden llevar la sintomatologia del sindrome: 1.
Fracturas trauméticas del proceso estiloide causa proli-
feracion de tejido de granulacion que puede presionar las
estructuras del alrededor; 2. Compresion de los nervios
adyacentes, el glosofaringeo, ramas inferiores del trigémi-
no, o cuerda del timpano; 3. Cambios degenerativos e
inflamatorios en la porcion tendinosa de la insercion
estilohioide; 4. Irritacion de la mucosa faringea por com-
presion directa o cicatrizacion de post-tonsilectomia
(afectando los nervios craneales V, VII, IX y X); y 5.
Pulsacion carotidea produciendo irritacion de nervios
simpaticos en la cubierta arterial.

Eagle describié dos sindromes separados,* el sindrome
clasico, que es la presentacion mas comdn y ocurre casi
inmediatamente después de una tonsilectomia, y que se
caracteriza por la sensacion de cuerpo extrafio en faringe,
disfagia y odinofagia ademés de otalgia. El dolor es
descrito como sordo, sin la cualidad lacerante de una neu-
ralgia. El segundo es el sindrome de la arteria cardtida, se
presenta con o sin tonsilectomia. En este caso el proceso
estiloides elongado comprime la arteria carétida interna o
externa, el dolor se localiza en la region parietal o alrede-
dor del ojo, pueden haber mareos, pérdida transitoria de
la vision y sincope.

Otros sintomas incluye glositis, sialorrea, hipoacusia, tin-
nitus, sensacion de oido tapado, alteraciones visuales,
cefalea, dolor dentario, parestesias faringeas y espasmos
faringeos.”®

El examen fisico debe incluir evaluacion de las regiones
de cabeza y cuello. La palpacion faringea es importante.
Se sugiere colocar el dedo indice en la faringe después de
haber colocado anestesia topica local, el dedo debe palpar
el pilar anterior desde la base hasta la parte superior
incluyendo la superficie de la amigdala y luego la fosa
tonsilar, el proceso estiloides se palpa como una cuerda
Gsea 0 una punta, esta maniobra produce y aumenta el
dolor. El examen fisico de cuello también puede ser til,
se puede palpar una masa en el angulo de la mandibula y
esto genera dolor.®

El proceso estiloides puede ser observado en proyecciones
laterales o posteroanteriores de la mandibula, otros estu-
dios utiles son las radiografias panoramicas. La tomo-



Rev Med Hond Vol. 71

grafia computarizada nos da una mayor informacion
acerca de la longitud, la desviacion angular y las rela-
ciones anatomicas del proceso estiloides. La angiografia o
el Doppler nos ayudan a demostrar la compresion de la
arteria cardtida por un proceso estiloides elongado.®

Los diagnosticos diferenciales del Sindrome de Eagle
incluyen carotidinia, neuralgias, migrafia, disfuncion de
la articulacion temporomandibular, enfermedades de
nariz y faringe, enfermedades dentales, cuerpo extrafio,
enfermedades psicosomaticas y procesos neoplasicos.

El tratamiento definitivo es quirdrgico, con reseccion del
proceso estiloides, aunque la inyeccion transfaringea de
esteroides y anestesia local en el asta inferior del hueso
hioides o en la fosa tonsilar es el tratamiento médico mas
coman.*** En nuestro caso el manejo con esteroides
orales y amitriptilina proporciond una respuesta satisfac-
toria.

El Sindrome de Eagle, aunque no es comun, es probable-
mente subdiagnosticado. Si no se realiza una historia
clinica cuidadosa con un examen fisico que incluya eva-
luacién de la fosa tonsilar, arteria carétida, y hueso
hioides, podemos fallar el diagnostico de esta entidad.

10.
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Sepsis y respuesta inmune

Oscar Diaz Pineda*, Ana Josefa Ramos Riverat

INTRODUCCION

Sepsis es la respuesta sistémica a la infeccion. Esta entidad
y sus secuelas constituyen la principal causa de muerte en
pacientes hospitalizados. Representa etapas progresivas de
una misma enfermedad que resulta de la interaccion
agente-huésped, propiciando una serie de respuestas del
sistema inmune en cuanto al compromiso de los dife-
rentes sistemas involucrados.*

Desde el punto de vista clinico se ha caracterizado la sep-
sis por la presencia de cambios hamodinamicos que
incluyen la presencia de taquicardia, hipotension o datos
de hipoperfusion tisular, dentro de la definicion concep-
tual del llamado Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistematica (SIRS por sus siglas en inglés).

Bone, plantea que no solo existe un fendmeno proin-
flamatorio como responsable de tales cambios sino que
existe una respuesta contrarreguladora llamada Sindrome
de Respuesta Antiflamatoria Compensadora (CARS por
sus siglas en inglés).

FISIOPATOLOGIA

En esta nueva hipdtesis se plantea que en la patogenia del
SIRS existe cinco estadios que a continuacién se
describen:

*  Meédico especialista en Medicina Interna y Cuidados intensivos, Hospital
CEMESA de San Pedro Sula.

t  Médico General, Hospital Leornardo Martinez.
Dirigir correspondencia a: odiaz82_98@yahoo.com
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Estadio I: ante una lesion primaria asociada a la presen-
cia de un agente infeccioso se produce una respuesta pro
y anti inflamatoria local con el fin de limitar la lesion.

Estadio 11 si la lesion original es severa aparece una reac-
cion pro inflamatoria sistémica, los mediadores pro
inflamatorios propician la llegada de neutrdfilos, linfoci-
tos T, Linfocitos B, y macréfagos al sitio de la lesion, esta
cascada estimula a su vez una respuesta anti inflamatoria
sistémica que regula rapidamente la respuesta proinflam-
atoria con ninguno o pocos sintomas clinicos.

Estadio Il1: existe una pérdida de la regulacion de la
respuesta pro inflamatoria sistémica lo que origina dis-
funcion progresiva del endotelio vascular, generando un
incremento de la permeabilidad microvascular y agre-
gacion de plaquetas que bloquean la microcirculacion,
posteriormente se producen mala distribucién del flujo
sanguineo con posible isquemia que a su vez va seguida
de lesion por reperfusion.

Como consecuencia hay induccion de proteinas de
choque térmico, activacion del sistema de coagulacion, e
inhibicion de los mecanismos fisiolGgicos de la anticoa-
gulacion y profunda vasodilatacion con mala distribucion
del flujo sanguineo, que lleva a un estado de choque. Si la
homeostasia no es reestablecida puede haber falla organi-
ca hasta la muerte.

Estadio 1V: los pacientes con respuesta proinflamatoria
masiva que no mueren en el estadio previo, pueden ser
capaces de controlar esta fase con una respuesta antiin-
flamatoria. Sin embargo, esta respuesta puede ser igual-
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mente excesiva como la proinflamatoria resultando en
inmunosupresion. A esta fase Bone, la denomina como
Sindrome de Respuesta Antiinflamatoria Compensadora
(CARS) en el que existe un aumento de la susceptibilidad
a infecciones y energia.>* Existe en esta fase un incre-
mento del nimero de monocitos que manifiestan una
reduccion persistente de la expresion de los antigenos de
Histocompatibilidad Clase I, HLA-DR, HLA DQ; con
disminucion en la capacidad de formacion de especies
reactivas de oxigeno y citocinas proinflamatorias.>® Como
consecuencia de la supresion de la expresion de molécu-
las de clase Il y el factor transformante de crecimiento, se
inhibe la proliferacion de Linfocitos T antigeno especifi-
COs.

Estadio V: el estadio final es la llamada Disonancia
Inmunoldgica que puede tomar varias formas, una de
ellas puede oscilar entre periodos de severa inflamacion o
severa inmunosupresion, que pueden propiciar la apari-
cion de infecciones secundarias que a su vez permiten la
presencia de nuevas respuestas proinflamatorias o antiin-
flamatorias como un circulo vicioso que se perpetua hasta
la muerte.

