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EDITORIAL

La epidemia del tabaco y la firma
del tratado marco

Hace més de 40 afios que fue publicado el primer reporte de los
Cirujanos Generales de Estados Unidos sobre el Tabaquismo como causa
de tres enfermedades: cancer de pulmén, cancer de laringe y bronquitis
crénica. Posteriormente se informd sobre su clara relacion con enfer-
medades vasculares, sus efectos sobre la capacidad reproductiva, sobre
neoplasias de la boca, eséfago y vejiga. También se reconoce su naturaleza
adictiva debido a la presencia de la nicotina, y su efecto nocivo en prac-
ticamente cada 6rgano del cuerpo humano debida a la presencia de cerca
de 4,000 sustancias contenidas en el humo del cigarrillo. El Gltimo
reporte de los cirujanos de Estados Unidos relaciona el tabaquismo con
otras enfermedades como leucemia, cataratas, neumonias, cancer de
cervix, estomago, pancreas y rifiones. Hoy por hoy el tabaquismo es con-
siderado como la principal causa de muerte prevenible originada por
agente no infeccioso. Los efectos nocivos de tabaquismo no sélo se pro-
ducen en los fumadores sino que también se reconoce el aumento de
riesgo de padecer ciertas enfermedades respiratorias y neoplasicas entre
los fumadores pasivos

La industria del tabaco es sdlo productiva para los duefios de los
grandes consorcios. Aln en aquellos paises con produccion tabaca-
lera, las pérdidas son mayores que los ingresos. Ademas de las pérdidas
directas por los costos de cuidado médico, el efecto sobre la calidad de
vida, debe mencionarse los costos indirectos por el dafio al medio
ambiente, perdida de dias laborales y de afios productivos por muertes
prematuras.

Es precisamente por el reconocimiento del dafio que el tabaquismo
produce, que en los paises industrializados se iniciaron campafias
antitabaquicas hace varias décadas, en tal medida que sus ventas e indices
de consumo de tabaco han ido progresivamente disminuyendo. En con-
secuencia, las compafiias tabacaleras han dirigido su interés en aumentar
el consumo de tabaco en los paises pobres, que tienen menos regula-
ciones respecto a la venta y consumo de estos productos. La publicidad
dirigida a los y las jévenes, utilizan a la mujer y al deporte para estimu-
lar el consumo, han sido poco controladas en los paises en desarrollo. La
mayoria de los estudios internacionales y los realizados en nuestro pais
por IHADFA (Instituto hondurefio para la prevencion de la droga-
diccion farmacodependencia y alcoholismo), CONACTA (Comision
Nacional contra el Tabaquismo) tesis doctorales informan que los
fumadores inician este “habito” en la adolescencia, asi que la poblacion
joven es especialmente vulnerable a éstas campafias publicitarias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce al tabaquis-
mo como una enfermedad, como una drogadiccion ya que produce
dependencia, tolerancia, sindrome de abstinencia, con incalculables efec-
tos nocivos sanitarios, sociales, ambientales y econémicas. Reconoce que
la “propagacion de la epidemia de tabaco es un problema mundial que
requiere la mas amplia cooperacion internacional posible y la partici-
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pacion de de todos los paises en una respuesta internacional eficaz,
apropiada y coordinada” y propone a los gobiernos de todos los paises
miembros de la OMS , y de la ONU compromiso firme para establecer
y respaldar medidas multisectoriales y repuestas coordinadas que reduz-
can de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo de taba-
co y la exposicion al humo de tabaco. Las medidas contenidas en el
Convenio Marco para el Control del Tabaco se refieren entre otros a los
siguientes aspectos:

1.- Medidas relacionadas con la reduccion de la demanda de tabaco:
a.- Relativas al precio e impuestos al tabaco

b.-  Medidas para la proteccion contra la exposicion al humo de
tabaco (lugares libre de humo de tabaco, regulacion del con-
tenido de los productos de tabaco)

Reglamentacion del contenido y sobre la divulgacion de
informacion del producto de manera que no se transmita
informacion equivocada (bajo contenido de alquitran, ciga-
rrillos suaves), advertencias sanitarias con visibilidad
(mayor del 30% de la etiqueta)

Medidas para promover y fortalecer la concientizacion del
publico acerca de las cuestiones relativas al tabaco y sus efec-
tos nocivos.

Medidas legislativas, ejecutivas, administrativas y otras para
restringir la publicidad, la promocién y el patrocinio del taba-
co.

Medidas para facilitar el tratamiento de la dependencia y pro-
mover el abandono del tabaco.

2. Medidas para reducir la oferta de tabaco

f-

a.- Eliminacién del comercio ilicito.

b.-  Prohibicién de venta a menores .
3.~ Proteccién del medio ambiente respecto al cultivo
4.-  Cuestiones relacionadas con la responsabilidad e indemnizacion
5.-  Cooperacion técnica y cientifica para promover la investigacion y

comunicacion de informacion.

En el afio 2001 el Colegio Médico de Honduras invit6 a la confor-
macion de la Alianza antitabaquica con la participacion de diversas insti-
tuciones organizaciones gubernamentales y no gubernamentales a fin de
desarrollar estrategias y actividades multisectoriales coordinadas y con-
tinuas de lucha antitabaquica. En junio del 2004 el Colegio Médico de
Honduras coordiné la estrategia para lograr que el gobierno adoptara el
compromiso y firmara el Convenio Marco para el Control del Tabaco. El
gobierno debera todavia ratificar dicho compromiso con la salud.

Cecilia Varela M.
Directora Revista Médica Hondurefa
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Brote de gastroenteritis
por Salmonella enteritidis entre trabajadores
de maquila en Naco, Honduras

Outbreak of gastroenteritis by Salmonella enteritidis among maquila
workers in Naco, Honduras

Gustavo Adolfo Avila Montes*, Nelly Amadort, Reniery Espafiat, Virginia Rostrant, Julio Orellana§, Marco Pinel Vallecillg
Luis Gerardo Castellanosy, Delia Tercero**, Orlando Solérzano Girén) y Marco Tulio Carranza|

RESUMEN. OBJETIVOS. ldentificar los factores de
riesgo, la fuente de infeccion y el agente causal de un
brote de gastroenteritis aguda declarado en una
magquila situada en Naco, Quimistan, Honduras, y
adoptar medidas de control inmediatas. METODOS.
Se efectdio un estudio de casos y controles entre los
obreros de la maquila y se efectuaron coprocultivos en
17 pacientes. Se reviso el proceso de preparaciéon de
los alimentos servidos dentro de la maquila el dia del
brote, y se realizaron analisis quimico y bacteriologi-
co de la fuente de agua de la maquila y de muestras de
alguno de los alimentos consumidos ese dia. Se
realizaron inspecciones de la cocina y de la granja avi-

1  Trabajo galardonado por el Colegio Médico de Honduras, Premio en Ciencias
Meédicas Bésicas 2001 “Dr. PhD Roberto Pascual Sosa Mendoza”.

*  Meédico con Maestria en Ciencias de la Salud y Diplomado en Medicina
Tropical e Higiene (Gorgas 2003), Region Sanitaria Metropolitana,
Tegucigalpa. La  correspondencia relacionada con el presente articulo debe
ser dirigida a avilagl@tutopia.com

T Microbidlogas, Region Sanitaria I11, San Pedro Sula.

1 Meédico con Maestria en Salud Pdblica, Region Sanitaria 111, San Pedro Sula.

§ Técnico en Salud Ambiental, Regién Sanitaria 111, San Pedro Sula, Médicos
con Maestria en Salud Publica. Direccion General de Vigilancia de la Salud,
Secretaria de Salud, Tegucigalpa, Honduras

1 PhD en Epidemiologia, Organizacion Panamericana de la Salud, Brasilia,
Brasil.

|| Médicos con maestrias en Salud Publica, Direccion General de Vigilancia de la

Salud. Secretaria de Salud. Tegucigalpa, Honduras.

Meédica con Maestria en Salud Publica, Region Sanitaria 111, San Pedro Sula.

Dirigir correspondencia a: Dr. Gustavo Avila Montes, correo electronico:
avilagl@tutopia.com

*k
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cola que proveia la carne de aves de corral.
RESULTADOS. En total se incluy6 a 497 obreros que
fueron entrevistados durante la investigacion. Entre el
28 y el 30 de junio de 1999 se notificaron 281 casos,
con una tasa de ataque de 56.5%. La media de edad
de los casos fue de 24.2 afios. En el cuadro clinico pre-
domind: Cefalea (86.1%), fiebre (84.0%), dolor
abdominal (82.9%) y diarrea (75.8%). La mediana
del periodo de incubacién fue de 19 horas. Solamente
un paciente requirié ser hospitalizado y la evolucion
de todos los afectados fue satisfactoria. En siete de 17
coprocultivos realizados se aislé Salmonella enteri-
tidis. Se encontré una asociacion entre el consumo del
pollo servido en el almuerzo y la cena del dia 28, con
la ocurrencia de casos [Razon de posibilidades (OR) =
4.32, 1C95% 1.88 a 10.21]. La inspeccion de la gran-
ja avicola que proveia la carne de aves de corral indico
practicas rudimentarias de faenado que favorecian la
contaminacién de la carne de pollo. La revisién del
manejo y manipulacion del pollo en la cocina de la
magquila revel6 que la refrigeracion se efectuaba a una
temperatura subdptima consistente con la proli-
feracién bacteriana. CONCLUSIONES. Los hallazgos
clinicos, epidemiolégicos y laboratoriales fueron con-
sistentes con el patron de un brote de gastroenteritis
aguda causada por Salmonella enteritidis. Se sugiere
normatizar un sistema de control de calidad continua
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en la cadena de produccion de alimentos servidos en
este tipo de locales.

Palabras clave: Gastroenteritis.
Salmonella. Salmonella enteritidis.

Infecciones por

ABSTRACT. OBJECTIVES. To identify risk factors,
source of infection and the etiological agent of an
acute gastroenteritis outbreak occurred in a maquila
located in Naco, Quimistan, Honduras and, to take
control measures. METHODS. A case control study
was carried out among the maquila workers and stool
cultures were taken in 17 patients. The food prepara-
tion process during the outbreak day was reviewed,
and simultaneously bacteriological and chemical
analysis of the water source in the maquila, and some
food ingested the day of the outbreak were done.
Environmental inspections of the kitchen area and
poultry farm were carried out. RESULTS. 497 work-
ers were interviewed during the research. From June
28 to 30, 1999 were reported 281 cases, their age aver-
age was 24.2 years. The attack rate was 56.5%. The
clinical pattern was characterized by the following
symptoms: headache (86.1%), fever (84.0%), abdom-
inal pain (82.9%) and diarrhea (75.8%). The median
duration of the incubation period was 19 hours. Only
one patient required hospitalization and all of them
recovered. Salmonella enteritidis was isolated in 7 of
the 17 stool cultures performed. A statistical associa-
tion was found between the illness and consumption
of fried chicken prepared the day of the outbreak (OR
4.32, CI95% 1.88-10.21). The environmental
inspections of the poultry farm showed rudimentary
slaughtering practices that favor the contamination of
the chickens. The inspection at the cafeteria reveled
that refrigeration of the chicken was at suboptimal
temperature that could favored the salmonella proli-
feration. CONCLUSIONS. The clinical, epidemiolo-
gical, and laboratorial findings were consistent with
the salmonellosis outbreak pattern. It is suggested to
standardize a continuous quality control system that
starts from the food production site until its delivery
to the final consumer.

Keywords: Gastroenteritis. Salmonella enteritidis.
Salmonella infections.
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Los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos
son un importante problema de salud publica cuya mag-
nitud ha ido en incremento en los Gltimos afios. En los
Estados Unidos se estima que cada afio ocurren cerca de
6,5 millones de casos de infecciones gastrointestinales y
9,000 defunciones a consecuencia de las enfermedades
transmitidas por alimentos.*

La mayoria de estos brotes son causados por serotipos
paratifoideos de Salmonella y Campylobacter jejuni.z®
Durante el periodo 1973-1987, la Salmonella fue la causa
mas frecuente de brotes transmitidos por alimentos en los
Estados Unidos siendo responsable en forma directa del
28% de los mismos, y estuvo asociado en el 45% de los
casos.® La Salmonella enteritidis ha sido caracterizado
como el serotipo predominante en estos brotes y ha ido
extendiéndose progresivamente a otras regiones del
mundo.®**

La efectiva prevencion de las enfermedades transmitidas
por alimentos requiere comprender y reconocer que la
contaminacion puede ser introducida a los alimentos a lo
largo de diferentes puntos de la cadena de produccion.:
La falta de estrictas medidas de supervision y control crea
las condiciones adecuadas para la generacion de los brotes
de intoxicacion alimentaria. En Honduras, no se habian
realizado adecuados estudios de los brotes de enfer-
medades transmitidas por alimentos y se estd en proceso
de incorporar dentro del sistema de notificacion la vigi-
lancia de este problema.

En el presente articulo se describe un brote de gastroen-
teritis causado por Salmonella enteritidis entre los traba-
jadores de una magquila, que de acuerdo con los hallazgos
clinicos, epidemioldgicos y laboratoriales fue provocado
por la ingestién de pollo contaminado. La maquila esta-
ba localizada en la aldea de Naco, municipio de
Quimistan, Honduras. El objetivo del estudio fue identi-
ficar los factores de riesgo, determinar la fuente de infec-
cion y el agente causal, y adoptar medidas para prevenir
la ocurrencia de nuevos brotes.

MATERIALES Y METODOS

El dia 30 de junio de 1999, el Area Metropolitana de la
Region 111, informé al Departamento de Epidemiologia
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Regional de haber atendido el dia anterior en el Centro
de Salud de Naco, Departamento de Santa Barbara, a
obreros de un parque industrial cercano (maquila) que
presentaban un cuadro gastroentérico caracterizados por
cefalea, fiebre, dolor abdominal, diarrea, vomitos y
nauseas. El reporte indicaba que los enfermos habian
debutado con sintomas la noche del dia 28 de junio. En
la manana del dia 29 al iniciar las actividades laborales,
un gran namero de operarios se presento a la estacion de
enfermeria de la empresa con un cuadro gastroentérico.
Aquellos operarios que no se presentaron al trabajo
acudieron por asistencia médica al Centro de Salud de
Naco. El parque industrial estaba ubicado en las cercanias
del centro de Salud y sus trabajadores procedian de dife-
rentes comunidades ubicadas en los alrededores. Se trata
de una zona rural agroindustrial, situada a unos 20 Km.
de la ciudad de San Pedro Sula. La maquila tenia dos
turnos de trabajo: matutino (06:00 a 14:50) y vespertino
(14:50 a 23:15), y los trabajadores tomaban sus alimen-
tos en la cafeteria la cual preparaba un solo mend del dia.

La poblacién del estudio estuvo integrada por 517
obreros de ambos turnos de trabajo que tuvieron en
comun la ingesta de los alimentos el dia del brote. Para
recabar la informacion necesaria se disefié una encuesta
epidemioldgica en la cual se obtuvieron datos de filiacion
de los casos y controles, turnos de trabajo, hora de con-
sumo de alimentos, fecha de inicio de los sintomas,
sintomas presentados, y el consumo de alimentos y agua
el dia 28 de junio.