Bone, denomina a esta fase como Sindrome de Respuesta
de Antagonista Mezclados (MARS por su siglas en
inglés).

CONSIDERACIONES INMUNOLOGICAS

Se han implicado diversas moléculas para explicar estos
cambios fisiopatoldgicos.

Como moléculas proinflamatorias han sido descritas el
factor de Necrosis Tumoral alfa, las Interleucinas*®® 2y el
Interferon gamma, Factor activador de plaquetas (FAP),
tromboxanos, prostacilina y otros derivados del acido
araquidonico.

Por el contrario las interleucinas,®** y las lipoproteinas
ligadoras de lipopolisacaridos se consideran moléculas
antiinflamatorias entre otras.

El factor de Necrosis Tumoral alfa es un producto de los
macrdfagos, que funciona como un punto inicial para la
generacion de otros mediadores inflamatorios, estimula
en forma autdcrina a los macréfagos para la liberacion de
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interleucina 1 beta, 1L-6, FAP, metabolitos del é&cido
araquidonico y factores de crecimiento. Estimula ademas
células endoteliales para la liberacion de factor quimiotéc-
tico para neutrdfilos.” El modelo de explicacion clasico de
la produccion de esta sustancia fue desarrollado a partir
del estudio de la sepsis provocada por bacterias gram
negativas, donde la molécula de la membrana celular LPS
una vez liberada se une en el suero a la proteina de unién
al Lipopolisacararido (LPB) formando un complejo LPS-
LPB, que es reconocido por el receptor CD14 de los
macrofagos, formando un nuevo complejo, que a su vez
es trasportado y activa una nueva molécula llamada TLR-
2 que induce una cascada de sefiales que Ilevan finalmente
a la activacion y produccion de Factor de Necrosis
Tumoral alfa.® Este proceso describe los fendmenos
moleculares de la fase que clinicamente hemos men-
cionado como respuesta proinflamatoria.

Por el contrario, la Interleucina 10 es una citocina libera-
da en respuesta del estimulo inflamatorio e intensificada
por el factor de Necrosis Tumoral alfa e interleucinas
potenciadoras como Interleucinas®2® e Interferén
Gamma; con un papel predominante inmunosupresor
para contrarrestar dicha respuesta proinflamatoria. Puede
ejercer otras funciones protectoras tales como inhibir las
interacciones neutrofilo-endotelio y la proliferacion del
mausculo liso vascular.*®

CONSIDERACIONES CLINICAS

El entendimiento progresivo de la fisiopatologia de la sep-
sis desde el punto de vista molecular ha llevado a los
investigadores a intentar el desarrollo de terapias nove-
dosas en el tratamiento de los pacientes con sepsis.
Muchos de estos esfuerzos fueron orientados a tratar de
controlar la respuesta proinflamatoria; atribuyendo la
mayor responsabilidad al fenémeno proinflamatorio por
lo que surgieron protocolos de tratamiento con corticos-
teroides, AINES, Anticuerpos monoclonales y un vasto
arsenal de medicamentos antibidticos con pobres resulta-
dos en cuanto a los indices de mortalidad y con alto costo
econdémico.

Es a partir del conocimiento de la presencia de una
respuesta moduladora mediada por el sistema inmune
que se empez6 a considerar la importancia que podia
jugar la inmunosupresion innata como factor de riesgo
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para la perpetuacion del proceso séptico y por ende de la
mortalidad. Ya ha sido demostrado que los pacientes que
se mantienen persistentemente inmunosuprimidos por
una inadecuada regulacion de la respuesta antiinflamato-
ria son susceptibles a infecciones secundarias por
gérmenes oportunistas, lo que propicia un circulo vicioso
de respuestas contrareguladoras del sistema inmune hasta
la muerte.**** De hecho se demostr6 que concentraciones
persistentemente  elevadas de Interleucina 10
(Inmunosupresora) se han asociado a mayor numero de
organos que fallan durante eventos de sepsis.? Por esta
razén ya existen trabajos donde se busca regular la
respuesta antiinflamatoria con la administracion de
Interferon gamma con resultados promisorios como lo
demuestra el trabajo de Kox y colaboradores.?

Sin embargo, es necesario sefialar que esto es un proceso
multifactorial y dindmico en donde un paciente puede
desplazarse de una fase a otra de la respuesta inmune, con
repercusiones clinicas significativas por lo que es suma-
mente importante para el medico de atencion primaria el
reconocimiento temprano de las manifestaciones clinicas
de las sepsis antes de que se active esa cascada de reac-
ciones incontrolables del sistema inmunoldgico; a través
de una exploracion clinica minuciosa y orientada de sig-
nos como fiebre, taquicardia, taquipnea, hipotension,
alteracion del estado mental, oliguria, etc, en pacientes
que manifiestan problemas de origen infeccioso, lo que
permite estratificar adecuadamente el nivel de atencion
que requieren dichos pacientes.

Por otro lado, los pacientes que requieren atencion hos-
pitalaria deben ser evaluados en forma temprana y opor-
tuna con énfasis en la correccion del evento causal y el
reconocimiento de las infecciones secundarias como una
forma de optimizar los escasos recursos con que conta-
mos.

Es claro que la tendencia actual del tratamiento de las
sepsis esta orientado a entender la respuesta inmune inna-
ta,?? explicando la variabilidad individual de cada
paciente a un mismo estimulo y en el futuro veremos el
aparecimiento de nuevos tratamientos en base a esta
premisa, enfatizandose el hecho que el tratamiento bus-
card modificar dicha respuesta, como se observa en los
resultados obtenidos en la actualidad con el uso de la pro-
teina C activada.
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SI QUIERES MIRARME, MIRAME SIN OLVIDAR...

SONAR Y OLVIDAR, EN: DE POESIAS Y POETAS.
JUAN ALGER, TEGUCIGALPA, 2002
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El desarrollo de los trabajadores en la reforma
del Sector Salud

(Primera Parte)

Jorge Haddad Quifionez*

RESUMEN. El contenido del trabajo ha sido organi-
zado de una manera que evidencia la necesidad de
revisar nuestra concepcion acerca del proceso de
desarrollo de los trabajadores de la salud en nuestro
pais y en el mundo, en virtud de los cambios sociales
y econdmicos que afectan la vision tradicional acerca
de la salud. El autor ha identificado tres elementos de
trabajo como contribuyentes esenciales para alcanzar
una redefinicion del objeto de trabajo de los profe-
sionales y los técnicos del sector, asi: A) la transfor-
macion del concepto de Salud predominante, pasando
a considerarla como un derecho humano fundamen-
tal, estrechamente vinculado al concepto integral de
bienestar individual y colectivo; B) el impacto en la
salud de los cambios sociales, politicos y econémicos
que estan ocurriendo en la sociedad; C) Las propues-
tas de reforma del sistema de servicios y de la atencidn
a la salud que tienen lugar en Honduras y en otros
paises. Partiendo de los resultados del analisis de estos
parametros, el autor propone el desarrollo de investi-
gaciones y estudios a través del seguimiento y moni-
toreo de los procesos formativos y de gestion de per-
sonal, que permitan identificar las discrepancias entre
el desempenio de los trabajadores y las nuevas deman-
das y necesidad, y considerar nuevas opciones vy
estrategias de trabajo para resolverlas.

*  Gastroenter6logo y Salubrista. Tegucigalpa.
Dirigir Correspondencia a: haddadj@yahoo.com
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INTRODUCCION

Este trabajo tiene como proposito estimular el interés de
los profesionales de la Salud para reflexionar sobre algu-
nas ideas y pensamientos alrededor de uno de los compo-
nentes fundamentales del proceso de la Salud en nuestro
pais y en el mundo, que es el que trata sobre el desarro-
llo de los trabajadores del sector.

Desde los afios 30 los médicos hondurefios han buscado
mecanismos para poder analizar colectivamente los
avances de la medicina, y también los problemas surgidos
del cambio constante de la practica y del ejercicio profe-
sional; la Revista Médica Hondurefia por una parte, y los
Congresos Médicos anuales que se iniciaron a finales de
la década de los afios 50, incluso antes de que el Colegio
Médico de Honduras fuera creado, han sido las opciones
mas relevantes, y las de mayor permanencia para el logro
de esos fines. En los Congresos Médicos los médicos no
solamente hemos examinado los avances cientificos y tec-
noldgicos de la medicina, sino que también hemos orien-
tado los debates hacia la identificacion de mecanismos
para utilizar de la mejor manera posible el nuevo
conocimiento médico en el manejo de los problemas de
salud de la poblacion hondurefia, al tiempo que hemos
procurado de esta manera, continuar en ese proceso de
aprendizaje al que nos comprometimos al ser juramenta-
dos previo a recibir el titulo profesional que nos otorgara
nuestra vieja Facultad de Ciencias Médicas, proceso que,
supuestamente, no deberia finalizar nunca.
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Pero a partir del XLV Congreso, celebrado en el afio
2002, sus organizadores ampliaron el alcance de la agen-
da cientifica de los médicos, y han incorporado a la
misma la discusion de otro tipo de tematica que hasta
ahora habia sido tratada en eventos previos de una
manera marginal, colateral, y es la que se refiere a las cues-
tiones relativas al personal que trabaja en el sector, que a
la fecha ha cobrado mayor importancia dadas las carac-
teristicas que se generan como consecuencia de una con-
cepcion distinta de la Salud de los grupos humanos, y del
reordenamiento de los sistemas creados para atender sus
problemas, vale decir, de las propuestas de reforma que
actualmente ocupan la atencion de los gobiernos y de la
sociedad en casi todos los paises del mundo.

Consecuente con tales aspiraciones, el autor intenta pro-
mover el interés de los trabajadores de salud sobre el
problema, a través del estudio, la reflexion y el debate
alrededor de tres areas de trabajo esenciales:

1. Una primera area en la que el propdsito es avanzar en
la construccion de una definicion y una caracteri-
zacion de lo que entenderemos como "trabajadores
de la salud" en los nuevos marcos conceptuales, a par-
tir del reconocimiento de que debe existir correspon-
dencia entre dicha caracterizacion por una parte, y el
vigente de la Salud en un momento histdrico deter-
minado, por otra;

Una segunda area en la que la meta a alcanzar es iden-
tificar las contradicciones que existen entre el proce-
so formativo y la gestion del personal médico y de
otros profesionales y técnicos del sector tal como se
dan actualmente, y los requerimientos del concepto
de Salud y bienestar en una nueva dimension, de las
tendencias universales en materia de atencion sani-
taria, y de las expectativas y necesidades de los grupos
sociales;

Finalmente, una tercera area en la que el trabajo se
orienta al desarrollo de procesos de estudio, trabajo e
investigacion tendentes a redefinir el objeto de traba-
jo de las profesiones de la salud, a través de la organi-
zacion y la puesta en practica de sistemas de
seguimiento y monitoreo de la formacion y la gestion
de personal, y del suministro de informacion
inteligente acerca de nuevas necesidades en Salud, y
acerca de diversas opiniones para utilizar y adminis-
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trar mejor el conocimiento que se genera en el traba-
jo cotidiano.

Primera area de trabajo: redefiniendo a los traba-
jadores de la salud en el contexto de las reformas. Si
revisamos la evolucién que la Medicina y la Salud Publica
han tenido a lo largo de la historia de la humanidad, con-
cluiremos en que, paralelamente a las transformaciones
ocurridas en la concepcion de la Salud humana en las dis-
tintas épocas, también se ha ido modificando nuestra
manera de percibir a los actores que de una manera u otra
han contribuido a que dicha concepcién se materialice y
se traduzca en hechos concretos. Los cambios en la vision
acerca de los trabajadores sanitarios, son parte integral de
esa transformacion conceptual y operativa, de la Salud.

Se reconocen ocho etapas en la evolucion de la Medicina,
cada una de ellas definida en funcion de una situacion
contextual sanitaria, politica o social prevalente en el
mundo, en cada momento historico;*? por razones de
espacio, es oportuno agrupar dichas etapas utilizando
como criterio esencial, la existencia de cambios significa-
tivos en la manera como han sido percibidos los traba-
jadores de la Salud en cada una de ellas.

Procede incluir en un primer grupo a los periodos de la
medicina primitiva y la medicina antigua, en las que los
problemas prioritarios de salud eran, por una parte, los
riesgos por el enfrentamiento constante con animales
para asegurar la subsistencia, y l0s que eran consecuencia
de guerras y conquistas intertribales; por otra parte, la
tematica sanitaria se sujetaba predominantemente a cues-
tiones misticas, magicas y religiosas: se atribuia el origen
de las hambrunas, sequias, inundaciones, y las epidemias,
a los equinoccios, eclipses y otros fendmenos; las pestes 0
"plagas " eran consideradas formas de castigo que los
dioses enviaban a la poblacion. En estas etapas el perso-
nal calificado para enfrentar y combatir curanderos pri-
mitivos, y posteriormente los sacerdotes, los magos y
otros personajes que eran facultados para ejercer ese ofi-
cio por los faraones y otros representativos del poder
politico.

Un segundo grupo se conforma con las etapas de la
medicina griega, en la que se cuestionaban ya los dogmas
y creencias, para dar espacio a los primeros intentos de
utilizar el pensamiento cientifico y médico; se cred la
primera escuela de medicina en Alejandria; la época de la



No. 2 Abril, Mayo, Junio; 2003

medicina romana vio surgir los primeros problemas de
salud publica, particularmente los de salud ambiental en
Roma y otras urbes que crecian rapida y desorganizada-
mente como consecuencia de la expansion acelerada del
Imperio; es en esta que surge la primera version de un
hospital, destinado al cuidado de los esclavos y pri-
sioneros que estaban en condiciones de productividad
laboral; la medicina de la edad media tuvo sus epicentros
en Persia y en China, y fueron hechos relevantes la apari-
cion de las primeras bibliotecas médicas, la revision del
concepto del hospital (para privilegiar la atencién de sol-
dados de las guarniciones militares) y el reconocimiento
del valor del conocimiento cientifico como base de las
decisiones médicas; la primera escuela médica basada en
programas con contenido cientifico se cred en Salerno.
También fue esta la época de las grandes epidemias (de
lepra, sifilis y de viruela), que tuvieron repercusiones
econémicas y comerciales importantes. La Salud Publica
empez6 a manifestar identidad propia, y ya no como un
campo agregado, marginal, de la practica médica.
Durante el Renacimiento se comenz6 a reconocer la
importancia de los estudios basicos, al aparecer los
primeros estudios sobre anatomia humana, en parte pro-
movidos por el florecimiento del arte y la cultura en esa
época, debidos al genio creador de artistas florentinos; en
los Siglos XVII 'y XVIII ocurrieron los primeros des-
cubrimientos de fisiologia humana, particularmente los
relativos a la circulacion sanguinea y a la conduccion
nerviosa motora y sensitiva. Estos hechos fueron determi-
nantes del concepto de que los trabajadores de la salud
debian ser técnicos y profesionales formalmente entrena-
dos y capacitados para un desempefio laboral basado en el
dominio de un conocimiento cientifico para enfrentar las
necesidades sociales de salud.?