La definicidn de caso utilizada fue la siguiente: "toda per-
sona que el dia 28 de Junio, tomd su almuerzo y/o cena
en el comedor de la maquila, y que presentd en las
cuarenta y ocho horas siguientes un cuadro gastroentéri-
co caracterizado por los siguientes sintomas, cefalea,
fiebre, dolor abdominal y diarrea (dos 0 mas episodios al
dia) que podria acomparfiarse de nauseas y vémitos". Los
controles fueron los miembros de la poblacion en estudio
gue tomaron sus alimentos en la misma fecha pero que
no presentaron sintomas.

El equipo investigador recogidé 9 muestras de heces para
coprocultivo de pacientes enfermos que estaban siendo
atendidos en la estacion de enfermeria dentro de la
maquila el dia 30; adicionalmente el servicio médico de la
empresa tomo 8 coprocultivos de pacientes el dia 29 que
fueron enviados a dos laboratorios privados. Una de las

87

muestras fue enviada al Laboratorio Central de la
Secretaria de Salud para realizar estudios de tipificacion
de la especie.

Se inspecciond el area de la cocina de la maquila y se
reviso la rutina de manejo y preparacion de los alimentos.
Se tomaron hisopados faringeos, nasales, rectales y de
manos del personal de la cocina (12 operarias) los que
fueron analizados en el laboratorio del centro de salud
Miguel Paz Barahona. También se tomaron hisopados de
manos y rectales a 5 cocineras que elaboraban las tortillas
gue se vendian diariamente a la maquila las que fueron
analizadas en el laboratorio del Hospital Regional del
lugar.

El equipo investigador inspecciono el tanque de almace-
namiento de agua de la maquila que era completamente
hermético. La maquila se abastecia mediante un pozo
perforado por bombeo. Esta agua era utilizada para
labores de limpieza y aseo dentro de la empresa Unica-
mente. Se tomaron muestras de agua de un pozo de una
unidad militar colindante y de dos viviendas ubicadas en
la localidad de Naco las cuales fueron examinadas por el
laboratorio de la Divisibn Municipal de Aguas de San
Pedro Sula. Personal de un laboratorio privado tomd
muestras el dia 29 de agua del pozo, grifo de la cocina y
agua de 2 oasis (dispensadores de agua purificada) ubica-
dos dentro de la empresa para el consumo de los traba-
jadores. Asimismo, se tomaron muestras de algunos de los
alimentos servidos el dia del brote ya que no fue posible
recuperar restos de todo el menu servido.

Se realiz6 también una inspeccion sanitaria a la granja
avicola del proveedor de carne de aves de corral de la coci-
na de la maquila. Se tomaron muestras de heces y de las
visceras de algunas de las aves sacrificadas. También se
realizaron hisopados rectales a las manipuladoras de las
aves.

Para el analisis epidemiolégico se empleo el programa Epi
Info (version 6.04 ab) para calcular las tasas de ataque y
las razones de posibilidades (OR, en inglés odds ratio)
como medida de la fuerza de asociacion entre los factores
de exposicion y la enfermedad, asi como los intervalos de
confianza de 95% (1C95%) correspondientes por el
método exacto.
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RESULTADOS

Investigacion epidemiolégica

Se realizaron en total 517 encuestas, que representaron
56.1% de la poblacion del estudio. 20 encuestas fueron
descartadas porque no se ajustaban a la definicion de
caso. Se detectaron 281 casos, con una tasa de ataque de
56.5%, y 216 controles. La media de edad de los casos fue
de 24.2 (rango: 18-45 afos). Los casos se presentaron
entre el dia 28 y 30 de junio, habiéndose manifestado los
primeros siete casos a las 13 horas del dia 28. En la figu-
ra No. 1 se representa la curva epidémica de los casos.

El cuadro clinico de los 281 casos fue moderado a severo,
y se caracterizd por la presencia de cefalea (86.1%), fiebre
(84.0%), dolor abdominal (82.9%), diarrea (75.8%),
nauseas (57.7%) y vomitos (55.5%). Todos los pacientes
evolucionaron hacia la mejoria de sus sintomas en un
periodo de 48 horas. Solo un caso fue hospitalizado
debido a su estado de deshidratacion. La mediana del
periodo de incubacion fue de 19 horas (rango: 1-44
horas), estimandose que las 11:00 horas del dia 28 fue el
primer momento de exposicion al alimento contamina-
do.

El cuadro No. 1 presenta el consumo de alimentos y agua
por los casos y controles el dia 28 de junio. Solo el con-
sumo de pollo frito se asoci6 con los casos (OR = 4.32;
1C95% 1.88 a 10.21). Dos de los pacientes informaron
que llevaron porciones del pollo servido a su casa y lo
brindaron a dos familiares los que desarrollaron similar
cuadro clinico.

Se aisl6 Salmonella spp. en 7 de 17 muestras obtenidas
para coprocultivos de los casos agudos. Una de las mues-
tras fue enviada al Laboratorio Central del pais en
Tegucigalpa, donde se tipifico Salmonella enteritidis. Se
aisld S. aureus de las manos de tres manipuladores de ali-
mentos de la cocinay el resto de los exdmenes practicados
fue negativo. Los examenes realizados al personal que
elaboraba las tortillas en la aldea de Naco, no revelaron
crecimiento de bacterias patogenas.

Inspeccion de la cocina

Las instalaciones de la cocina de la maquila eran moder-
nas e higiénicas. Todos los empleados de la cocina usaban
guantes y gorros en la preparacion de los alimentos. Se
observo que con el mismo cuchillo que usaban para cor-
tar y servir los alimentos y carnes crudas también
preparaban los vegetales y alimentos ya cocidos. Toda la
comida era preparada en la cafeteria y Unicamente las tor-
tillas eran compradas a un proveedor externo de la loca-
lidad de Naco. No se tenia como norma conservar una
“muestra testigo” de alimentos del dia anterior.

En cuanto al manejo y preparacion del pollo se informo
que el producto era recibido a las 15:00 hrs. mantenién-
dose en descongelacion hasta las 18:00 horas, de donde se
transferia al cuarto frio en el cual era colocado en dos
grandes depdsitos de carton comprimido con capacidad
para almacenar 75 pollos cada uno. El producto per-
manecia toda la noche en este cuarto a una temperatura
de 13° C. Al dia siguiente era retirado para comenzar la
preparacion e introducirlo posteriormente a la freidora
donde era cocinado por 17 min. a 140° C. Al cabo de ese

Cuadro No. 1. Consumo de alimentos y agua en las comidas de los casos y controles durante el dia 28 de junio de 1999,
Naco, Honduras.

CONSUMO

Casos Controles OR

(n =281) (n =216) Razon de
Alimentos y agua Si No Si No posibilidades 1C95%* Valor de p
Pollo frito 272 9 189 27 4.32 1.88-10.21 0.00015
Arroz 239 42 189 27 0.81 0.47-1.42 NS®
Ensalada 243 38 178 38 1.37 0.81-2.30 NS
Agua purificada 190 91 135 81 1.25 0.85-1.86 NS
Agua del grifo 1 270 14 202 0.59 0.24-1.42 NS
Tortilla 242 39 188 28 0.92 0.53-1.61 NS
Puré de papas 232 49 174 42 1.14 0.70-1.86 NS

21C95% = Intervalo de confianza de 95%.
® NS = No significativo
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periodo era sacado y escurrido para luego ser enviado en
bandejas al mantenedor a 120° Fahrenheit (48.8°
Celsius), donde se conservaba por una hora hasta el
momento en que era servido en el tiempo del almuerzo
(11 a 13 horas) y luego se conservaba por 7 horas para
ser servido en la cena del mismo dia (17 a 18:30 hrs.).
Con el resto de alimentos servidos el dia del brote no se
detectaron problemas en su preparacion.

Inspeccidn de la granja avicola

La inspeccion de la granja avicola revel6 que el proceso de
sacrificio y preparacion de los animales era rudimentario.
Esta operaba sin licencia sanitaria. En la granja trabaja-
ban tres operarias que no disponian de equipo de protec-
cion para la manipulacion de las aves. El area de sacrificio
de los animales estaba localizada a 1.50 metros del galpon
maés cercano.

Se pudo observar durante el proceso de sacrificio y
preparacion de los pollos, que una vez que eran limpiados
y eviscerados, se sumergian en recipientes con agua a tem-
peratura ambiente (26.7° C), donde permanecian por
espacio de seis horas para posteriormente ser revisado y
empacados en la misma éarea donde fue eviscerado Yy,
luego eran enviados al congelador.

Los resultados de los examenes practicados a las muestras
de heces de pollos muertos (3), vivos (2), muestras de
intestino (4) e hisopados rectales realizados a las operarias
no revelaron crecimiento de bacterias patdgenas.

Analisis de agua y alimentos

En 3 de 4 muestras de agua tomadas en la maquila se
identificaron coliformes fecales por fuera de la norma téc-
nica nacional para la calidad del agua potable y la otra
muestra report6 coliformes totales. Asimismo, se identifi-
caron coliformes fecales en las muestras de agua tomadas
en viviendas de la localidad de Naco.

Los estudios microbioldgicos realizados por un laborato-
rio privado a la comida servida el dia 28 de junio reve-
laron lo siguiente: la muestra de arroz present6 recuentos
de Staphylococcus aureus, coliformes totales y fecales ele-
vados. En la muestra de pollo frito no se observd creci-
miento de las bacterias investigadas. En las muestras de
tortillas y ensaladas no se aislaron bacterias patogenas.
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Figura No. 1. Curva epidémica de brote de Salmonella
enteritidis. Naco, Honduras, junio de 1999.
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DISCUSION

Los resultados indican que en la cafeteria de la maquila se
produjo un brote gastroentérico de probable etiologia ali-
mentaria. Se encontrd una asociacion en la ingesta de
pollo frito servido el dia 28 de junio tanto en el almuer-
zo como en la cena con el estado de caso. No se pudo ais-
lar la Salmonella de las pocas piezas de pollo frito que
fueron servidos el dia del brote, sin embargo los hallazgos
clinicos, epidemiologicos, resultados laboratoriales
fueron consistentes para incriminarlo como el alimento
responsable de este evento.

Aunque en el agua de consumo se encontré amplia evi-
dencia de contaminacion fecal, se descartdo como via de
transmision de la Salmonella ya que no se pudo aislar esta
bacteria y por otro lado, los brotes epidémicos de trans-
mision hidrica por Salmonella son raros, a excepcion de
los originados por Salmonella typhi.*? Por otro lado, la
investigacién demostrd que la posibilidad de desarrollar
una contaminacion cruzada era grande, ya que se aislo
Staphylococcus aureus de la mano de tres cocineras lo que
aunado al manejo inadecuado que tenia el pollo previo a
su consumo potencié alin mas el riesgo de crecimiento de
organismos patogenos.
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Es conocida la asociacion existente entre los huevos o
productos avicolas contaminados o inadecuadamente
preparados y cepas de Salmonella.***¢ En el presente tra-
bajo se identificaron los siguientes factores que pueden
explicar el crecimiento de la bacteria a un nivel que incre-
mento su capacidad infectante que para un adulto se esti-
ma en 106 bacterias (Ref. 17):

e Técnicas rudimentarias de faenado del pollo en la
granja avicola ya que el mismo entraba en contacto
con las visceras intestinales durante la etapa de
limpieza, lo que incrementaba el riesgo de contami-
nacion cruzada por salmonelas que generalmente
estan presente en el tracto digestivo y que ha sido
descrito en la literatura.t® Otros autores han reporta-
do presencia de S. enteritidis en particulas de polvo
del piso y en el aire de los galpones lo que evidencia
la regularidad de esta bacteria en los sitios de cria de
aves de corral.*®

» Refrigeracion inadecuada del pollo crudo a 13° C
durante la noche en la cocina de la maquila consi-
derado el paso de contaminacion que permitio la
reproduccion de la bacteria en el alimento.?

Otros elementos que reforzaron estos hallazgos fue el
antecedente de un episodio previo tres semanas antes del
presente brote asociado a la misma comida que afecto a
60 empleados de ambos turnos que sufrieron un cuadro
gastroentérico de similares caracteristicas clinicas al pre-
sente y la ocurrencia de casos en personas de la comu-
nidad al consumir piezas de pollo procedente de la
cafeteria de la maquila que llevaron 2 empleadas a sus
casas el dia del brote.

El pollo fue el Gnico alimento en el que se encontro una
asociacion estadistica con el estado de caso. Una fuerte
limitante fue la imposibilidad de aislar la bacteria tanto
del alimento incriminado como de los pollos en la granja
avicola lo que le resta rigurosidad al estudio. Tampoco fue
posible determinar la relacion dosis-respuesta entre el
consumo de pollo y la aparicion de la enfermedad en el
presente brote. Es conocido que la dosis ingerida es un
importante determinante del periodo de incubacion, los
sintomas y la severidad de los episodios agudos. Entre
118 casos que completaron un cuestionario de
seguimiento en los Estados Unidos, un incremento en la
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dosis-respuesta se asocié con mayor pérdida de peso en
kilogramos, maximo numero diario de evacuaciones y
mayor nimero de dias en rep0so.?

RECOMENDACIONES

Al personal de la cocina

e Mantener el enfriamiento del cuarto frio en un rango
de temperatura de 0 a 5°C como establece la norma.

e Refrigerar los alimentos en recipientes pequefios y
evitar la refrigeracion de gran cantidad de producto
en recipientes grandes ya que esto incrementa la tem-
peratura de los productos ubicados lejos de la super-
ficie externa.

» Excluir temporalmente de la manipulacion de ali-
mentos a las personas con heridas o lesiones dérmi-
cas, 0 exigir el uso de equipo de proteccion en estos
manipuladores.

e Disminuir al minimo absoluto el tiempo de manipu-
lacion de alimentos (desde su preparacion inicial
hasta su consumo) de manera que no exceda de cua-
tro horas a la temperatura ambiente.

» Exigir a los proveedores que tengan su licencia sani-
taria vigente y registro del productor.

e Usar solamente agua potable para la preparacion de
los alimentos.

e Mantener una muestra del mend servido durante 24
horas ante la posibilidad de presentarse futuros
brotes.

e Educacion sanitaria del personal de la cocina sobre la
manipulacion adecuada de los alimentos.

A la gerencia de la empresa

e Limpieza y desinfeccion del pozo de agua y del
tanque de almacenamiento cada 15 dias maximao.

» Limpiezay desinfeccion de los oasis de agua en forma
periddica.