El tercer grupo en esta revision corresponde a la etapa
conocida como de la medicina moderna, misma que
surge condicionada por las reformas sociales ocurridas en
Europa y por la revolucion industrial que tuvo su asiento
principal en Inglaterra y los Estados Unidos, en el Siglo
XIX y en la primera mitad del XX; en este Ultimo
ocurrieron ademas la I y 11 Guerras Mundiales, y tuvieron
lugar los movimientos revolucionarios socialistas en Rusia
y China, los dos paises méas poblados del orbe. Tales acon-
tecimientos dieron paso a importantes cambios econémi-
cos y sociales que afectaron la percepcion que la sociedad
tenia acerca de la Salud: se le concibe entonces como un

93

derecho humano fundamental, como componente del
estado de bienestar y desarrollo integral de la sociedad,
y como la resultante de un esfuerzo colectivo de diver-
s0s sectores y grupos. En respuesta al cambio conceptual,
la educacion médica fue transformada radicalmente a
partir del Informe de la Comision Flexner en Estados
Unidos a principios del siglo XX; simultdneamente
surgio también la figura de la Enfermera como ente
profesional y cientifico y ya no como vehiculo de la aten-
cion "de caridad" influida por la cuestion religiosa; final-
mente, en esta etapa se sentaron las bases para que la
Salud Publica empezara a adquirir identidad propia,
como campo de conocimiento y de un trabajo especifico
orientado a la atencién de los problemas colectivos de
salud.

A partir de entonces, la Salud Publica ha continuado con
una dindmica de cambio acelerado como consecuencia de
las tendencias econdmicas que cobran cada vez mas fuerza
en el mundo, de la aspiracion para consolidar el proceso
democratico en lo que concierne a salud, de la emergen-
cia de nuevos problemas de salud y la reemergencia de
otros ya conocidos, y de las propuestas para reformar los
sistemas de atencion que surgen por la insatisfaccion ante
el agotamiento y la ineficiencia de los modelos tradi-
cionales.

De donde, nos enfrentamos con la necesidad de redefinir
lo que hemos estado entendiendo por "trabajadores de la
Salud", y de empezar a construir, con el esfuerzo de todos,
una etapa mas en el proceso historico que hemos relata-
do; no cabe duda de que en esa etapa prospectiva habra
que enfrentar necesidades nuevas, cayo abordaje proba-
blemente implicara romper con varios de los esquemas de
trabajo tradicionales; entre tales necesidades son rele-
vantes las siguientes:

a) la de incorporar nuevos actores y participantes en el
trabajo sanitaria, a fin de posicionarnos mejor para
abordar y enfrentar problemas,

b) la de identificar nuevos campos de conocimiento
para responder a necesidades nuevas, y que deberan
ser incorporados a los programas formativos,

la de redefinir el objeto de trabajo de los profesionales
y técnicos de la salud, y la de plantear modos alterna-
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tivos para la gestion del desempefio y de la préctica,
acorde con las nuevas demandas, y

d) la de redefinir el rol de las instituciones formadoras y
utilizadoras de personal, en el contexto de las refor-
mas sectoriales propuestas.

Segunda &rea de trabajo: rompiendo tradiciones y
mitos en el proceso formativo y en la gestion de los
trabajadores. En el momento actual es posible identi-
ficar la existencia de tres parametros para el analisis que,
vistas en conjunto, estan contribuyendo a generar una
concepcion diferente de la Salud, a poner en practica
modos alternativos para identificar y caracterizar los
problemas prioritarios de Salud de la poblacion, y a
definir y poner en préctica estrategias innovadoras para su
abordaje y tratamiento. Entre ellas es prioridad proceder
a la busqueda de formas no tradicionales de accion para
la formacion, la practica y la gestion de los profesionales
y técnicos que trabajan en el campo de Salud.

He aqui los tres pardmetros a que me he referido en el

parrafo anterior:

A. la tendencia, en la mayoria de los paises del orbe a
consolidar una nueva vision de la salud, particular-
mente una que trasciende la concepcion que la ha
relacionado exclusivamente con el estado de salud-
enfermedad-riesgo de morir de las personas, que
tiende mas bien a evidenciar una dimension mas
amplia, ligada al estado de bienestar integral, indi-
vidual y colectivo, y que es un componente funda-
mental del desarrollo humano sostenible en el senti-
do correcto del término. En la practica, una concep-
tualizacion de la Salud con estas caracteristicas solo
puede justificarse si se fundamenta en la consoli-
dacién gradual de una cultura sanitaria en la
poblacion, que enfatice la promocion de la salud y la
toma de conciencia acerca de que es la propia
sociedad la principal responsable del cuidado y la
conservacion de su salud;?

B. la transformacion dinamica del contexto social,
politico y econémico, particularmente el avance del
proceso democratico en gran numero de paises, y la
percepcion, por parte de la sociedad, de que la Salud
es un derecho humano y ya no un objeto de compra-
venta o de atencion caritativa, asi como el
reconocimiento de ese derecho por parte de grupos
gue demandan modalidades particulares de atencion

94

como los ancianos, los nifios, los afectados par enfer-
medades y accidentes del trabajo o por la contami-
nacion ambiental, los Illamados grupos étnicos, y
otros. De igual manera, es también urgente la dis-
cusion de las tendencias de la economia en el mundo
y de su impacto en la salud en paises como el nuestro,
particularmente las propuestas de globalizacién de la
economia y de privatizacion de los servicios de salud;
se ha definido la primera como una “integracion
creciente de economias y sociedades diversas como
consecuencia de un mayor flujo de bienes, capitales,
personas e ideas" y se ha pretendido justificarla sefia-
lando que "el aumento de los ingresos de los pobres
trae consigo el descenso de la mortalidad infantil y
mejoras en la nutricion, la salud materna y la edu-
cacion de la poblacion femenina”, para concluir que
"un vinculo importante entre la globalizacion y la
salud se establece a través de los ingresos".*

Pero, simultaneamente, una investigacion realizada
por economistas de universidades europeas demostro
que una opinion muy extendida es que "la creciente
integracion econdmica internacional genera una
mayor desigualdad entre los paises ricos y los paises
pobres, asi como dentro de los propios paises, al
beneficiar a los hogares ricos mas que a los pobres", y
que "la globalizacion ha incrementado espectacular-
mente la desigualdad entre las naciones y dentro de
ellas”.® De donde, no existe un conocimiento conso-
lidado y menos una interpretacion homogénea de la
cuestion por parte de los grupos afectados; tal
situacion es mas grave en paises como el nuestro, que
se debate en una crisis de inflacion, deuda creciente,
desempleo y recesion; sus implicaciones en este caso,
particularmente aquellas que afectan a la salud,
demandan la existencia de politicas pertinentes,
oportunas y viables. De lo que se trata entonces, es de
construir un conocimiento relevante que permita a
los profesionales y técnicos de la salud actuar de con-
formidad con los intereses mayoritarios de la
poblacion, y de evitar potenciales efectos negativos,
entre ellos la reduccion de las posibilidades que la
poblacion tiene de acceder libremente a los servicios
y a la atencion de salud;

en ese se contexto insertan en la mayor parte de los
paises del mundo (el nuestro entre ellos) las propues-
tas de reforma del sistema de salud; en nuestro caso,
la propuesta reformista destaca una mayor partici-
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pacion de la sociedad en las decisiones y acciones de
salud, la descentralizacion de los servicios y de la
atencion, que implica un esfuerzo para promover el
desarrollo local por un lado, y la municipalizacion de
los servicios por otro, esfuerzo que se concreta a través
de acciones concertadas con las corporaciones muni-
cipales del pais.

Al analizar la préctica de los médicos y de otros traba-
jadores de la salud, se hace evidente una serie de con-
tradicciones entre las demandas derivadas de estos tres
referentes por una parte, y los conocimientos y destrezas
de los egresados de los entes formadores, tanto universi-
tarios como de otros niveles, por otra. Hay una notoria
discrepancia entre el modelo formativo actual y los
requerimientos del trabajo en una concepcion ampliada
de la salud, en un contexto que cambia constantemente y
ante las perspectivas de una reforma sanitaria, que aspira
a crear nuevos modos en la practica y la atencion a la
salud.

En efecto, hasta finales de la década de los afios 50 nues-
tra Facultad de Ciencias Médicas operaba siguiendo un
modelo educativo tomado de las universidades europeas,
especialmente de Alemania y Francia, que enfatizaba los
aspectos clinicos de la medicina, propiamente el
reconocimiento de sintomas y signos, el diagnostico y
tratamiento de enfermedades; el conocimiento médico se
distribuia en un curriculo que debia cumplirse en siete
afios, y el método docente privilegiaba la memorizacion
de textos, que iban desde descripciones anatémicas hasta
el aprendizaje, también memorista, de cuadros clinicos y
esquemas terapéuticos. No fue sino hasta los afios 60 que
se dio la primera reforma importante en la Facultad, en la
cual destacaban la incorporacion en el pensum de las cien-
cias basicas, de Patologia, de las ciencias sicoldgicas, asi
como la creacion de la carrera de Enfermeria y del Dpto.
de Medicina Preventiva y Social, que reflejaban ya una
preocupacion de la Facultad por ajustar su producto a las
necesidades cambiantes que ya se avizoraban en el esce-
nario de la Salud. Los cambios curriculares se acom-
pafiaron de cambios fundamentales en el aspecto
metodoldgico; la obsesion por "la ensefianza” cedid el
paso a la preocupacion por "el aprendizaje” de los futu-
ros médicos y enfermeras.

Pero a pesar de la reforma, el curriculo siguié mostrando
varias de las caracteristicas tradicionales, entre ellos una
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estructura curricular rigida, el predominio de contenidos
preestablecidos que privilegiaban el conocimiento cienti-
fico pero postergaban el aprendizaje de problemas sociales
y colectivos, la ausencia de politicas para un desarrollo
curricular flexible y acorde con los cambios contextuales,
la naturaleza individualista de la practica médica, el
aprendizaje de la Salud Publica como campo de
conocimiento marginal y secundario, un limitado contac-
to de la actividad educativa con las necesidades de salud
de la poblacidn, y la conviccion de que la responsabilidad
de la Facultad con sus estudiantes termina cuando estos
cumplen con un nimero de afios 0 semestres, 0 cuando
completan un ndmero de unidades valorativas arbitraria-
mente establecido, o cuando se someten a un determina-
do nimero de examenes y pruebas, que les "califica" para
recibir un titulo profesional. Los tres referentes enuncia-
dos antes, estan marcando, repetimos, un modo diferente
de percibir la salud, y una manera alternativa de definir el
objeto de trabajo de los profesionales y técnicos del sector.
Hay necesidad entonces, de buscar caminos para resolver
la contradiccion que hemos sefialado. Intentaremos, a
continuacion, ser mas explicitos sobre este particular.

De donde, la formacion de los equipos de trabajo que
concretaran los cambios propuestos deberd promover la
construccién de conocimiento relevante para el desarrollo
pleno de cada uno de los ejes; ello significa que, al mismo
tiempo que se trate de fortalecer el aprendizaje de
conocimientos técnicos y cientificos en materia de Salud,
también se promovera el aprendizaje de cuestiones que
tradicionalmente han sido consideradas "no médicas",
tales como economia de la salud, desarrollo humano,
politicas publicas, el reconocimiento, manejo y preven-
cion del conflicto, la negociacion como instrumento para
alcanzar decisiones concertadas, y el respeto a los valores
y modos de pensar de trabajadores, autoridades, subalter-
nos y de la poblacidn que acude a los servicios.

Tercera area de trabajo: redefiniendo el objeto de tra-
bajo de los profesionales de la salud. La reflexion cons-
tante alrededor de estas cuestiones, y el trabajo realizado
con distintos grupos latinoamericanos durante varias
décadas me permiten proponer una agenda minima de
cambios que en mi opinién es urgente introducir en el
proceso de desarrollo de los trabajadores de la salud, a fin
de responder mejor a las transformaciones y reformas que
han sido planteadas en el sector:

A. No hay duda de que la formacién inicial de los pro-
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B.

C.

fesionales de la salud debe continuar siendo una fun-
cion privativa de las universidades; sin embargo, su
educacion integral para alcanzar y mantener niveles
de desempefio coherentes con un contexto en cam-
bio constante, requiere de un d&mbito mas represen-
tativo de las condiciones reales en que ocurren las
incidencias mas importantes de la vida de las per-
sonas; requiere asimismo, de la participacion en el
quehacer educativo, de los propios trabajadores de
los servicios de salud, de los colegios profesionales y
gremios, de otros sectores de la sociedad y de quienes
buscan atencion de salud.

La participacion de grupos de trabajo multidiscipli-
narios en los estudios para identificar y priorizar
problemas es ya una practica cada vez mas comdn en
el nivel local; pero no sucede lo mismo en los servi-
cios de mayor complejidad, como los hospitales; pero
en todos existen limitantes y obstaculos para un tra-
bajo fluido, sobre todo cuando se trata de tomar
decisiones politicas, de definir estrategias y lineas de
accién y de decidir sobre opciones para abordar
problemas. Uno de los determinantes para ello es la
ausencia de condiciones para que el aprendizaje ocu-
rra como proceso colectivo, interdisciplinario, soli-
dario y con un sentido de complementariedad.
Trabajar en equipo, implica educarse en equipo.®

La estructura curricular en nuestro sistema educativo
es rigida; la dindmica para ajustar el curriculo a los
cambios en las demandas y necesidades de la
poblacion en una dimension ampliada de la salud, y
frente a las propuestas de reforma sectorial, implica,
en las condiciones actuales, procesos prolongados
que cuando Ilegan a completarse, ya son tardios. Un
mecanismo para resolver esta contradiccién puede
ser el establecimiento de un sistema permanente de
monitoreo y seguimiento de los procesos educativos,
que permita no solo la deteccion de oportunidades
para el ajuste curricular en funcién de los cambios
contextuales, sino también la identificacion de
conocimientos y destrezas significativas para poder
responder a ellos y la reorientacion oportuna del pro-
ceso de aprendizaje; la gestion del proceso formativo,
particularmente su monitoreo y seguimiento requie-
re de la participacion de los servicios, los gremios y
otras instancias pertinentes.

D. La identificacion de los nuevos campos de conoci-

miento que se requieren para alcanzar una capacidad
integral, permanente y de un nivel apropiado para
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trabajar en el marco de una Salud reconceptuada, es
cuestion critica. Obviamente, es necesario fortalecer
y dar continuidad a la formacion de profesionales,
esencialmente de los médicos, en los avances cientifi-
cos y tecnolégicos de la profesion médica, incluyen-
do sus especialidades, como campos de conocimien-
to y de trabajo; pero dadas las tendencias sociales y
econdmicas que se avizoran en la evolucién de la
sociedad hondurefia, es igualmente necesario conso-
lidar dicha formacion en los aspectos sociales de la
medicina, cualquiera que sea su campo particular de
trabajo (clinico, administrativo, docente o de salud
publica).

Partiendo de los tres referentes ya mencionados, es posi-
ble identificar campos del conocimiento que son rele-
vantes para la educacion de los trabajadores de la salud,
tanto en la etapa universitaria como en la de la practica,
sea esta institucional o privada, individual o grupal:

3)

b)

Al plantear una concepcion diferente de la salud (el
primer referente) hay necesidad de redefinir el obje-
to de trabajo de los profesionales y técnicos de salud;
en tal sentido, precede enfatizar la construccion
gradual de una "cultura de salud " en la poblacion,
sustentada en la promocién de hébitos y compor-
tamientos individuales y colectivos que protejan, pre-
serven y cuiden la salud, asi como en el cuidado del
ambiente y el entorno social; esto solo puede alcan-
zarse a través de esfuerzos concertados para reorien-
tar la educacion de la poblacion hacia tal fin; y dada
que la participacion de los médicos y las enfermeras
en el proceso es esencial, el curriculo de formacion de
estos trabajadores debe incorporar conocimientos y
destrezas requeridas para que su ulterior desempefio
incluya como tarea esencial la educacion de las per-
sonas y grupos que buscaran atencion en los servi-
cios.