Al proveedor de aves de corral

e Implementar un sistema de sacrificio y preparacion
de aves de corral que cumpla con las normas estable-
cidas.

e Tramitar licencia sanitaria ante las autoridades sani-
tarias correspondientes y registro del productor.
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El control de la salmonelosis tiene que ser llevado a cabo
como una accién concertada a lo largo de la cadena ali-
menticia, comenzando en las granjas avicolas y conti-
nuando con la aplicacion de puntos criticos de control a
cada paso de la produccidn y procesamiento de alimentos
hasta que llegue al consumidor final.2
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Alimentacion oral temprana
en el post operatorio inmediato de pacientes
con cirugia abdominal ginecobstetrica

Early oral feeding in the postoperative management of patients
after gynecobstetric surgery

Enrique O. Samayoa y*, Angel Ldpez Pinedat

RESUMEN. OBJETIVO. Analizar los resultados de la
alimentacion oral temprana en pacientes sometidas a
cirugia ginecostétrica tras 10 afios de observacion.
METODOS. Estudio retrospectivo en el que se ana-
liza la evolucion clinica, tolerancia y complicaciones,
estadia hospitalaria de 94 pacientes sometidas a
cirugia ginecostétrica quienes fueron alimentadas en
las primeras ocho horas del postoperatorio. RESUL-
TADOS. De 1991 al 2001 se efectuaron 142 cirugias
ginecoobstetricas a 94 pacientes. No hubo distension
0 ileo paralitico que ameritase succidén nasogastrica u
otras complicaciones en el postoperatorio de las
pacientes y todas fueron dadas de alta en un periodo
no mayor de 72 horas. CONCLUSIONES. Se repor-
ta la experiencia personal de 20 afios en la practica de
la alimentacion oral temprana en el postoperatorio
inmediato en pacientes con cirugia abdominal
ginecobstétrica, y se confirma la ausencia de compli-
caciones postoperatorias y alta temprana.

*  Meédico Gineco-obstetra, Clinicas Médicas, Col. San Carlos, Tegucigalpa
Honduras.

T Meédico Gineco-obstetra de la Unidad Materno Infantil del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social , Tegucigalpa, Honduras.
Dirigir correspondencia a: Dr. Enrique Samayoa. Correo electronico:
esamayoa@multivisionhn.net
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Palabras clave: Alimentacion oral temprana. Cesarea.
Cirugia ginecobstetrica. Histerectomia.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To analyze the results of
early oral feeding in the postoperative management of
patients following ginecobstetric surgery after twenty
years of experience. METHODS. Retrospective study
that analyzes the clinical evolution, tolerance, compli-
cations and intrahospitalary stay of 94 patients after
early oral feeding following ginecostetric surgery.
RESULTS. From 1991 to 2001 there were 142
ginecostetric surgeries in 94 patients. There was not
distention or paralitic ileo that needed nasogastric
suction or any other complication in the immediate
postoperative period. The patients were discharged in
a period no longer than 72 hours.

Keywords: Abdominal surgery. Histerectomy. Oral
feeding.

INTRODUCCION
Para los autores ha sido una practica de rutina desde hace

casi 20 afios ordenar dieta oral en el postoperatorio
inmediato en las pacientes con cirugia abdominal
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Ginecoobstetrica, iniciandose entre las 8 a 16 horas del
periodo postquirdrgico, sin haber experimentado las
temidas complicaciones de distensiones intestinales que
obligan al uso de las sondas nasogastricas. En vista de
publicaciones recientes que abordan este tema, hemos
creido oportuno contribuir informando sobre nuestra
casuistica para enriquecer las experiencias en este campo,
estimulados con afirmaciones como las de Weistein y col.!
gue en 1993 desecha la clasica ensefianza de que estos
pacientes postoperados deben tener dieta oral hasta que
se detecten signos de motilidad intestinal. En 1996
Jeffery y col.? escriben afirmando que la dieta liquida ya
no es una necesidad en el manejo rutinario de los
pacientes quirdrgicos. También en el 96 Soriano y col.?
dice que la dieta oral temprana después de las cesareas fue
bien tolerada y se asocia a un rapido retorno a la dieta
normal y a un egreso mas temprano del hospital. Varios
estudiosos del tema*®® establecen que la alimentacion
postoperatoria temprana en pacientes sujetos a cirugia
ginecolégica abdominal es segura y bien tolerada.

La prolongada estadia hospitalaria después de proce-
dimientos quirdrgicos abdominales ginecobstétricos ha
sido revisada por muchos investigadores, habiéndose
encontrado que una de las causas ha sido la tardanza en
hacer que los pacientes tengan alimentacion oral. Como
se hace constar en muchos trabajos publicados al respec-
to, esta conducta de la dieta corriente en el postope-
ratorio inmediato no ha tenido una base clara de sus-
tentacion cientifica y mas se ha hecho con relaciones
anecdoticas®®*® Lo anterior da lugar a presentar una evi-
dencia mas en este campo para que sin temor se use la
metodologia de alimentacidn oral temprana en el post-
operatorio inmediato en esta clase de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision de 94 expedientes clinicos en los
cuales se evaluaron 142 procedimientos gineco-obstétri-
cos abdominales practicados en 94 pacientes, en el perio-
do comprendido de 1991 al 2001, en el hospital privado
La Policlinica de Tegucigalpa, Honduras; habiéndose
cumplido con todas las normas establecidas para la aten-
cion de las pacientes.

Las indicaciones pre-operatorias fundamentales a que
fueron sometidas a su ingreso al hospital fueron:
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1.-Ayuno de por lo menos 8 horas. 2.-Aplicacién de un
enema tipo fleet. 3.-Pruebas laboratoriales incluyendo
tipeaje y prueba cruzada de sangre. 4.-Preparacion del
area quirargica. Lo anterior se cumplié también en los
casos de procedimientos quirtrgicos de emergencia, sobre
todo en las cesareas que habian sido sometidas a trabajo
de parto.

Las indicaciones postoperatorias de rutina incluyeron
entre otras: 1.- Dieta oral liquida o la que tolere a las
8 horas. 2.- Dieta corriente oral al dia siguiente de la
intervencion quirdrgica (promedio de 14 horas).
3.- Deambulaciéon cuando la paciente lo solicite o al
cumplirse 12 horas del procedimiento. 4.- Agarol de la
Warner- Chilcott; aceite mineral 28.8%, Fenoftalamina
1.3%, Glicerina 4.1%) 10 ml. iniciarlo a las 21 horas del
primer dia postoperatorio y todas las noches subsi-
guientes hasta que haya evacuacion intestinal, lo que por
lo general se logra dentro de las primeras 48 horas.

En casi el 100% de los procedimientos se us6 la incision
de Phannestield y raramente la de Charnier en casos de
obesidad, haciéndose entonces desinsercion pubica de los
musculos recto- abdominales. En todas las cesareas se uso
anestesia epidural y en los demas se utiliz6 la anestesia
general.

RESULTADQOS

De 1991 al 2001 se siguieron 94 pacientes que fueron
sometidas a procedimientos quirtrgicos gineco-obstétri-
cos. El cuadro No. 1 demuestra que la cirugia mas fre-
cuente fue la cesarea, realizada a 101 (71.1%) pacientes,
seguida de histerectomia con salpingoforectomia abdo-

Cuadro No. 1. Procedimientos Quirurgicos

Nombre Numero Porcentaje

Cesareas 101 711

Histerectomias

Abdominales con o

sin salpingooforectomia 36 25.4

Cistectomias ovaricas 3 2.1

Laparotomia exploradora 1 0.7

Uretropexia tipo Bursh 1 0.7
Total casos 142 100
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Cuadro No. 2. Edades de las pacientes que se
sometieron a cesareas

Cuadro No. 5. Indicaciones de las histerectomias
abdominales con o sin salpingooforectomia bilateral

Aios Numero Porcentajes Diagnéstico Numero Porcentaje
<19 2 1.9 Miomatosis 25 69
19a25 36 35.7 Sangrado uterino disfuncional 4 11
26 a 30 41 40.5 Sangrado post menopausico 4 1"
31a36 18 17.9 Quiste seroso de ovario 2 6
> 36 4 3.9 Carcinoma endocervix 1 3
Total 101 100 Total 36 100

Cuadro No. 3. Edades de las pacientes que se
sometieron a histerectomia abdominal

Anos Numero Porcentaje
36 a 40 4 11.0
41 a 55 5 14.0
46 a 50 16 44.0
51 a55 7 20.0
56 a 70 4 11.0
Total 36 100
Cuadro No. 4. Indicacion de 101 cesareas
Diagnéstico Numero Porcentaje
pre operatorio
Desproporcién céfalo pélvica 28 27.7
Desproporcién feto pélvica 5 4.9
Occipito pubica 6 59
Pélvico en primigesta 2 1.9
Gemelar 2 1.9
Toxemia 8 7.9
Sufrimiento fetal agudo 4 3.9
Retardo del crecimiento intrauterino 2 1.9
Ruptura prematura de membranas 3 2.9
Trombocitopenia 2 1.9
Primigesta afiosa 1 0.9
Cesaria repetida 39 38.6
Total 101 100

minal en 36 (25.4%). El grupo de edad que con mayor
frecuencia fue sometido a cesarea fueron pacientes entre
26 y 30 afios 41 (40.6%). Como es de esperarse las que
se sometieron a histerectomia eran mayores en donde el
grupo de edad mas frecuente fue de 46 a 50 afios (cuadros
2y 3).
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En el cuadro No. 4 se presentan las indicaciones de
cesarea siendo mas frecuente la desproporcion céfalo
pélvica en 28 (27,7%). Las indicaciones de las histerec-
tomias con o sin salingooforectomia fue la miomatosis
uterina con 25 casos (69%).

En el post-operatorio de las 94 pacientes, de 142 proce-
dimientos no se encontro evidencia de infeccion hacien-
do la salvedad que en las obesas o en las que se estimé pér-
dida de sangre de mas de lo usual, se usé antibidticos.

No hubo distensiones o ilio paralitico que ameritasen
succion nasogastricca. Todas las pacientes fueron dadas de
alta en un periodo no mayor de 72 horas.

DISCUSION

Desde el inicio de nuestra experiencia quirdrgica como
Gineco-obstetra nos inquietdé el porqué las pacientes
sometidas a una cesarea tenian que sufrir severas restric-
ciones dietéticas en el post operatorio y no asi las que
habian tenido un parto normal, sobre todo si la cesarea
estaba exenta de complicaciones durante el acto quirargi-
co. Esta observacion nos la afirmé un eminente maestro
de la Universidad de Tuft en Boston, el Dr. William
Lynch durante nuestra residencia en 1965. Poco a poco la
fuimos poniendo en préactica y la extendimos a toda
cirugia abdominal ginecobstétrica aln en casos de
Werthein no incluidos en esta presentacion y que ha sido
reportada como cirugia oncoginecolégica en la que se ha
usado la dieta libre en el postoperatorio inmediato.*®
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Los principios basicos de los cambios gastrointestinales
durante la gestacion*** nos recuerdan la hipomotilidad,
gue poco a poco se instala en las Gltimas semanas del
embarazo y que se mantiene o se incrementa en el perio-
do del postparto, que de no tomarlo en cuenta da lugar
a los procesos de estrefiimiento que nuestras abuelas
trataban con los famosos “siete purgantes” y que de no
mejorarlos son causantes de dehiscencias de episiotomias
al expulsar materias fecales endurecidas. De alli también
la importancia que debe darse en el prenatal a los habitos
intestinales y la necesidad de indicar una limpieza de los
mismos , con un enema fleet, durante el trabajo de parto
0 en las horas previas a un cesarea, lo que es un imperati-
vo en otra clase de cirugia abdominal para tener un
campo preparado en caso de accidentes intestinales, tam-
bién para evitar incomodidades en el post operatorio
inmediato, teniendo asi mas seguridad en la adminis-
tracion de una dieta libre o corriente,*245¢% |o que evita
la hiperactividad gastrica del ayuno prolongado, que no
raras veces es causa de dolores epigastricos , obligando al
uso de medicamentos innecesarios.

El uso de la alimentacion oral temprana en el postopera-
torio inmediato de pacientes sometidas a cirugias abdo-
minales ginecoobstétricas esta siendo muy aceptada por
muchos, incluyéndose en la cirugia oncologica.*"1
Tambien se ha considerado que esta modalidad de aten-
cion ha caido en el campo de lo anecddtico®* pero no
esta huérfana de sustentacion cientifica ya que en lo
obstétrico hay bases establecidas para considerar necesaria
una estimulacion intestinal por los cambios gastrointesti-
nales ya reportados.'24

Las 94 pacientes informadas dieron lugar a 142 inter-
venciones, porque en algunas se hizo mas de una inter-
vencidén como es el caso de las cesarias repetidas. ES mas
que evidente que la presentacion de una temprana activi-
dad intestinal en periodos de menos de 48 horas es un
elemento fundamental para decidir un egreso hospitalario
temprano.

La ausencia de complicaciones, sobre todo gastro intesti-
nales, en la casuistica presentada, induce a considerar
muy necesaria el uso de la alimentacion oral temprana en
el postoperatorio inmediato de este tipo de pacientes.
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IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA

Linfoma cutaneo de probable estirpe B

Geovanny Portillo W.,* Efrain But

i ikl

La imagen muestra en el brazo izquierdo multiples nédulos prominentes parcialmente
circunscritos de forma y tamafio variable, con una surperficie violacera brillantes, los
cuales confluyen dando lugar a una lesiéon vegetante irregular con abundantes costras
amarillentas y areas de ulceracion, la piel que rodea la lesion se encuentra tensa y

eritematosa.

*  Estudiante de VI afio de Medicina Interna U.N.A.H.
t  Meédico Internista, infectélogo. Docente de la Facultad de Ciencias Médicas U.N.A.H.

Dirigir correspondencia a: efrabu@yahoo.com

Se invita a los colegas a enviar su colaboracion a esta seccion
de la Revista Médica Hondurefia
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Manifestacion inusual de Fiebre Tifoidea
Presentacion de un caso y revision de literatura

Unusual manifestation of Typhoid Fever
Case presentation and review

Merly Hernandez*, Luisa Lemus*, Efrain Bu Figueroat

RESUMEN. Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 16 afios de edad, con historia de fiebre no
cuantificada con escalofrios y diaforesis de 1 semana
de evolucién; 4 dias de presentar alteracion del esta-
do de conciencia, caracterizado por habla incohe-
rente, desorientacion en tiempo y espacio con perio-
dos de mutismo, ademas 2 dias de evacuaciones
diarréicas tres veces al dia amarillas, fétidas sin moco
ni sangre. Se realizo hemocultivo donde se aislo
Salmonella entérica serotipo typhi, por lo que se
manejé con Ceftriaxone por 7 dias con evolucién sat-
isfactoria. Se destacan las manifestaciones clinicas
neurolégicas con las que debut6 este caso.

Palabras clave: Fiebre. Fiebre tifoidea. Salmonella.

SUMMARY. We report a sixteen years old male
patient with a history of fever, chills and diaphoresis
of one week duration and four days of altered mental
status characterized by incoherent talk, disorientation
and mutism; in addition 3 days of fetid non bloody
non mucous diarrhea. Blood cultures were positive for
Salmonella enterica serotype typhi. The patient was

Médicos residentes del Postgrado de Medicina Interna, Hospital-Escuela

1t Internista Infectélogo. Departamento de Medicina Interna del Hospital
Escuela. Profesor de Medicina Facultad de Ciencias Medicas UNAH.

Dirigir correspondencia a: Dr. Efrain Bu. Correo electronico: efrabu@yahoo.com
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treated with Ceftriaxone for 7 days and did well. We
remark the neurological clinical findings as an initial
manifestation of a common disease.

Key words: Fever. Typhoid fever. Salmonella.

INTRODUCCION

La fiebre tifoidea es una infeccion sistémica, es causa
importante de muerte donde las condiciones higiénicas
son deplorables. Anualmente la incidencia es de 198 por
100,000 en Vietnam, y 980 por 100,000 en India. Se
estima que en el mundo ocurren 16 millones de casos
nuevos de fiebre tifoidea, con 600,000 muertes anuales.
La fiebre tifoidea usualmente se contrae por la ingestion
de agua y alimentos contaminados y se excreta a través de
la via urinaria y fecal. Casos esporadicos ocurren a través
de viajes a regiones endémicas, contactos con portadores
cronicos y condiciones higiénicas inadecuadas.

La introduccion del Cloramfenicol en 1948 transformé
esta enfermedad de severa a una condicion tratable; la
resistencia al Cloramfenicol y otros antimicrobianos ha
sido un obstaculo en su manejo.

Las complicaciones ocurren en 10 - 15 % de los
pacientes siendo una de ellas las neuroldgicas que fueron
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las que presento el caso que estamos informando en este
articulo. Dichas manifestaciones neuroldgicas se caracter-
izan por alteracion del estado de conciencia, obnubi-
lacion y estupor. Esta forma de presentacion de la tifoidea
es rara en Honduras pero descrita frecuentemente en el
sureste de Asia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 16 afios de edad, procedente de la
colonia Villa Cristina, Departamento de Francisco
Morazan; con historia de fiebre no cuantificada de una
semana de evolucion, acompafiada de escalofrios y
diaforesis, continua, sin atenuantes. De cuatro dias de
evolucion, se agrega alteracion del estado de conciencia
caracterizado por desorientacién en tiempo y espacio,
habla incoherente y periodos de mutismo.

Dos dias antes del ingreso, comenz6 a presentar evacua-
ciones diarreicas amarillas, fétidas, sin moco ni sangre.
Como antecedente epidemiol6gico de importancia se
refiere la ingesta de agua no potable y raramente lavado
de las manos antes de comer.

El examen fisico evidencié a un paciente agudamente
enfermo, desorientado, con palidez generalizada, con
temperatura de 37,9°C, presion arterial de 110/70, pulso
de 120 por minuto, frecuencia cardiaca de 120 por
minuto; un Glasgow 14/15 con rigidez del cuello, sus
mucosas estaban secas, se ausculté soplo sistdlico en el
foco pulmonar grado 11/V1.

El hemograma al ingreso mostré leucopenia y tromboci-
topenia; electrolitos y pruebas de funcionamiento renal
estaban normales. La citoquimica del liquido cefalor-
raquideo (LCR) mostrd: células 0, glucosa 50, proteinas
97. El electrocardiograma y la tomografia axial computa-
rizada cerebral fueron normales.

Se realiz6 ecocardiograma que fue normal. A los 7 dias
hospitalarios el hemocultivo tomado a su ingreso fue
informado positivo para Salmonella typhi. Al momento
de su ingresé se instalo tratamiento con ceftriaxona y
penicilina cristalina por la sospecha de infeccion en el sis-
tema nervioso central, posteriormente se cambid a ampi-
cilina para extender cobertura sobre gérmenes que
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afectan el SNC. En el transcurso de los siguientes dias el
paciente mostrd buena evolucion intrahospitalaria, recu-
perando su estado de conciencia y cesando las evacua-
ciones diarreicas.

El paciente estuvo hospitalizado por una semana; egreso
con tratamiento oral a base de ciprofloxacina por 7 dias
mas, remitiéndose a consulta externa para su seguimien-
to ambulatorio.

DISCUSION

Aunque no se cuentan con cifras precisas sobre la inci-
dencia de tifoidea bacteriolégicamente documentada en
Honduras, el problema podria ser de magnitud impor-
tante en virtud de las pésimas condiciones sanitarias en
que vive la mayoria de nuestra poblacion. Posiblemente
muchos casos de tifoidea en el medio hondurefio pase
desapercibida dado la marcada tendencia de la poblacion
a automedicarse con antibiéticos al presentar cualquier
tipo de cuadro febril, uno de los antimicrobianos mas
usados es la ampicilina y mas recientemente la amoxicili-
na, sin excluir el uso generalizado que en los ultimos afios
han tenido los compuestos a base de sulfas. Ambos
medicamentos son aun activos contra cepas de
Salmonella. Lo anterior puede dar lugar a variaciones en
la evolucion natural del cuadro clinico de la infeccion que
pudiera contribuir a que los médicos en atencion pri-
maria no la detecten tan facilmente. Si en condiciones
normales la enfermedad no es facilmente sospechada
-debido a que la misma se inicia predominantemente
con fiebre prolongada con escasa 0 ninguna otra mani-
festacion- no digamos cuando el cuadro es enmascarado
debido a tratamiento parcial con antibidticos que tienen
algun grado de actividad contra la mencionada bacteria.
Lo anterior también da lugar a estado de portador créni-
co, recaidas y resistencia del germen a los antibidticos
convencionales.

En el caso que aqui discutimos destacamos las manifesta-
ciones neuroldgicas con que se presentd este cuadro,
poco comun en estas latitudes, pero frecuente en otros
sitios como en el sureste de Asia donde la tifoidea severa
en adultos y nifios se presenta con delirio, obnubilacion,
estupor, convulsiones y coma asociado a choque con alta
mortalidad.*®
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Antes de la era de los antibidticos la tasa de mortalidad
por fiebre tifoidea era del 15%. La introduccion en 1948
del Cloramfenicol,* redujo la mortalidad al 1% siendo el
tratamiento de eleccion, hasta los afios 70s, cuando apare-
cid la resistencia asociada a plasmidos. En 1989 surgio la
S. typhi resistente a maltiples farmacos (cloramfenicol,
ampicilina, trimetroprin y tetraciclinas).

En 1994 el 12% de las cepas de S. typhi en Estados
Unidos era resistente a maltiples farmacos. Por esto se
recomienda actualmente el uso de quinolonas vy
cefalosporinas de tercera generacion.

En los casos de fiebre tifoidea severa se aconseja el
tratamiento con Fluoroquinolonas por 10 a 14 dias.® Sin
embargo en 1993 se relaciond un brote de infecciones por
Salmonella resistente al acido nalidixico, producido en
Vietnam por mutaciones cromosémicas en el gen que
codificaba la girasa del ADN. También esta resistencia se
aisld en la India. Estudios realizados en Honduras recien-
temente, particularmente en los Hospitales publicos de la
capital Tegucigalpa, demuestran que la S. typhi tiene una
sensibilidad del 100% a cefalosporinas de tercera gen-
eracion y a ciprofloxacina.®

Segun estudios realizados por Hoffman y colaboradores,
en pacientes con fiebre tifoidea severa el uso de dexam-
etasona a 3mg/kg dosis inicial, luego 1mg/kg por 6 dosis,
redujo la mortalidad de 55.6% a 10% en los 38
pacientes estudiados.?

Los estados de portador crénico ocurren en 1-4% de los
pacientes, pueden seguir el tratamiento con el antibidtico
adecuado (ciprofloxacina ) por 6 semanas.

Actualmente se dispone de vacunas con microorganis-
mos completos termodestruidos y con extraccion en fenol
Ty21 que es atenuada (4 dosis via oral)3. La vacunacion
solo esta recomendada en contactos intimos o familiares
de portador crénico y personal de laboratorio que trabaja
frecuente con Salmonella.
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Indicacion de la ultrasonografia
endovaginal

G. Mauricio Erazo S.*, Sonia Arely Cruz Alemant

INTRODUCCION

Durante los dos ultimos decenios ha habido un gran
desarrollo en cuanto a la Ultrasonografia Ginecologica,
principalmente por la introduccién de sondas endovagi-
nales que constantemente mejoran.

El motivo bésico para la mayor capacidad diagnostica y
las posibilidades terapéuticas de la sonda transvaginal
surge en su proximidad a los 6rganos pélvicos y la relati-
va delgada pared vaginal. A mayor frecuencia de
operacion de la sonda, mayor la resolucion lateral y axial.

Aunque la aplicacion mas comun de esta tecnologia ha
sido el diagnostico por imagenes de la patologia ovarica,
su utilidad en la evaluacion de las primeras etapas gesta-
cionales ha sido de gran interés.

VENTAJAS DE LA ULTRASONOGRAFIA
ENDOVAGINAL.

1. Una mejor imagen del Gtero retrovertido.

2. Mejor valoracion de los ecos endometriales.

3. Notable mejoria en la imagen de ovarios, foliculos y
cuerpo luteo.

4. Aspiracion de foliculos.

5. Mejor resolucion en la exploracion en mujeres obe-
sas.

6. Valoracion del dolor a la sensibilidad

*  Ginecdlogo y Obstetra.

t  Meédica General.

Dirigir correspondencia a: Dr. G. Mauricio Erazo. Correo electronico:
drerazoc@yahoo.com.mx
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CONTRAINDICACIONES.
1. Absolutas
a. Himen imperforado
b. Negativa de la paciente
¢. Uso en una paciente con introito virginal
2. Relativas
a. Miedo de provocar infeccion en una embarazada
con rotura prematura de membrana*

USOS EN GINECOLOGIA.

1. Investigacion precisa del Utero, los ovarios o las
trompas de Falopio (normales y anormales)

2. Diagnostico y manejo de embarazos ectopicos

3. Apoyo de diagnoéstico y manejo en infertilidad.

4. Deteccion precoz de cancer de ovario y de
endometrio. incluidos estudios morfoldgicos y de
flujo doppler color.2

UTERO.

La imagen transabdominal es preferible en los trastornos
que hacen crecer el Utero como los miomas. En todos los
demaés casos puede hacerse la endovaginal.

El endrometrio es una estructura dindmica que modifica
su aspecto con base en el medio hormonal. Al terminar la
menstruacion, el endometrio se observa con la sonda
endovaginal. con un grosor de menos de cuatro mm.
durante la fase folicular el endometrio proliferay se carac-
teriza por tres capas,? su grosor varia de 6 a 12 mm en fase
folicular tardia, el crecimiento del endometrio se estabi-
liza 5 dias después de la secrecion maxima de la hormona
luteinizante® y alcanza un didmetro promedio de 14 mm.
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La valoracion del cuello uterino es mejor con la ecografia
transvaginal.

TRASTORNOS PATOLOGICOS.

UTERO.

Los miomas mayores de 5 cm se detectan mejor por via
transabdominal. aunque la ventaja de la via endovaginal
es que nos permite valorar la relacion del mioma con la
cavidad endometrial. Hay adenomiosis hasta en un 40%
de las mujeres histerectomizadas, se caracteriza sonografi-
camente porque sus bordes no son claros y son menos
densos que los miomas, no producen sombra y comin-
mente tienen un componente quistico.

CERVIX

En el cuello uterino los quistes de Naboth son hallazgos
ecograficos comunes y no tienen significacion clinica o
patoldgica La ecografia endovaginal puede diagnosticar la
estenosis cervical ya que el Utero puede contener liquido
dentro de la cavidad endometrial. Los tumores malignos
del cuello uterino pueden distorsionar la anatomia nor-
mal. Las anomalias de la fusion de los conductos de
Miller pueden detectarse facilmente por ecografia
endovaginal

ENDOMETRIO

Cuando se explora es importante hacerlo en la fase foli-
cular por que el endometrio hipoecoico sirve de contraste
para las masas ecogenas. Las medidas del endometrio se
deben realizar en un corte longitudinal tomadas por la
parte mas gruesa, situando el caliper en el punto medio
de las lineas ecogénicas periféricas. La ganancia del eco-
grafo debe lograrse de tal manera que la vejiga aparezca
totalmente sonoluscente. La medicion del espesor
endometrial total no excede, normalmente los 14 a
16mm en las mujeres premenopdusicas y los 4mm en las
posmenopausicas. Durante el ciclo menstrual el
endometrio varia en su ecoestructura. También se ha uti-
lizado como método auxiliar combinado con la histeros-
copia en el diagnéstico de enfermedades endometriales.*

USO EN LA SONOHISTEROGRAFIA

Los investigadores han descrito el uso de sondas
endovaginales con instilacion de liquido para mejorar la
valoracion endometrial.

Surge el concepto de crear artificialmente una coleccion
endometrial de liquido para delinear mejor el contorno y
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grosor del endometrio y su cavidad. La valoracion
endometrial se realiza con el fin de encontrar miomas
submucosos o polipos endometriales que son los mas fre-
cuentes.

TROMPAS DE FALOPIO
Solo suelen visualizarse por ultrasonido cuando son
patoldgicas, es decir ocupada o rodeada por liquido.

OVARIOS.

Los ovarios son elipsoides y por lo general el eje longitu-
dinal esta orientado en sentido vertical cuando la vejiga
esta vacia, la localizacion y el tamafio es variable. Debe
valorarse la presencia de masas s6lidas o quisticas, su
caracter unilocular, el grosor de sus paredes. la presencia
de tabicaciones. La presencia de un nédulo mural o tabi-
caciones representa evidencia de que la masa ovarica es
una neoplasia.

Quistes de ovarios fisiolégicos: Durante el curso de un
ciclo menstrual normal una mujer desarrolla un foliculo
de Graaf maduro, en ocasiones mas de uno y otros mas
pequefos. Este foliculo maduro puede llegar hasta 25
mm, hay una abundante vascularizacion lo que puede
provocar una hemorragia mientras se desarrolla el cuerpo
luteo generalmente unilocular. de paredes delgadas. pero
puede presentar un trombo intraluminal.

Ovarios poliquisticos: El ultrasonido da una apariencia
tipica observandose mas de 8 foliculos de menos de 9 mm
de diametro en la periferia del ovario, con un volumen
ovarico mayor de 9cm?.

EMBARAZO ECTOPICO.

El ultrasonido endovaginal tiene ventajas significativas
sobre el ultrasonido transabdominal. EI ultrasonido
endovaginal hace posible la deteccion del embarazo nor-
mal a una edad gestacional mas temprana y con un nivel
de hormona gonodotropina coriénica (HGC) menor que
con el ultrasonido transabdominal. Bree y colaboradores
demostraron que con el ultrasonido endovaginal es
factible observar un embarazo temprano de 32 dias men-
struales y con niveles de HGC tan bajos como 1000
mU/ml.> mientras que el ultrasonido transabdominal la
zona discriminatoria se sitia en 2000 mU/ml.87

Estos datos permiten la identificacion de una gestacion
intrauterina normal y la diferenciacion del embarazo
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ectopico cuando menos una semana antes que con el
ultrasonido transabdominal. El dato sonografico de
certeza diagnostica es la presencia de un embrién vivo en
anexo. La frecuencia para este hallazgo sigue siendo baja;
sin embargo, con el ultrasonido endovaginal se sabe que
aumenta de 6% a 17% en comparacion del 10% con el
ultrasonido transabdominal.