El segundo referente que hemos sefialado se relaciona
con el contexto nacional, y con las variaciones que
han ocurrido y seguiran ocurriendo en el pais, par-
ticularmente las de naturalaza econdmica y social.
Para ilustrar esto, mencionemos las tendencias hacia
la privatizacion de los servicios de salud y hacia lo
que se ha denominado globalizacion de la economia
y de la sociedad, a la que nos hemos referido antes;®
estas y otras propuestas similares estan ya determi-
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nando modificaciones estructurales y operativas en
los servicios, cambios en la calidad y la equidad en la
provision de la atencion a los usuarios, poniendo en
riesgo incluso, las mejoras que se han ido logrando (y
que son aun precarias), en las posibilidades que la
poblacion tiene de acceder a los servicios de salud.
Asumimos que una alternativa para prever estos dese-
quilibrios es la creacién de condiciones para que los
trabajadores de los servicios, los médicos especial-
mente, adquieran conocimientos y destrezas para
desemperiarse en escenarios sociales y laborales dife-
rentes de los tradicionales, particularmente los que
resultan de las propuestas econémicas que se trata de
introducir en paises como el nuestro.

El tercer referente es la propuesta de reforma del sec-
tor. Si bien en nuestro pais est4 todavia en construc-
cion, desde ya se sefialan como ejes centrales el apoyo
al desarrollo local y a la participacion social y el
fortalecimiento de la descentralizacion de la admi-
nistracion y la provision de los servicios.” Ha ido
tomando fuerza en el pais, como via de eleccion para
desarrollar estos ejes, un plan para coordinar acciones
con los gobiernos locales, lo que parece ser una
decision correcta desde los puntos d vista técnico,
administrativa y politico. Pero preocupa que las
propuestas de reforma no contemplan cambios en el
proceso de desarrollo de los trabajadores, generando
asi vacios conceptuales y metodoldgicos que, de per-
sistir, ponen en riesgo el alcance de las metas,
propositos y aspiraciones.

Para concluir, (0 méas bien para partir de aqui hacia ade-
lante), repito, las consideraciones que anteceden consti-
tuyen una agenda minima de cuestiones criticas alrededor
del desarrollo de lo trabajadores de la salud en una
situacion de reforma sectorial, y son, en nuestra opinion,
aportes para iniciar un proceso de estudio y de trabajo
que pueda llevarnos a la redefinicién del objeto de traba-
jo de las profesiones de la salud, como elemento funda-
mental para transformar la concepcion actual acerca de
los llamados "recursos humanos para la salud".

Proponemos dos lineas esenciales de trabajo para avanzar

en ese proceso:

1. El desarrollo de estudios e investigaciones acerca de
los problemas del desarrollo de personal, basada en el

97

monitoreo del proceso formativo y de la gestion del
trabajo, con miras a identificar discrepancias entre el
desempefio actual de los trabajadores frente a las
nuevas demandas y necesidades, y a construir
opciones para resolver tales contradirciones. Las
investigaciones deberan ser realizadas con partici-
pacién de los propios actores de los servicios, y en el
mismo dmbito del trabajo cotidiano.®

La orientacion de un proceso de cambios en el desa-
rrollo del personal de salud, como componente fun-
damental de la reforma del sector, debe estar a cargo
de un coordinador integrado por entes formadores y
utilizadores de personal, por los gremios, los usuarios
y otros actores relacionados; en nuestro pais se dio ya
un esfuerzo en este sentido hace dos décadas, al
crearse una Comision de Recursos Humanos para
Salud; el escenario y los condicionantes eran dife-
rentes pero la intencionalidad era similar a la que
motiva esta propuesta. Legalmente se sustentaba en
un Decreto Presidencial que no ha sido derogado y
que, por lo tanto, sigue teniendo fuerza de ley.

Esta comunicacion serd complementada con la pre-
sentacion de una propuesta y un Plan General de trabajo
para la investigacion y el monitoreo de los procesos de
desarrollo de los trabajadores de la Salud ante las institu-
ciones y grupos de trabajo pertinentes del pais, y que tam-
bién ser& publicada proximamente.
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60 Anos del Hospital Infantil de México
“Federico GOmez”

José Ranulfo Lizardo Barahona*

El dia 30 de Abril de 1943 a
las 11: 00 A. M. siendo
Presidente de la Republica
Mexicana el General de
Division ~ Manuel  Avila
Camacho y Secretario de
Gobernacion el Licenciado
Miguel Aleméan Valdez, se rea-
lizo la Inauguracion del
Hospital Infantil de México.
De esta forma el Dr. Federico
GoOmez Santos vio asi realizado su suefio de contar con el
primer Hospital de América Latina dedicado exclusiva-
mente al cuidado de los nifios.

Este objetivo se inicié 13 afios antes en 1930 cuando los
Drs. Mario Torroella, Isidro Espinoza de los Reyes,
Rigoberto Aguilar, Rafael Soto Allande, Manuel Cérdenas
de la Vega, Jorge Mufioz Turnbull y Federico Gémez
Santos fundan la Sociedad Mexicana de Pediatria en la
cual impulsan decididamente la creacion de un Hospital
Pediatrico ya que hasta esa fecha los nifios eran atendidos
en Hospitales Generales o Maternos Infantiles. En
reconocimiento a su esfuerzo para la creacion de este
nosocomio se nombra como primer Director al Dr.
Federico GOmez Santos, quien en su discurso decia:
"Estamos celebrando hoy la ansiada inauguracion del

*  Cirujano Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Tegucigalpa.
Ex Residente de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico
Gomez.

Dirigir correspondencia a: jlizardob@hotmail.com
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Hospital y ya tenemos en frente la idea realizada, ahora
nos toca a los Médicos que vamos a laborar en la
Institucién hacerla marchar, crecer y prestigiarse, dando a
los nifios enfermos de México el servicio mas completo y
eficiente que pueda darse a la infancia en cualquier pais de
la tierra. La idea es ambiciosa, pero es realizable y la lle-
varemos acabo; nuestra meta sera hacer de este Hospital
una Institucion que llene tres importantisimas funciones.

1)
2)
3)

Un excelente servicio a la sociedad

Un campo propicio para la ensefianza pediatrica

Un ambiente a la investigacion de los problemas
patoldgicos de la Infancia. "

Posteriormente devela la Placa Conmemorativa y la leyen-
da dice: "El General de Divisién Manuel Avila Camacho
Presidente de los Estados Unidos Mexicanos dedica esta
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Institucion a la Nifiez Mexicana", 30 de Abril de 1943.
Once meses despues en Marzo de 1944 aparece la
primera publicacion del Boletin Médico del Hospital
Infantil de México el cual se ha publicado sin interrup-
ciones hasta la fecha y que ha llegado a considerarse como
la publicacion pediatrica de mayor circulacién y prestigio
en América Latina.