En el Gtero es posible observar otros datos que incluye
endometrio engrosado y ecogénico comparado con lo
esperado en la fase secretora normal. El seudosaco gesta-
cional se acompafia de reaccion decidual mas delgada que
la de una gestacion intrauterina normal, lo cual permite
una diferenciacion mas definitiva de esta decidua.

APOYO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
INFERTILIDAD

El ultrasonido juega un papel importante en el manejo de
los desdrdenes de infertilidad relacionados a una variedad
de enfermedades ginecoldgicas,® especificamente, en la
monitorizacion folicular y una aspiracion folicular guia-
da. Otros procedimientos en que ayuda son en la trasfer-
encia de embriones, y en la evaluacion de endometrio en
las pacientes con una fase l0tea inadecuada y deteccion de
algunas enfermedades como la endometriosis, ovarios
poliquisticos, crecimiento uterino, quistes ovaricos,
hidrosalpinx, y otros trastornos que se ven relacionados
con la infertilidad.®

Vigilancia de la ovulacion: foliculografia

La vigilancia de la ovulacion espontanea se empieza con
la ultrasonografia vaginal basal. El siguiente estudio se
hace el noveno dia, momento en que la linea endome-
trial debe de ser uniforme y se registra. Se revisan ambos
ovarios y todos los foliculos potenciales al menos en dos
dimensiones idealmente en tres. Luego las exploraciones
son cada tercer dia con mediciones de todos los foliculos
y grosor endometrial. La vigilancia de la ovulacion
inducida es importante para observar el numero de
Foliculos en crecimiento y su tamafio.

DETECCION PRECOZ DE CANCER DE OVARIO
Y ENDOMETRIO

La introduccion del transductor vaginal ha mejorado la

facilidad y resolucion de las imagenes ovaricas. El tiempo

y las molestias relacionadas con el llenado vesical y el
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advenimiento de la ultrasonografia transvaginal con
mejores imagenes, ha hecho que la ultrasonografia
abdominal sea menos adecuada para la investigacion.
95% de los ovarios premenopausicos y 85% de los post-
menopausicos pueden verse con precision por via trans-
vaginal .

Cancer de Ovario

El uso de ultrasonido transvaginal como método de estu-
dio para el cancer ovérico inicialmente fue comunicado
por Higgins y colaboradores.”® En un estudio de 1300
mujeres posmenopausicas asintomaticas, se encontro que
2.1% tenian una anomalia ovarica persistente en el ultra-
sonido transvaginal. S6lo el 30% de estos tumores eran
palpables a la exploracion fisica, 14 de dichas pacientes
tuvieron cistoadenomas serosos ovaricos 2 tenian carcino-
mas ovaricos primarios. La sensibilidad del ultrasonido
transvaginal en este estudio fue del 100% vy la especifici-
dad del 98.1%. Con base a los resultados de ésta y otras
investigaciones los autores concluyen que esta recomen-
dado un estudio de ultrasonografia en postmenopausicas
asintométicas.

Para mejorar mas la especificidad de la ultrasonografia
transvaginal, se esta investigando un indice de morfologia
basado en iméagenes bidimensionales y Doppler de flujo
en color para distinguir entre lesiones benignas y malig-
nas. Se han establecido criterios para volumen y mor-
fologia anormales.* Un volumen ovérico en exceso de 8
cm? en premenopausicas es anormal.

El ultrasonido transabdominal tiene una sensibilidad del
78% vy especificidad del 82% para deteccion de cancer de
ovario.

Cancer de Endometrio

Los resultados demuestran que la ecografia puede prede-
cir de manera razonable la profundidad de la invasion
miometrial, pero no necesariamente la extension cervical.
El barrido ecogréfico transvaginal en definitiva puede ser
atil como instrumento de screening del carcinoma de
endometrio y sobre todo en pacientes con alto riesgo.
como en las que presentan hiperplasia endometrial.

USOS EN OBSTETRICIA
1. Diagnostico precoz de embarazo intrauterino.
2. Diagndstico precoz y confiable de fracaso del
embarazo temprano.
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3. Deteccion de malformaciones durante el primer
trimestre.

4. Plan de estudios completo de malformaciones en las
primeras etapas del segundo trimestre.

5. Investigacion de malformaciones del
nervioso central durante todo el embarazo.

6. Diagndstico de placenta previa y placenta acreta.

7. Estudios de flujo color de los vasos sanguineos y el
corazon del feto.

sistema

DIAGNOSTICO PRECOZ DE EMBARAZO
INTRAUTERINO

La exploracion transvaginal es mucho mejor que las téc-
nicas transabdominales para valorar un embarazo inci-
piente. El saco corionico es visible desde las 4 semanas de
la fecha de ultima menstruacion o 15 dias después de la
fecundacion. Se observa como un doble anillo ecogeno
brillante. uniforme y con centro redondeado oscuro
sonolucido. Este saco puede medir s6lo 2-3 mm lo que
puede no observarse con el ultrasonido transabdominal.

Gracias a los transductores vaginales, suele ser posible
observar un diminuto engrosamiento asimétrico a lo
largo de la pared del saco vitelino, que representa el
embrion temprano en el que se identifica el latido cardia-
co.

DIAGNOSTICO PRECOZ Y CONFIABLE

DE FRACASO DEL EMBARAZO TEMPRANO

La demostracion ecografica de un embridn que carece de
latido cardiaco es la evidencia mas especifica de muerte
del embrién. Sin embargo, las observaciones mediante
ecografia transvaginales han modificado significativa-
mente la utilizacion del segundo concepto. Hay que
recordar que con la ecografia transvaginal de alta resolu-
cion, es posible detectar cuerpo embrionario inicial
[Longitud Craneocaudal (LCN)= 2-4mm] antes del
comienzo de la pulsacion cardiaca por lo que se recomien-
da un valor limite de LCN de 5mm en caso de no iden-
tificar actividad cardiaca en un embrién visualizado, antes
de diagnosticar muerte embrionaria.

La ecografia permite distinguir los sacos gestacionales
anormales de los normales vacios en un s6lo examen, sin
importar antecedentes menstruales. Ciertos criterios

ecograficos tienen una especificidad de practicamente
100% vy anticipan de manera uniforme un desenlace
anormal.

Los criterios ecograficos de falla temprana de embarazo
por via transabdominal:

Mayores:

Saco gestacional > de 25mm sin embrién
Saco gestacional > de 20mm sin saco vitelino.
Menores

Reaccion decidual tenue (< 2mm)

Amplitud decidual débil

Contorno irregular

Ausencia de doble saco decidual

Posicion baja

La ecografia transvaginal, permite la visualizacion cons-
tante de las estructuras embrionarias una semana antes
que la técnica transabdominal. En consecuencia los crite-
rios para ultrasonografia transvaginal varian de los trans-
abdominales y es asi como que deben visualizarse los
embriones en todos los sacos gestacionales de 18 mm o
mayores; y el saco vitelino en todos los sacos gestacionales
de 13 mm o mayores. Una de las aplicaciones usuales
también corresponde a la medicion de la transluscencia
nucal usando un transductor endovaginal de 6.5Mhz
entre las 10 y 13 semanas en el screening de trisomia 21
(Ref. 11).

Las ventajas técnicas de las sondas endovaginales derivan
fundamentalmente del empleo de cristales de alta fre-
cuencia con ellos se mejora notablemente la resolucion y
es posible observar las finas estructuras anatomicas del
embrion normal. En la actualidad la ultrasonografia
endovaginal ha sido tambien utilizada en la evaluacion de
la cicatriz uterina dejada después de una cesarea, como es
el caso en la investigacion de defectos en la cicatriz.®

Cullen y colaboradores encontraron que la claridad de la
imagen del ultrasonido endovaginal fue mejor en el 63%,
que esta técnica es superior en embarazos de pacientes
con sospecha de placenta previa. Con esta técnica, obser-
varon un valor predictivo positivo del 93% cuando se
diagnostico placenta previa, mucho mas alto que con la
técnica transabdominal.* Aunque no se ha demostrado
un riesgo real con los transductores endovaginales, la
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hemorragia es una complicacion bien reconocida. El
diagnostico ecografico de placenta acreta es dificil y se
efectlia con mas facilidad en caso de placentas anteriores.

AMNIOCENTESIS PRECOZ

El enfoque tradicional del diagnéstico prenatal ha sido la
amniocentesis transabdominal practicada aproximada-
mente a las 16 semanas de gestacion. El liquido, amnioti-
co obtenido contiene células fetales descamadas que
pueden ser desarrolladas en cultivo de tejido para deter-
minar el cariotipo, y ser utilizadas para una variedad de
analisis metabolicos o extraccion de DNA.

BIOPSIA CORIONICA

El uso de la ecografia para guiar el muestreo y las mejores
técnicas de cultivo de tejidos han determinado el desar-
rollo de la biopsia coriénica. Existen dos abordajes: en
una se emplea la introduccion transcervical de un catéter
de muestreo bajo control ecografico directo y trans-
abdominal.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE INCOMPE-
TENCIA CERVICAL. EL PAPEL DE LA
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL EN LA PREDIC-
CION DEL PARTO PRETERMINO

La medicion de la longitud cervical mediante ecografia
transvaginal ha sido empleada para determinar el riesgo
de parto pretérmino en mujeres con antecedentes
obstétricos adversos, con probabilidad de iniciar un parto
pretérmino, con embarazos multiples y con incompeten-
cia cervical. Algunos investigadores han estudiado las
relaciones existentes entre la longitud cervical medida por
ecografia y el parto espontaneo pretérmino. Cuanto mas
corta la longitud cervical, mayor el riesgo de parto espon-
taneo pretérmino y viceversa.*

CONCLUSIONES

Desde su introduccion a la obstetricia moderna, el ultra-
sonido (US) se ha convertido en medio diagndstico mas
popular para la valoraciondel feto y embarazo. Su
inocuidad, féacil informacion que aporta bajo costo y
ausencia de contraindicaciones, lo han convertido

104

durante la Gltima década en el procedimiento diagndsti-
co mas valioso para el obstetra.

Con la introduccion de la ultrasonografia endovaginal se
ha mejorado de de manera sustancial nuestra capacidad
para evaluar a la paciente ginecoldgica y obstétrica,
aunque la aplicacion mas comdn ha sido ginecoldgica y
obstétrica en especial la patologia ovérica, su utilidad en
la evaluacion de las primeras semanas gestacionales ha
sido de sumo interés.
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Responsabilidad Médica

Azucena Lazo Zambrano*

La experiencia mundial, muy particularmente en el area
iberoamericana, ensefia que la gran mayoria de las recla-
maciones por responsabilidad médica se vincula a un
manejo inadecuado de unos pocos aspectos del acto
médico. Por ello parece de utilidad para el médico practi-
co, tanto para la comprension del fenémeno como para
los efectos de su prevencion, el conocimiento del concep-
to de aspectos criticos en responsabilidad médica, enten-
didos como un conjunto de categorias relacionadas con el
acto médico, estrechamente vinculadas entre si, cuya falla
estimula la formulacion de reclamos y demandas judi-
ciales, independientemente de resultar, o no, justificados.

Los aspectos criticos en responsabilidad médica de mayor
importancia practica son: la relacion médico-paciente, la
historia clinica, el consentimiento informado (que ya
fueron abordados en articulos anteriores en la Revista
Médica Hondurefia)*® y la lex artis.

Lex artis. La lex artis (ley del arte) constituye el criterio
clave para determinar la existencia o no de responsabili-
dad médica, de tal modo que en el centro argumental y
probatorio de los juicios de responsabilidad médica se
ubica la cuestion de si hubo cumplimiento o apartamien-
to de ella.

Esta categoria se refiere a la ejecucion del acto médico en
el marco de los criterios y procederes admitidos en un
determinado tiempo y lugar, es decir, en una situacion
histéricamente concreta (lex artis ad hoc). Asi entendida,
se comprende su estrecha y natural vinculacion con la
educacion médica continua.!

*  Meédica General y Licenciada en Ciencias Juridicas y Sociales con Orientacion
Penal, UNAH.
Dirigir correspondencia a: Colonia Cerro Grande, Zona 4, Bloque 18-A. No. 12.

No se trata de valorar como hubiera actuado el mejor
médico en las condiciones ideales, ni siquiera si el acto
médico se corresponde con lo propugnado por la escuela
mayoritaria. EI concepto de lex artis se ha venido impreg-
nando cada vez mas de componentes éticos y es indisolu-
ble de la idea de una buena relacién médico-paciente, por
lo que no basta el cumplimiento de los aspectos estricta-
mente técnicos del acto médico. Como ejemplo de lo
anterior, véase que un procedimiento quirargico de coor-
dinacion correctamente indicado, oportuna y técnica-
mente bien ejecutado, no se ajustara a lex artis si no se
cumplio con el deber de la informacion (riesgos, alterna-
tivas terapéuticas, etcétera), es decir si el médico no cont6
con un consentimiento valido. Como tampoco se podra
afirmar que se actuo de acuerdo a lex artis si no se registro
adecuadamente el procedimiento en la historia clinica o si
se infringio el principio ético y juridico de la confiden-
cialidad.!

Lex artis ad hoc. Es aquel criterio valorativo de la correc-
cion del acto médico concreto ejecutado por el profesio-
nal de la medicina, ciencia o arte médico que tiene en
cuenta las caracteristicas especificas de su autor, de la pro-
fesion, la complejidad del acto y la trascendencia vital
para el paciente y, en su caso, la influencia de factores
enddgenos, estado e intervencion del enfermo, de sus
familiares o de la misma organizacién sanitaria, para cali-
ficar dicho acto conforme o no a la técnica normal
empleada. (Jurisprudencia. Negligencia Médica y su pre-
vencion. Febrero 1999. Accesado 30 enero 2002-
Disponible de Negligencia. com [http: //www.negligen-
cia.com]).

La lex artis ad hoc gravita sobre toda actuacion médica.
Pero esta ley discurre equilibradamente entre limites obje-
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tivos de atendencia normal y limites subjetivos de arries-
gada y dificil percepcion. La sensibilidad y la experiencia
del médico jugaran paper decisivo fuera de las previsiones
de los tratados al uso. (De Lorenzo R. Mejia I. Formacion
en Responsabilidad Profesional. [Accesado 14 febrero
2002. Disponible de http://www.aeds,org/respprope-
sipresent. htm])

Responsabilidad médica. Es la obligacion que tiene el
meédico de reponer y satisfacer las consecuencias de actos,
omisiones y errores voluntarios dentro de ciertos limites y
cometidos en el ejercicio de su profesion.?

Pocas actividades se ofrecen tan delicadas y exigentes en
su ejercicio diario como la médica. Su acentuado caracter
social y, en consecuencia, su proyeccién ilimitada sobre el
entorno humano que insistentemente le requiere, suscita
a menudo reacciones ante supuestas irregularidades o
fallos en su aplicacion practica. La profesion médica tiene
mucho de tecnicismo, pero también buena parte de
adivinacion y de riesgo. La vida, la salud, la integridad
fisica, son bienes inapreciables. Pero el hombre, inexo-
rablemente, se encamina hacia un fin de extincion y de
muerte. Junto a enfermedades tradicionales, patologias de
recientes aparicion ponen al profesional en trance de
improvisaciones no exentas de un indudable indice de
riesgo. (De Lorenzo R. Mejia |. Formacion en
Responsabilidad Profesional. [Accesado 14 febrero 2002.
Disponible de http://www.aeds,org/resppropesipresent.
htm]).

Pero hay casos de irresponsabilidad médica como ser:
operar en estado de ebriedad, dejar caer al enfermo de la
camilla, olvido de elementos extrafios en el cuerpo del
paciente, dejar ciego al paciente en un tratamiento de
radioterapia, etc.? La responsabilidad puede ser de tipo:
profesional o deontoldgico (esta seria denunciable ante el
Colegio Médico), civil, y penal.

I. Responsabilidad Profesional.

Es la definida por Gisbert Calabuigen (1991) como "la
obligacion que tienen los médicos de reparar y satisfacer
las consecuencias de los actos, omisiones y errores volun-
tarios, e incluso involuntarios dentro de ciertos limites,
cometidos en el ejercicio de su profesion”.
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Para que efectivamente se dé un caso de responsabilidad
profesional entre el acto u omision del médico y el resul-
tado dafoso, debe demostrarse una relacion causa-efecto
entre los mismos (Teixido E, Breman E. La Respon-sabil-
idad Profesional en la Praxis psiquiatrica. [Accesado 24 de
enero 2002 Disponible de: sepsiquiatra. com.
http://www.sepsiquiatria. org/septsiquiatra/manual/a
18n2.htm.]).

La administracion de justicia ético-disciplinaria en el
ambito médico se ejerce en nuestro pais a través del
Tribunal de Honor del Colegio Médico de Honduras y
constituye la primera instancia en competencia del
Colegio Médico con sede en la capital de la Republica.

Los tribunales de ética estan formados por médicos que
poseen la condicion de magistrados, los cuales investigan
y evalUan las conductas denunciadas, y si es procedente
imponen la respectiva sancion luego del correspondiente
proceso ético-disciplinario. El proceso puede ser instaura-
do por el paciente, sus familiares, por una entidad publi-
ca 0 privada, por cualquier particular, e incluso puede
adelantarse de manera unilateral y oficiosa por el mismo
tribunal.?

El Tribunal de Honor es el organismo encargado de vigi-
lar que se mantenga incolume la moral profesional y el
prestigio de los colegiados y estd integrado por siete
miembros propietarios y dos suplentes electos cada afio
por la Asamblea General Ordinaria entre los colegiados
que tengan por lo menos diez afios de ejercicio profe-
sional y que nunca hayan sido sancionados por el Colegio
Médico de Honduras, pudiendo ser reelectos. Los miem-
bros tendran las siguientes atribuciones:
a) Servir de mediador en las controversias que surjan
entre los colegiados o entre éstos y los particulares.
b) Conocer de las quejas y las denuncias contra los cole-
giados, con audiencia de los inculpados y recomen-
dar las sanciones del caso.
Velar por el estricto cumplimiento de las Normas de
Etica Profesional *

Cuando se abre el proceso, se designa a un miembro
como fiscal para que realice la investigacion, practique las
pruebas y emita un dictamen y realice todo el proce-
dimiento enunciado en los articulos del 19 al 33 del
Reglamento Interno del Tribunal de Honor del Colegio
Meédico de Honduras.*
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I1. La responsabilidad civil

La responsabilidad civil en los supuestos de malpraxis
medica consistiria en resarcir mediante indemnizacion
econdmica los perjuicios derivados de dicha malpraxis.

Malpraxis se define como la omisién por parte del
Médico de prestar apropiadamente los servicios a que esta
obligado en su relacién profesional con su paciente,
omisién que da por resultado cierto perjuicio a éste. La
malpraxis tiene dos partes esenciales:

a. Que el Médico deje de cumplir con su deber.

b. Como consecuencia de ello cause un perjuicio

definido al paciente.?

“La responsabilidad civil es una obligacion que nace de la
ley, de los contratos y cuasi contratos, y de los actos y
omisiones ilicitos o en los que intervenga cualquier
genero de culpa o negligencia™ (Art. 1346 Cddigo Civil).s

La responsabilidad civil puede ser contractual o extra-
contractual, consistiendo la primera en la obligacion de
indemnizar que adquiere aquel que ocasiona perjuicios a
otro, debido al incumplimiento de un contrato o con-
vencion, o a su cumplimiento defectuoso o tardio y, la
segunda, en el deber de asumir las consecuencias
econdmicas de una conducta nociva, sin que medie entre
los sujetos relacion juridica previa.®

Existen distintas relaciones posibles entre médico y el
paciente. El modelo de relacion se construye, en oca-
siones, a partir de la eleccion selectiva que el enfermo
hace del médico: a razon de su prestigio, idoneidad, posi-
bilidades economicas, etc. Con relativa frecuencia la elec-
cion resulta imposible y el paciente debe aceptar al médi-
co que le asigna su entidad de cobertura asistencial. El
caso limite se constituye cuando se brinda atencion de
urgencia o en un hospital publico, supuestos en los que el
enfermo no ha ejercido ningdn tipo de eleccion respeto al
facultativo asignado (Teixido E, Breman E. La
Responsabilidad Profesional en la Praxis psiquiatrica.
[Accesado 24 de enero 2002 Disponible de: sepsiquiatra.
com. http://www.sepsiquiatria. org/septsiquiatra/manu-
al/a 18n2.htm.]).

En lo que al ejercicio de la medicina se refiere, podemos
sefialar que la regla general es que se aplique la respon-
sabilidad civil contractual, ya que lo mas normal es que la
prestacion de un servicio medico particular esté precedi-
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do de la celebracion de un contrato. Sin embargo, se dan
otras hipotesis frecuentes en que no existiendo vinculo
obligacional, se lleve a cabo la prestacion de estos servi-
cios, ya sea que se trate de un paciente inconsciente, ya
sea que el médico intervenga unilateralmente, o cuando
el contrato adolece de algun vicio juridico que afecte su
validez. lgualmente, aln existiendo contrato, puede
ejercerse la accion personal extra-contractual por parte de
los herederos cuando el paciente fallece.?

De todas maneras se puede afirmar que la actividad del
médico debe realizarse (exista 0 no contrato), de acuerdo
a unas directrices comprendidas en las normas ético-
médicas y en las técnicas sefialadas por la practica médica
y, por esta razon, sus deberes y obligaciones son los mis-
mos, tanto en el plano contractual como en el extracon-
tractual.?

El médico, como cualquier otro profesional, establece
continuamente vinculos juridicos con las personas que
solicitan sus servicios, mediante la celebracion del con-
trato de servicios médicos, cuyo incumplimiento serd
susceptible de generar responsabilidad civil. Es conve-
niente sefialar que junto a este contrato puede coexistir
otro denominado "contrato de servicios hospitalarios™,
el cual se celebra con la clinica o el hospital y comprende
prestaciones médicas, paramédicas, hoteleras, asisten-
ciales, etc. Las relaciones juridicas pueden ser por ende
diversas y, por esta razén, debe analizarse cada caso indi-
vidualmente para determinar quien debe responder civil-
mente (médico, hospital, 0 ambos conjunta o solidaria-
mente), ante la acusacion de un determinado dafio en la
integridad del paciente que contraté los servicios.®

Tipos de contratos de asistencia médica

Distintos tipos pueden darse en el contrato de asistencia
médica segln los sujetos intervinientes y el modo de ini-
ciacion de la relacion, siendo éstos los presupuestos habi-
tuales de formacion:

1.- Relacion directa

Ocurre cuando el paciente concurre al consultorio parti-

cular del médico para su asistencia o requiere de sus ser-

vicios en el domicilio sino puede trasladarse. Este tipo

presenta varias formas:

a) Cuando de acuerdo con la idea preindicada la
relacion tiene lugar entre médico y paciente sin otros
intervinientes, puede hablarse de una relacion direc-
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ta pura; b) Cuando el paciente llega al consultorio
"llevado™ por un familiar o un tercero o son éstos los
que requieran la presencia del profesional en el domi-
cilio del enfermo, se estara en presencia de una
relacion directa impura; c) Puede ocurrir que la
relacion se establezca a raiz de un estado de "emer-
gencia”, o sea cuando el profesional atiende a alguien
que se ha accidentado, o ha sufrido un desvane-
cimiento o se encuentra en estado de inconciencia,
siendo indiferente que la atencion se preste en la via
publica o en el lugar donde ocurre el evento 6 en el
consultorio particular al que ha sido llevado aquel. La
naturaleza de éste supuesto, que se considera también
contractual, ya sea porque la activacion del médico lo
vincula de tal manera con el destinatario de su asis-
tencia quien asi pudo considerarlo en estado previo
de conciencia o bien por la existencia de una volun-
tad tacita pre-existente que supone aceptar la
actuacion del médico en caso de necesidad.®

2. Relacién indirecta

Puede ocurrir que el origen de la relacién no tenga lugar
de manera directa sino a través de organismo intermedio
por ejemplo:

a.  Que larelacion se de a través de un hospital o centro
asistencial, estatal, nacional, provincial o municipal,
al cual el paciente concurre voluntariamente o en
caso de emergencia.

Puede ocurrir que la vinculacién se dé a través de un
sanatorio o centro de asistencia privado, del cual el
paciente sea socio 0 no;

El paciente puede en funcion de su estado laboral
(con una obra social, a la que se encuentre obligato-
riamente afiliado) con respecto a la naturaleza juridi-
ca del vinculo entre los organismos intermedios (caso
del sindicato que contraté con un sanatorio para que
se preste atencion médica a sus afiliados) puede
admitirse en principio, que se trataria de una estipu-
lacion (clausula) a favor de un tercero.®

La rescindibilidad del contrato, a instancia de
cualquiera de las partes, el apartamiento de las
obligaciones convencionales, no podra concretarse
por el médico cuando suponga un abandono que
haga peligrar la salud del paciente, el médico tiene el
deber de proseguir la asistencia hasta que sea factible
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su delegacion en otro médico en el servicio publico
competente. La facultad del médico de desistir libre-
mente del contrato, en tanto no dafie al enfermo con
su actitud y asegure la continuidad de los cuidados,
exis-tird siempre que el acto se encuentre en curso de
gjecucion y no se haya prefijado un resultado com-
pleto y temporalmente cierto.”

Extincién del Contrato

Los principios generales que gobiernan la extincion de los
contratos tienen aplicacion especifica, sin perjuicio de las
causas propias que pueden determinar el fin de la relacion
médico-paciente. Puede darse la nulidad del contrato
cuando, por ejemplo, la relacion se establezca con alguien
que aparenta ser profesional y en realidad no lo es o cuan-
do el paciente engafia al médico con miras a obtener
determinadas ventajas.

1. Causas de extincion en la relacion directa. El modo
natural y esperado de la extincion lo constituye la
curacion o el alta del paciente; el contrato también
acaba por muerte de éste, o del médico. Una forma
andmala de finalizarlo seria el cambio de médico por
decision del paciente o el abandono de este por parte
de aquel.

2. Causas de extincion en la relacion indirecta. La
curacion o alta del paciente o su muerte extinguen al
contrato; la pérdida de los derechos asistenciales por
parte del afiliado, asi como el cese de las prestaciones
por parte del organismo intermedio. En cambio, ni la
muerte ni la sustitucion del médico extingue el con-
trato, pues la obligacion cumplira su prestacion con
otro profesional.®

I11. La responsabilidad penal

Es aquella que se deriva de un delito y “son delitos o fal-
tas las acciones y omisiones dolosas o culposas penadas
por la ley" (Art. 13. Codigo Penal).t

El derecho penal ha sido durante toda la historia la herra-
mienta fundamental que representa el poder punitivo del
Estado. Por medio de él se han prohibido bajo amenaza
de pena, las conductas que mas escozor y zozobra causan
en la sociedad y que afectan los bienes juridicos que
deben ser protegidos con mayor interés. EI Codigo Penal
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consagra una serie de comportamientos denominados
delitos que, en caso de ser cometidos por algun indivi-
duo, lo hacen merecedor de penas, generalmente privati-
vas de la libertad (reclusion, prisién).?

En la valoracion de la responsabilidad penal se tienen
en cuenta:

La naturaleza del delito: imprudencia o negligencia sim-
ple, o imprudencia temeraria, en los delitos culposos o de
negligencia, e intencionalidad o malicia en los delitos
dolosos. Esta diferencia tiene una importancia radical,
pues desde ella se establecen dos categorias netamente
diferenciadas en el ambito penal, y que vienen definidas
por la dimension subjetiva del acto u omision punibles:
delito doloso (dolo) cuando existe malicia o intenciona-
lidad, y en caso contrario, el delito culposo obedeceria a
una conducta negligente pero no propiamente inten-
cional.

La mayoria de las reclamaciones por supuesta malpraxis
suelen cursarse por el procedimiento mas agil: la via
penal, la cual a su vez se acompafia accesoriamente de una
responsabilidad civil que se concreta en una indem-
nizacion economica. (Teixido E, Breman E. La
Responsabilidad Profesional en la Praxis psiquiatrica.
[Accesado 24 de enero 2002 Disponible de: sepsiquiatra.
com. http://www.sepsiquiatria. org/septsiquiatra/manu-
al/a 18n2.htm.]).

Otra cuestion de interés legal seria la magnitud del per-
juicio causado, la cual viene a determinar la cantidad
indemnizable y es independiente de la dimension culposa
o0 dolosa del delito. Asi pues, un delito de escasa gravedad
penal (negligencia) puede resultar muy costoso econémi-
camente en cuanto a la responsabilidad civil subsidiaria
por ejemplo, una parélisis o el fallecimiento de un padre
de familia. En el polo opuesto, un delito grave o inten-
cional (dolo) podria no resultar costoso econdmicamente,
aunque fuera muy elevada la pena impuesta al culpable,
por ejemplo, un asesinato frustrado sin resultados de
lesiones, o si la victima falleciera pero no tuviera fami-
liares virtualmente indemnizable (Teixido E, Breman E.
La Responsabilidad Profesional en la Praxis psiquiatrica.
([Accesado 24 de enero 2002 Disponible de: sepsiquiatra.
com. http://www. sepsiquiatria. org/septsiquiatra/manu-
al/a 18n2.htm.]).
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Los tres tipos de procesos, a saber, el civil, el penal y el
ético disciplinario, son totalmente independientes y sus
sentencias no necesariamente deben coincidir por tratarse
de valoraciones, normas y causas distintas.® Sin embargo,
dichos procesos tienen relacion entre si, por el traslado de
pruebas que pueda presentarse asi como por la ilustracion
que puede brindar un juzgador a otro.®

En un aspecto procedimental si alguien pretende la
indemnizacion de perjuicios que le han ocasionado puede
demandar civilmente de manera directa o constituirse
parte civil en el proceso penal. Por otra parte si en con-
cepto del tribunal de ética el contenido de la denuncia,
permite establecer violacion de normas penales, civiles o
administrativas los hechos se deben poner en cono-
cimiento de las autoridades competentes. No puede ni el
juez civil ni el tribunal de ética imponer penas de prision,
ni tampoco este Ultimo condenar a la indemnizacion de
perjuicios, mientras que el juez penal puede, ademas
de condenar a prision, prohibir accesoriamente el ejerci-
cio de la profesién (inhabilitacion) obligar al pago de la
correspondiente indemnizacion.®

En conclusién, el conocimiento de la responsabilidad
médica, asi como los aspectos criticos de esta, aunado a la
comprension y préctica de los deberes y derechos de los
medicos y la educacion médica continua, son elementos
fundamentales para la prevencién de las demandas judi-
ciales contra los médicos.
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Conceptos generales sobre la reforma en salud
en Honduras

Carlos Godoy Arteaga*

INTRODUCCION

La salud es un bien social. La salud individual y colectiva
es un indice de bienestar y factor influyente en la felici-
dad y el equilibrio de las comunidades humanas. La
sociedad vive en constante aspiracion y lucha por mejo-
rar su nivel de salud, el cual es un fendmeno con origenes
multicausales que se encuentran inmersos en todas las
facetas y actividades del ser humano.