Es importante mencionar que con la inauguracion del
Hospital Infantil de México nace la primera escuela de
Cirugia Pediatrica de México y de América Latina. Cabe
este honor al Dr. Jests Lozoya Solis quien estudié pedi-
atria en el Children Hospital de San Luis, Missourri y
luego Cirugia Pediatrica al lado de los Maestros William
Ladd y Robert Gross en el Children Hospital de Boston.
El Dr. Jesus Lozoya Solis fue nombrado por el Dr.
Federico Gomez Jefe del Departamento de Cirugia sien-
do los primeros Residentes de Cirugia Pediatrica los Drs.
Francisco Cisneros y Guillermo Zarate Mijangos quienes
se graduaron en 1947,

Durante estos 60 afios de vida, el Hospital Infantil de
México ha trascendido las fronteras Mexicanas graduan-
do Pediatras y Sub Especialistas Pediatricos de toda
América y Espafia. Para el afio de 2002 el total de
Pediatras egresados era 2,400, Sub Especialistas
Pediatricos 1,600, Cirujanos Pediatras 240 de los cuales
son extranjeros 600 Pediatras, 450 Sub Especialistas y 50
Cirujanos Pediatras. Durante esta larga trayectoria el
Hospital Infantil de México ha tenido Unicamente seis
(6) Directores, ellos son: Dr. Federico Gomez Santos, el
Dr. Rigoberto Aguilar Pico, el Dr. Jesus Kumate
Rodriguez, el Dr. Cesar Chavarria Bonequi, el Dr. Luis
Torregrosa Ferréez y el Dr. Romero S. Rodriguez Suérez.
Deseo finalizar éste escrito extendiendo una felicitacion a
todos los maestros del Hospital Infantil de México, a los
Jefes del Departamento, a los Jefes de Servicio y a sus
Directores Generales quienes han sabido mantener vivo
el espiritu del Dr. Federico Gomez Santos y que han
hecho de este Centro uno de los mas importantes de
nuestra América Latina.

LO CONTRARIO AL MIEDO ES EL AMOR.
DONDE EXISTE EL AMOR NO HAY MIEDO ALGUNO.
Y EL QUE NO TIENE MIEDO ALGUNO NO TEME LA VIOLENCIA,
PORQUE EL NO TIENE VIOLENCIA ALGUNA.
TODA VIOLENCIA VIENE DEL MIEDO Y CREA MAS VIOLENCIA.

ANTHONY DE MELLO
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Promociones Médicas
1959-1960

Julio Alberto Bourdeth Tosta*, Hegla Varinia lzquirre B.t

INTRODUCCION

En enero de 1960, segun acta de numero 40 del Consejo
Universitario, se nombré una comision para que
reglamentara la resolucion de este mismo organismo refe-
rente a establecer la prestacion del Servicio Social, como
paso previo a la opcion del titulo de Médico, ya que se
consideré que dicho servicio era de suma importancia
para los sectores pobres del pais y que necesitaban urgen-
temente de la asistencia médica.

Se recomendo que la discusion del dictamen se invitara a
los alumnos de séptimo afio, ya se modificaba la pro-
puesta de hacia cinco afios y el Servicio Médico Social
pasaba de seis meses a un afio de duracion.

En la sesion siguiente, acta 41, se aprob6 el Reglamento
del Servicio Médico Social obligatorio, por el término de
un afio, como requisito indispensable para la incorpo-
racion u otorgamiento del titulo de Médico-Cirujano, el
que entrd en vigencia veinte dias después de ser aproba-
do, es decir, el 20 de febrero de 1960.

En ese mismo citado afio se abre la unidad que originaria
el ahora Centro Universitario de Estudios Generales
(CUEG), dada una iniciativa del Consejo de Decanos y
Catedraticos de las Facultades de Medicina y Cirugia,
Odontologia, y Quimica y Farmacia, quienes plantearon
al Consejo Universitario y al Claustro Pleno dicha necesi-
dad, debido a la palpable deficiente preparacion de los
jovenes en las ciencias experimentales como Fisica
Quimica y Biologia. Aceptada la sugerencia, se abri6
dicho Centro, siendo su primer Director el ingeniero

* Médico Salubrista.

t Médica General.

Dirigir correspondencia a: Clinica Periférica Hato de Enmedio, Hospital Escuela,
Tegucigalpa.

100

Edgardo Sevilla Idiaquez y las asignaturas a impartirse
fueron Matematicas, Fisica, Quimica, Espafiol, Biologia,
Fisiologia, Filosofia, Historia de Honduras y Sociologia.

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS
Rector: Dr. Lisandro Galvez Funez (1956-1960)
Dr. Henan Corrales Padilla (1960-1963)

Vice-rector: Ing. Arturo Quezada Galindo (1960-1962)

Secretario General: Lic. Edmond L. Bogran (1958-1960)
Lic. Roberto Suazo Tomé (1960-1964)

Decano de la Facultad de Medicina:
Dr. Ramiro Figueroa Rodezno (1958-1959)
Dr. José Adan Cueva Villamil (1959-1964)

EGRESADOS 1959

Dr. Juan René Valladares Lemaire

Dra. Olga Reyes Sosa de Paz

Dr. Miguel Rafael Moncada Amador
Dr. Alberto E. Handal Handal

Dr. Francisco Murillo Selva h.

Dr. Jacinto Radegundo Garcia Guevara
Dr. Virgilio Cardona Lopez

Dra. Hena Haydee Cardona Rodriguez
Dr. Napole6n Gunera Aguilar

Dr. Mario Alfredo Zambrana Castillo
Dr. Guillermo Oviedo Padilla

Dr. J. Trinidad Paz Rivera

Dr. José Elias Handal Handal

Dr. Guillermo Ayestas L6pez

Dr. Enrique Octavio Samayoa Moncada
Dr. Santos Eduardo Mayes Huete

Dr. Miguel Rafael Oqueli Colindres
Dr. Muigel A. Guerrero Gélvez

Dr. Marco Antonio Sosa Vidal
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EGRESADOS 1959

(S

Dr. Juan René Dra. Olga Reyes Dr. Miguel Rafael Dr. Alberto E. Dr. Francisco
Valladares L. Sosa de Paz Moncada Amador Handal Handal Murillo Selva h.

d
- S [
Dr. Virgilio Dr. Hena Haydee Dr. Napoleén Dr. Mario Alfredo Dr. Guillermo
Cardona Lopez Cardona Rodriguez Gunera Aguilar Zambrana C. Oviedo Padilla

iy & )
Dr. J. Trinidad Dr. José Elias Dr. Guillermo Dr. Enrique Octavio
Paz Rivera Handal Handal Ayestas Lopez Samayoa Moncada

Dr. Santos Eduardo Dr. Miguel Rafael Dr. Jacinto Radegundo
Mayes Huete Oqueli Colindres Carcia Guevara
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EGRESADOS 1960

5

Dr. Manuel E. Dr. José Refugio Dr. Rodolfo Eugenio Dr. Oscar J. Dr. Carlos Godoy
Sosa Alvarado Dominguez R. Interiano T. Carcamo Tercero Arteaga

e
Dr. Benjamin Dr. German R. Dr. Conrado E. Dr. J. Benjamin Dr. Armando
Fortin Midence Madrid Zelaya Rodriguez Ortéz Rivera Nufiez Mejia Del Cid

EGRESADOS 1960

Dr. Manuel E. Sosa Alvarado
Dr. José Refugio Dominguez R.
Dr. Rodolfo Eugenio Interiano T. Dr. Carlos de Leon Dr. Mario Duilio Dr. Juan Angel Dr. Humberto
Dr. Oscar Jacobo Carcamo Tercero Paz Lanza Sandoval Bueso Arias Pineda Santos
Dr. Carlos Godoy Arteaga

Dr. Benjamin Fortin Midence

Dr. German R. Madrid Zelaya

Dr. Armando Mejia Del Cid

Dr. Carlos de Ledn Paz

Dr. Mario Duilio Lanza Sandoval
Dr. Juan Angel Bueso Arias

Dr. FE Humberto Pineda Santos

Dr. Rodolfo Benjamin Valenzuela G.
Dr. Ramiro Coello Nufiez Dr. Rodolfo B. Dr. Ramiro Dr. Fernando
Dr. Fernando Tomé Abarca Valenzuela G. Coello Nufiez Tomé Abarca
Dr. Eduardo Tavalvera Wetin

Dr. Miguel R. Mufioz Mendoza

Dr. José Roberto Oviedo C.