El mantenimiento de un Gptimo nivel de salud depende,
primero, de la ejecucion de acciones equilibradas y sinér-
gicas por todos los individuos de una comunidad indife-
rentemente de estamentos sociales y, segundo, de su
relacion con el ambiente cuyas caracteristicas son deter-
minantes para alcanzar el ideal, por lo que la Reforma en
Salud se refiere a una transformacion y cambio positivo
de toda una sociedad en relacion con su salud, pero no se
limita al pequefio escenario configurado por las institu-
ciones del sector salud, que solo es un fragmento del con-
texto social.

La Reforma en Salud se plantea actualmente en los
paises como un movimiento renovador, igual a todos los
movimientos sociales que se han sucedido y que consti-
tuyen la avanzada para transformar favorablemente las
caracteristicas de la vida humana. Las causales de los
movimientos transformadores y de cambio son obvias,
pues no son mas que la identificacion y sefialamiento de
un estado de cosas que se considera ya suficientemente
utilizado, gastado y que se ha convertido en problema,
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lejos de ser solucion. Los paises han detectado que es
necesario renovar pensamientos alrededor del accionar en
el campo de la salud, que se ocupa revitalizar las doctri-
nas, cambiar procedimientos, establecer nuevos modelos
gerenciales y encontrar novedosas formas de finan-
ciamiento.

El presente documento expondra conceptos generales
sobre la Reforma, tratando fundamentalmente de que
estén en sintonia con la realidad hondurefia. Hay abun-
dantes y variadas experiencias de paises y hay fuerte ten-
dencia a reimplantar semillas sembradas en otros predios.
La facilidad actual en las comunicaciones lleva a una
socializacion tan rapiday completa de las estrategias que
hace que los técnicos se entusiasmen y vean facil la inser-
cion de experiencias foraneas, olvidando que, por muy
corta que sea la distancia fisica entre conglomerados
sociales, hay diferencias culturales y de muchas otras
clases que marcaran inexorablemente con el signo del
fracaso a cualquier accién que se ejecute sin tomar en
cuenta esos peculiares rasgos sociales.

No hay pretension por tanto, de que los sefialamientos
expuestos en este documento sean tomados como
sefieros, sino como motivadores de una sana y producti-
va discusion de la cual salgan las mejores decisiones para
Honduras

ANTECEDENTES

Honduras ha vivido etapas fundamentales de reforma en
el campo de la salud. Ya nuestras poblaciones precolom-
binas en las que se destaca con esplendor y orgullo la cul-
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tura Maya conocian y aplicaban valiosas medidas de salud
publica que se orientaban al mantenimiento del medio y
de la salud individual y colectiva, ademas de que maneja-
ban muchas y eficaces técnicas de medicina curativa.
Después del gran retroceso social que significo el colo-
niaje se revitalizaron las acciones de proteccion de la salud
colectiva y las asistenciales en el movimiento de la
Reforma Liberal de finales del siglo X1X, construyéndose
los cimientos legislativos, de control social y de organi-
zacion de los servicios asistenciales, asi como las acciones
de formacién de recursos humanos para la salud, espe-
cialmente de médicos y enfermeras.

En la primera mitad del siglo XX se van mejorando las
leyes y reglamentos relacionados con la salud y se organi-
za la red asistencial con centros de salud y hospitales ubi-
cados en los sitios mas poblados, siendo indudable que
por la notoria pobreza econémica del pais que ha estado
hasta ahora clasificado como pais pobre y sub desarrolla-
do, fuertes nacleos humanos, por razones geograficas,
econdmicas o culturales, quedaron y han continuado
postergados del acceso a los servicios de salud.

La Organizacion Sanitaria de esa época estaba adscrita a
la Secretaria de Gobernacion, Justicia, Sanidad y
Beneficencia, como una modesta dependencia Ilamada
Direccion General de Sanidad. El concepto de beneficen-
cia publica y de caridad social sostenia como filosofia
principal al Sistema de Salud.

En 1955 se da un gran salto cualitativo al crearse la
Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social, lo que sig-
nifica que, como Ministerio, forma parte del Gabinete de
Gobierno alcanzado sus acciones una relevancia muy sig-
nificativa. En esa época los responsables de la conduccion
del sistema con una gran vision patri6tica configuraron
una organizacion muy buena para su época, comenzaron
la formacion sistematica de los recursos humanos en
Salud Publica, elaboraron y pusieron en practica avanza-
dos Manuales de Normas y Procedimientos de los
establecimientos de salud, crearon y sistematizaron una
red de atencion con Direcciones Generales, Direccion de
Servicios Locales, Divisiones Técnico Normativas y
Distritos Sanitarios, dando inicio a la construccion de
Centros de Salud, Centros de Adiestramiento de
Técnicos en Salud y a la modernizacion de los hospitales.
En esa misma época ocurre un evento trascendental que
es la creacion del Instituto Hondurefio de Seguridad
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Social en 1962, con lo que las tareas asistenciales en salud
pasan a ser compartidas, estableciéndose desde esa fecha
una duplicacion de acciones y servicios que ha sido pecu-
liar en nuestros paises. La creacion del Patronato
Nacional de la Infancia por iniciativa de la Asociacion
Pediatrica Hondurefia determino que los fondos genera-
dos por la Loteria Nacional fueran destinados exclusiva-
mente a las actividades de atencion a la salud materno
infantil.

De 1972 a 1978 se apuntala otro importante pilar en el
proceso de Reforma en Salud. Se da un paso trascenden-
tal organizacional al crearse una sola Direccion General
de Salud para unificar conceptual y funcionalmente la
labor de la red asistencial(hospitales y centros de salud),
evitando la dicotomia de acciones y el caos en el proceso
de gestion.

Se impulsa y se organiza el trabajo para la participacion
comunitaria, lo que da origen a un inusitado proceso de
ampliacion de cobertura de servicios con amplia partici-
pacion social y en el que intervienen como actores prin-
cipales los voluntarios de salud. Este proceso fue observa-
do como novedoso en todo el mundo no porque sig-
nificara el descubrimiento de una nueva filosofia en la
salud, sino porque un principio de la doctrina de la Salud
Publica como era el de la participacion comunitaria, se
estaba practicando en Honduras.

En esa misma época se ejecuto la descentralizacion en las
acciones y el respeto a las autoridades locales y regionales
en la toma de decisiones. Se continud formando recursos
humanos en todas las areas y se dio gran impulso a la for-
macion de técnicos en laboratorio, anestesia y rayos X.
Esta experiencia de trabajo con la comunidad se destruy6
abruptamente a partir de agosto de 1978 por el impacto
de la Doctrina de la Seguridad Nacional.

Décadas después se logré poner en operacion los
Hospitales de Area (antes llamados Centros Hospitalarios
de Emergencia) y el Hospital Regional de San Pedro Sula.
Sin embargo, el avance sostenido en el deterioro de las
condiciones socio econémicas del pais, los conflictos
politicos del area que afectaron indeleblemente a
Honduras, la migracion rural y la imposicion del modelo
economico neoliberal han hecho que el Sistema de Salud
y de Seguridad Social se vea influido y sea victima de ese
deterioro colectivo.
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A la depauperacion de las condiciones de vida y del
Sistema Nacional de Salud se une un acelerado proceso
de destruccion del ambiente, especialmente por la tala
inmisericorde de los bosques y la contaminacion de las
fuentes de agua y del ambiente, acciones ejecutadas por
grupos de poder econdmico-politico que manejan con
eficacia la aplicacion de las leyes y que evitan que estas
cumplan su objetivo de proteccion al medio.

MARCO DE REFERENCIA

La lucha de los trabajadores sanitarios ha hecho que,
dentro de ese panorama negativo de las condiciones de
vida del pais en las ultimas décadas, se exhiban grandes
conquistas en el campo de la salud publica nacional de
las que pueden darse algunos ejemplos. Se destaca el
espectacular logro alcanzado con el PAI (Programa
Ampliado de Inmunizaciones) al erradicar la Poliomielitis
en el pais y al estar ya cercana la erradicacion de otras
enfermedades prevenibles por vacuna, se han estabilizado
las acciones formativas de los Post Grados en Medicina y
Salud Publica, se avanza persistentemente en la lucha
contra el SIDA y se alcanzo un importante nivel en el
descenso de la mortalidad infantil por diarrea al imple-
mentarse la terapia de rehidratacion oral con bastante
éxito.

En la actualidad el marco de referencia se delinea por el
deterioro fisico, financiero y organizacional del sistema
asistencial de la Secretaria de Salud y del 1HSS, el ago-
tamiento del modelo de atencion consultista, biologicista
e individualista y por el alejamiento de la meta de alcan-
zar una fuerte integracion de las instituciones del sector
salud en vista de la poderosa influencia del pensamiento
y accion neoliberal, impulsado por los organismos
financieros internacionales.

ANALISIS DE PUNTOS CRITICOS

El financiamiento de los servicios de salud es persistente
y progresivamente deficitario. No hay visos de mejoria de
la situacion fiscal del pais. EI poder econdmico y politico
de la nacion trabaja sincronizadamente con las fuerzas
economicas de afuera bajo el ropaje de la globalizacion a
sabiendas del evidente fracaso de las medidas econdmicas
y fiscales impuestas por el modelo neoliberal.
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Los sectores nacionales comprometidos, impulsan la idea
de que se vaya rapidamente a la privatizacion de los ser-
vicios asistenciales y de seguridad social, sin importarles
los fracasos de esos procesos en otros paises al alejar mas
a los pobres del acceso a los servicios de salud y seguridad
social y beneficiar solamente a selectos grupos privilegia-
dos que explotan los seguros médicos y de pensiones pri-
vados, para lo que, aplicando el poder econémico, atra-
pan el poder politico impidiendo asi, los cambios favor-
ables a las grandes mayorias nacionales.

En Honduras se da la excelente coyuntura de que el
Colegio Medico de Honduras se opone frontalmente a
cualquier accion que tienda a las privatizacion de los ser-
vicios médicos y de seguridad social, posicion que indu-
dablemente bloquea cualquier accion de los grupos
minoritarios que pudieran estar interesados en convertir
el sistema asistencial publico en uno privado.

Existe todavia un amplio porcentaje poblacional sin acce-
so a lared de servicios de salud y de la seguridad social.
En el caso particular del IHSS hay una clara posicion
favorable de trabajadores y de la clase media a pagar una
elevacion de cuotas por la ruptura de techos pese al
impacto sobre sus magras economias, con tal de contar
con los servicios del IHSS.

PUNTOS CRITICOS

La Reforma en Salud en Honduras debera enfocarse a
asuntos legales, de rectoria, separacion de funciones,
financiamiento, participacion social y cogestion y al
establecimiento de un nuevo modelo de atencion y de
gestion.

Postulamos que el financiamiento debe provenir del
Aseguramiento Universal de todos los hondurefios de
manera que este sea obligatorio, garantizando asi que
habra solidaridad social por la cual paguen mas los que
mas tienen a favor de los que menos tienen, con garantia
de equidad en el acceso y calidad de los servicios.

Otra fuente de financiamiento debe ser el Presupuesto
General de Ingresos y Egresos de la nacion ya que no
puede soslayarse la responsabilidad del estado como tal.
La operacion del sistema seria separando totalmente las
funciones de aseguramiento y de manejo econémico y
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financiero, de las funciones de atenciébn medica. Se
crearia una institucion de aseguro con la modalidad que
se crea conveniente y una institucion prestadora de los
servicios que seria financiada por aquella.

El modelo de atencion que se adoptaria en todo el pais
seria el de la Medicina Familiar, en coordinacion con
entidades formadoras de Recursos Humanos para for-
marlos con esa filosofia de trabajo.

Es indudable que habria que crear una legislacion ade-
cuada y conformar una nueva cultura para la cogestion, a
fin de evitar el entronizamiento y arraigo de los vicios de
la corrupcion. La cogestion es el maximo nivel de la par-
ticipacion social y aunque se tiene experiencia en este

campo no deben desconocerse los vicios que pueden
generarse cuando malas dirigencias se apoderan de los
procesos.

Lo importante es que el pais se aboque a un amplio, con-
sistente y confiable proceso de Investigacion Social que
garantice que se emita una opinién del pueblo hon-
durefio acerca de la reforma y su modalidades, de esa
manera, cuando se haya efectuado ese estudio de la
factibilidad politica, ética, cultural, técnica y financiera
de la Reforma, la aprobacion de nuevas leyes serd un
facil proceso ya previamente convalidado por la opinion
popular. Todo depende de que las cosas se hagan siguien-
do el concepto fundamental de servir a las grandes
mayorias nacionales necesitadas.

HE LLEGADO A LA CUMBRE DE LA FAMA Y NO HE ENCONTRADO
REFUGIO EN SU DESIERTA Y ESTERIL ALTURA. CONDUCIDME Ml
GUIA, ANTES QUE LA LUZ MUERA, AL VALLE DE LA QUIETUD, DONDE
MADURA EN DORADA SABIDURIA EL FRUTO DE LA VIDA.

R. TAGORE
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El juramento medico

Arnulfo Bueso Pineda*

Todas las profesiones, oficios u ocupaciones deberian de
llevar los afanes de servir al préjimo. La medicina es ideal
para ese proposito y el ser médico, sin discusion alguna,
es altamente honorifico, propicio para dar cumplimiento
a los codigos de moral, ética y todas las buenas costum-
bres.