Dr. J. Benjamin Rivera

Dr. Conrado E. Rodriguez Ortez
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CUADRO DE EGRESADO

DOCTOR (A)

No. COL. GRADUACION

NACIMIENTO

ESPECIALIDAD

VALLADARES LEMAIRE
REYES SOSA*
DOMINGUEZ RODRIGUEZ*
SOSA ALVARADO*
TALAVERA WESTIN
INTERIANO TORRES
CARCAMO TERCERO
MONCADA AMADOR
HANDAL HANDAL AE.
MURILLO SELVA h.
GODOY ARTEAGA
CARDONA LOPEZ
FORTIN MIDENCE
MADRID SELAYA*
RODRIGUEZ ORTEZ
CARDONA RODRIGUEZ
GUNERA AGUILAR*
ZAMBRANA CASTILLO
RIVERA NUNEZ

MEJIA DEL CID
OVIEDO PADILLA

DE LEON PAZ

PAZ RIVERA*

LANZA SANDOVAL
BUESO ARIAS*

HANDAL HANDAL J.E.
SOSA VIDAL

AYESTAS LOPEZ
PINEDA SANTOS*
COELLO NUNEZ*
VALENZUELA CUERRERO
SAMAYOA MONCADA
MAYES HUETE

TOME ABARCA

OQUELI COLINDRES
GARCIA GUEVARA

024
041
052
055
085
087
092
119
138
180
185
186
198
202
213
222
226
283
284
298
318
330
352
353
357
390
391
393
395
405
425
445
450
520
624
406

24/X1/59
18/X1/59
5/X1/60
12/111/60
8/1X/60
22/X160
3/VI60
15/V/59
11/X1/59
10/1X/59
13/VI11/60
19/VIHI/59
21/111/60
30/1/60
14/X11/60
17/1/59
23/1X/59
3/X1/59
14/1/59
2/IV/60
1/X11/59
23/V1/60
1959
16/VI11/60
21/V/60
11/X1/59
30/X/59
21/1X/59
22/X160
29/X160
1960
22/V/159
28/VI11/59
25/V1/60
19/1X/59
1959

Choluteca, Ch; 24/V/33
8/XI1/25

Marcala; L.P; 24/V/13
Comayagela, FM. 6/V/32
Amapala, V; 22/X/28

Copén Ruinas; 6/V/32

San Marcos de Colén 28/V/28
Tegucigalpa, FM. 29/VI11/32
Urraco, Yoro, 14/X11/33
Tegucigalpa, M., 28/1/30
San Juancito, FM. 18/VI11/34
Santa Rosa, Copan 14/V1/31
Tegucigalpa, M. 22/X34
San Pedro Sula; 4/111/33
Pespire, Ch; 11/V/34
Amapala,Valle; 10/11/28
Comayaguela, EM. 3/V/26
Danli, EI P. 18/1X/30
Guarita, Lemp. 4/1X/31

La Esperanza, Int; 11/VI1/34
Minas de Oro, C. 12/1V/30
Puerto Cortés; 23/V1/23
Concepcion N, S.B. 11/VI11/28
Tegucigalpa, FM. 14/X/32
Santa Rosa, Copan 28/X11/26
San Pedro Sula, 30/111/37
9/111/34

25/V1/30

Santa Rosa, Copan 2/1X/32
La Venta, EM. 21/X1/21

San Pedro Sula, 29/1/29
Comayaglela, M. 29/VI1/31
Choloma, Cortés, 3/111/21
Amapala, V; 11/VII/33

San Salvador, E.S. 20/U/33
Alianza, Valle; 30/1/30

NEUROCIRUGIA-NEROLOGIA
MEDICINA GENERAL
MEDICINA GENERAL
MEDICINA GENERAL
CIRUGIA PLASTICA
MEDICINA GEENERAL
CARDIOLOGIA

DERMATOLOGIA
CIRUGIA TORACICA
PEDIATRIA-SAL. PUBL.
PATOLOGIA

TISIOLOGIA

CITOLOGIA EXFOLIATIVA
SALUD PUBLICA
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
SALUD PUBLICA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PEDIATRA

DERMATOLOGIA
DERMATOLOGIA

MED. INT. PEDRIATRIA
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
GINECOLOGIA OBSTETRICIA
SALUD PUBLICA
FISIATRIA-ORTOPEDIA
PEDIATRIA
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA
MEDICINA GENERAL
PEDIATRIA
ORTOP-TRAUMATOLOGIA
PED.-PERINATOLOGIA

* Colega fallecido al momento de elaborar este ensayo.

NOTA: NO LOGRE OBTENER DATOS DE LOS COLEGAS: Dr. Miguel R. Mufioz Mendoza, Dr. José Roberto Oviedo C. Dr. Miguel A. Guerrero

Gélvez y Dr. Antonio Sosa Vidal.

OBSERVACIONES

Dentro de estas dos promociones, los doctores Virgilio Cardona Lépez, Carlos Godoy Arteaga, Fernando Tomé Abarca y Enrique Octavio Samayoa
Moncada, llegaron a ocupar la Presidencia del Colegio de Honduras. EI Dr. Samayoa Moncada, también se desempefio como Ministro de Salud de 1994
21998, en el gobierno del doctor Carlos Roberto Reina Ididquez.
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Palabras clave: colocar un minimo de tres palabras clave. Consultar a http//:decs.bvs.br

INTRODUCCION
Sera lo mas breve posible incluyendo las referencias minimas necesarias en donde se deben
sefialar los antecedentes, problema investigado y los objetivos de la observacion o estudio.

MATERIAL Y METODOS
En esta seccion el autor debe describir en detalle cdmo hizo la investigacion. Debe describirse
claramente la seleccion de sujetos de investigacion, asi como las técnicas, procedimientos,

aparatos, medicamentos, etc., utilizados de forma que permita a otros investigadores reproducir los
resultados. Asimismo, se debe describir los métodos estadisticos utilizados. La informacion debe
ser sustentada con las referencias bibliograficas pertinentes.

RESULTADOS

El autor resume su verdadera contribucion al presentar de manera objetiva los resultados mas
importantes de la investigacion. Los resultados pueden ser presentados en forma expositiva (en
pretérito), cuadros o figuras. De preferencia debe presentar los resultados en forma expositiva
dejando los datos reiterativos para los cuadros y los que forman tendencias interesantes en
figuras. En la medida de lo posible evitar repetir los resultados usando dos o mas formas de pre-
sentacion.

DISCUSION

En esta seccion el autor interpreta los resultados estableciendo comparaciones con otros estu-
dios. Ademas, se debe evaluar y calificar las implicaciones de los resultados, incluyendo las con-
clusiones y limitaciones del estudio.
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mos y complementar, no duplicar el texto.
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“Facetas en bronce”

Autor: Dr. Kenneth Vittetoe Bustillo
Técnica: Oleo sobre tela

El doctor Kenneth Vittetoe B. se gradud de médico en 1971. Realiz6 estudios de Psiquiatria y
Psiquiatria Infantil en el“Warren State Hospital” Pennsylvania y el Hospital y Clinicas afiliadas a la
Universidad del Sur de la Florida, Estados Unidos de América. Posteriormente se incorpora como
docente de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras, siendo actualmente Profesor Titular 111
del Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Ciencias Médicas. El Dr. Vittetoe se ha dedicado
principalmente a la docencia e investigacion y al ejercicio de su especialidad. Su actividad pictorica se
inicia desde 1959, tomando algunos cursos libres en Venezuela. Obtuvo en 1964 el Primer Premio
en la categoria autodidacta en la exposicion patrocinada por la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. Posteriormente particip6 en exposiciones de pintores hondurefios en Nueva York, Washington
y Boston. Fue invitado especial a la exposicion Bienal de Sao Paulo en 1967. El Dr. Vittetoe plasma
su espiritu artistico en pinturas de colorido intenso y estilo abstracto.
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