El Doctor Carlos M. Galvez, nuestro recordado Maestro
de Historia de la Medicina, con su elocuencia y humildad
nos embelesaba con los bellos postulados del Juramento
Hipocrético. La sociedad en general lo desconoce pero
esta pronta a reclamarnos cuando observa algunas con-
ductas indeseables del médico. Los griegos no dudaban
que la medicina era un arte y de éste decian que los
Dioses de Hélade le dieron su perpetua y ardiente juven-
tud, de ahi que el introito del Juramento de Hipocrates
tenga un compromiso politeista: "Juro por Apolo
Médico, por Higea y Panacea, por todos los dioses y todas
las diosas, tomandolos como testigos, que cumpliré segin
mis fuerzas y mi capacidad, el juramento y compromisos
siguientes”. Todo es bello, pero en particular me inspiran:

Yo voy a usar mi poder para poder ayudar al enfermo
con lo mejor de mis habilidades y juicio, y me abs-
tendré de hacer dafio o algo equivocado a cualquier
persona con este mismo poder.

Yo no voy a darle una pocion fatal a ninguno vy si
fuera preguntado a hacerlo, no aceptaré ninguna
sugerencia para hacer una cosa asi. Tampoco le daré
a ninguna mujer los medios para procurarle un abor-
to.

*
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Cuando yo visite una casa, voy a ir para ayudar al
enfermo y nunca con la intencion de hacerle dafio o
lastimarlo. Yo no abusaré de mi posicion para dar
lugar contactos sexuales con los cuerpos de mujeres u
hombres ya sean ellos personas libres o esclavos.
Cualquier cosa que yo vea y oiga profesional o pri-
vadamente, no tengo porque divulgarla, yo guardaré
el secreto y no le diré a nadie.

Si de tal manera, yo cumplo con este juramento y no
lo violo podré yo prosperar en mi vida y en mi pro-
fesion, ganando una buena reputacion ante todos los
hombres por todo el tiempo, y si yo lo transgrediera
0 hubiera jurado en falso, que sea mi suerte todo lo
contrario.

La Asamblea General de la A.M.M., Ginebra 1948 y
luego refrendada en Sydney en 1968, aprobd la siguiente:
DECLARACION DE GINEBRA

"En el momento de ser admitido como miembro de la
profesion Médica:

Prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de
la humanidad;

Otorgar a mis maestros los respetos, gratitud y considera-
ciones que merecen;

Ejercer mi profesion dignamente y a conciencia;

Velar solicitamente, y ante todo, por la salud de mi
paciente;
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Guardar y respetar los secretos a mi confiados;

Mantener inc6lume, por todos los conceptos y medios a
mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la profe-
sion médica;

Considerar como hermanos a mis colegas;

Hacer caso omiso de credos politicos y religiosos,
nacionalidades, raza y rangos sociales, evitando que estos
se interpongan entre servicios profesionales y mi paciente;

Velar con sumo interés y respeto por la vida humana,
desde el momento de la concepcion ain bajo amenaza,
no emplear mis conocimientos médicos para contravenir
las leyes humanas;

Solemne y espontdneamente, bajo mi palabra de honor,
prometo cumplir lo antedicho".

Nuestro recordado colega Carlos M. Garcia M.
(Q.D.D.G.) nos dejé un mensaje de ética médica:

"No ahoguemos por el exceso de trabajo la ilusion de
nuestra primera clase de anatomia. Debemos pues, despo-
jarnos de la arrogancia, que no fue materia que se nos
impartio, y de la soberbia, que jamas tuvo unidades valo-
rativas en nuestra formacion académica”.

Santa Rosa de Copan, 13 de marzo de 2004.

LA MULTITUD DE PIEDRAS DE ANIMALES Y DE HOMBRES
A SU ARBOL SE ABRAZAN HASTA FUNDIRSE
EN UNA.

EL ALMA
NO SALDRA DE ESA PIEDRA ONDULANTE
DESPRENDIDA DE LA NOCHE ESTRELLADA...

ROBERTO SOsA
(FRAGMENTO DE POEMA COPAN)
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Premio de Educacion Médica Continua
Jorge Haddad Quifiones

Elia B. Pineda*, Cecilia Varela-M. T

En el afio 2001 el Centro Nacional de
Educacion  Médica  Continua
(CENEMEC) del Colegio Medico de
Honduras propuso la creacion del
Premio de Educacion Médica Conti-
nua Dr. Jorge Haddad Quifiones.
Dicha propuesta, llevada por la Junta
Directiva presidida por el Dr. Felicito
Montalvan Toscano, a la Asamblea
General Ordinaria de febrero del
2002, fue acogida con entusiasmo y
aprobada por el gremio médico; en
octubre del 2002 el premio fue
solemnemente inaugurado en cere-
monia realizada en el marco de la
celebracion de la Semana del Médico en la cual la Junta
Directiva del Colegio Médico de Honduras presidida por
la Dra. Odessa Henriquez Rivas, entregd reconoci-
miento y exalto la personalidad, trayectoria profesional y
de trabajo dedicado al fomento de la educacién médica
de los trabajadores de la salud al Dr. Jorge Haddad
Quifiones.

El proposito de este premio es el de reconocer la dedi-
cacion a la docencia en el area de la salud a quienes hayan
contribuido de manera excepcional al desarrollo de

* Licenciada en enfermeria con Maestria Qurargica. Docente del Postgrado de
Enfermeria. Facultad de Ciencias Médicas.
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Instituto Nacional del Térax.

Dirigir correspondencia a: Dra. C Varela-M. Correo electronico:

lutvar@yahoo.com.mx

nuevos planteamientos y modelos que
conlleven a conductas mas apropiadas
y a resolver los problemas prioritarios
del pais, asi como fomentar la activi-
dad de la docencia, de manera que el
producto de estas ensefianzas, sea a
través de una catedra, talleres, escritos
cientificos o del ejemplo, se traduzcen
en la formacion de un mejor profe-
sional de la salud y en una medicina
de dptima calidad para bienestar de
nuestro poblacion.

El Premio de Educacion Meédica
Continua lleva el nombre Dr. Jorge Haddad Quifidnez,
en reconocimiento a la personalidad de este médico
quien se ha destacado en diferentes campos nivel nacional
como internacional. Sus aportes han sido en el ambito de
la educacion universitaria, en la administracion publica
en la Secretaria de Salud, la cooperacion internacional en
la Organizacion Panamericana de la Salud, en el desar-
rollo gremial a través del Colegio Médico de Honduras y
la Federacion Centroamericana de Colegios Médicos, y
en la practica privada en el campo de la gastroenterologia.
También desde joven cultivd su interés en las artes, espe-
cialmente la musica y el teatro, donde contribuyé con la
creacion y fortalecimiento de la orquesta de la Asociacion
de Estudiantes de Medicina, el Coro de Voces Universi-
tarias.

A pesar de lo dificil que resulta resumir la contribucion
del Dr. Haddad a través de mas de 40 afios de ejercicio
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profesional, queremos destacar sus multiples aportes en el
campo del desarrollo de los trabajadores en el area de
salud, donde él ha logrado rescatar las lecciones y mistica
de trabajo del pasado y armonizarlas con las tendencias
modernas, evidenciando las debilidades y desaciertos del
sistema de salud y de la educacion. Ademas ha logrado
fortalecer el desarrollo de las personas y equipos de traba-
jo a través de su gran capacidad para identificar y facilitar
las potencialidades de las personas; ha ensefiado a través
del ejemplo, construyendo procesos con las personas,
incorporando la investigacion y el permanente desarrollo
de ideas y conocimientos.

En este campo, el Dr. Haddad ha logrado integrar las
experiencias en los diferentes espacios de trabajo, y hacer
propuestas innovadoras que se sustentan en principios
fundamentales como:

El aprendizaje es un proceso social y colectivo, perma-
nente que parte de los vacios en el conocimiento encon-
trados en el trabajo.

e Los trabajadores de la salud deben pasar inevitable-
mente, por una obligada y fundamental modifi-
cacion de los modos de pensar y actuar, que incluye
la construccion de una nueva vision de salud.

Los procesos, como son la educacion y el desarrollo
de los trabajadores, necesita un monitoreo continuo,
y la creacion de un sistema de inteligencia capaz de

alimentar la toma de decisiones y la construccion de
conocimiento permanente.

Son los grupos y las instituciones en el marco de una
vision de salud renovada, y aplicando el conocimien-
to que emerge de las vivencias, los que transforman
los procesos.

Los procesos en salud, ya sea de atencion 6 edu-
cacion, son enriquecidos por el trabajo colectivo, par-
ticipativo e interdisciplinario.

Estos planteamientos han sido la base para muchas de las
propuestas hechas por el Dr. Haddad, entre ellas, edu-
cacion continua para los gremios, educacion permanente
en los procesos de trabajo, formacion de trabajadores de
la salud; todas ellas orientadas a la construccion de nuevas
précticas y nuevos modelos que permitan una atencion en
salud holistica y de calidad, asi como una participacion
ciudadana efectiva de cada uno de los que trabajamos en
el campo.

A través de su ejercicio profesional comprometido el Dr.
Jorge Haddad es un ejemplo para las nuevas genera-
ciones, sus contribuciones han servido de guia para
muchos procesos. Seguras estamos de que estos valiosos
aportes continuaran generando debates y orientando el
trabajo en salud por muchos afios. Todas y todos los que
hemos tenido el privilegio de conocer, trabajar, aprender
y construir con él, le felicitamos y le agradecemaos.

LEJOS DE SU CASA, UN HOMBRE ES ESTIMADO POR LO QUE PARECE;
EN SU CASA, UN HOMBRE ES ESTIMADO POR LO QUE ES.

ProverBiO CHINO
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abras clave. Posteriormente se incluiran el cuerpo del articulo, la
bibliografia, los cuadros y las figuras. El cuerpo del articulo cons-
ta de Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion y
Agradecimiento. Ademas de los trabajos cientificos originales, la
Revista acepta articulos de Revision Bibliografica, Comunicacion
Corta, Caso o Serie de Casos Clinicos, Articulos de Opinion y
Articulos de la Historia de la Medicina. La Revision Bibliografica
debe ser sobre temas de interés médico general, incluir subtitulos
elegidos por el autor y bibliografia actualizada. La Comunicacion
Corta debe incluir un maximo de 4 paginas y un maximo de un
cuadro o una figura. Cartas al Editor se publicaran cuando discu-
tan o planteen algun tema de interés general, o bien cuando
exista alguna aclaracion sobre alguno de los articulos publicados.
No se aceptaran articulos que no cumplan los requisitos sefala-
dos.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO CIENTIFICO ORIGINAL

RESUMEN

El Resumen debe contener el proposito, los métodos, los resul-
tados y las conclusiones.

PALABRAS CLAVE: colocar un minimo de tres palabras clave.
Consultar a http//:www.desc.bvs.br

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

MATERIAL Y METODOS

En esta seccion el autor debe describir en detallo como hizo la
investigacion. Debe describirse claramente la selecciéon de suje-
tos de investigacién, 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 contribucién al presentar de man-
era 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 presentacion.

DISCUSION

En esta seccion el autor interpreta los resultados estableciendo
comparaciones con otros estudios. Ademas, se debe evaluar y
calificar las implicaciones de los resultados, incluyendo las con-
clusiones y limitaciones del estudio.

AGRADECIMENTO

En esta seccion se reconocen las contribuciones de individuos
o instituciones tales como ayuda técnica, apoyo financiero y con-
tribuciones intelectuales que no ameritan autoria.

REFERENCIAS

La Revista requiere de 10-20 referencias pertinentes y actual-
izadas por trabajo cientifico original. En el texto aparecen en
numeros arabigos en superindice y en forma correlativa, incluyen-
do cuadros y figuras. La lista de referencias se enumerara con-
secutivamente seguin el orden de aparicion de las citas en el
texto. Se deben listar todos los autores cuando son seis 6 menos:
cuando hay siete 6 mas, se listan los primeros seis seguidos de
“et al.” Se abrevian los titulos de las revistas de conformidad con
el estilo utilizado por Index Medicus (consulte la lista de revistas
indizadas en el Index Medicus). En referencias de libros y otras
monografias, se debe incluir ademas el nimero de edicién, el
lugar, entidad editorial y el afio. Las referencias a comunicaciones
personales o datos no publicados y referencias electrénicas solo
figuran en el texto entre paréntesis. Para ver ejemplos de for-
matos, visitar:  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Ejemplos:

1. Tashkin D, Kesten S. Long-term treatment benefits with
tiotropium in COPD patients with and without short-term bron-
chodilator responses. Chest 2003: 123: 1441-1449.

2. Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Diagnostico de
las Enfermedades del Térax. Vol. 4, 4ta Ed. Buenos Aires:
Editorial Médica Panamericana S.A.; 2002.

Las referencias electronicas deberan colocarse entre parénte-
sis en el texto y debe contener la siguiente informacion:
1. Articulo de revista en formato electrénico:
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Autor. Titulo. Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte].
Afo [fecha de acceso]. Volumen (numero): pagina. Disponible en
http//:www... Ejemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial en Internet]. Junio
2002 [accesado en agosto 12, 2002]; 102(6):[aprox. 3 p.].
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/
Wawatch.htm

2. Monografia en formato electrénico:

Titulo. [Tipo de soporte]. Editores o productores. Edicion.
Version. Lugar de publicacion: Editorial; afio. Ejemplo:

Clinical Dermatology lllustrated [CD-ROM]. Reeves JRT,
Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version
2.0. San Diego: CME; 1995.

CUADROS

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistematicos de pal-
abras y/o numeros que muestran valores en filas y en columnas.
Se deben usar para presentar en forma comprensible, informa-
cion esencial en término de variables, caracteristicas o atributos .
Deben poder explicarse por si mismos y complementar no
duplicar el texto. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte y
estar identificado con un numero correlativo de acuerdo a su
aparicion en el texto. Tendra un titulo breve y claro de manera que
el lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se tabuld;
indicara ademas, lugar, fecha y fuente de la informacién. El
encabezamiento de cada columna debe incluir la unidad de medi-
da (porcentajes, tasas, etc.).

ILUSTRACIONES

Las ilustraciones (graficos, diagramas, dibujos, mapas,
fotografias, etc.), se deben utilizar para destacar tendencias e
ilustrar comparaciones en forma clara y exacta. Las ilustraciones
deben ser faciles de comprender y agregar informacion, no dupli-
carla. Los dibujos y leyendas estaran cuidadosamente hechos y
seran apropiados para su reproduccion directa; se enviaran las
ilustraciones entre hojas de cartén duro para su proteccion
durante el transporte. Todas las ilustraciones estaran identificadas
en el reverso con su numero correlativo y nombre(s) del autor(es).

Las leyendas de las ilustraciones se escribiran en hoja aparte.
Las figuras son preferibles en blanco y negro, con gran nitidez y
excelente contraste. Si el autor desea publicar fotografias a col-
ores, tendra que comunicarse directamente con el Consejo
Editorial para discutir las implicaciones econdémicas que ello rep-
resenta. El exceso de cuadros e ilustraciones disminuye el efecto
que se desea lograr.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Se utilizaran lo menos posible. Cuando aparecen por primera
vez en el texto, deben ser definidas escribiendo el término com-
pleto a que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre
paréntesis.

UNIDADES DE MEDIDA
Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de Unidades
que es esencialmente una version amplia del sistema métrico.

PROCESO DE SELECCION

Los manuscritos recibidos pasan por un proceso de seleccion
mediante un sistema de arbitraje por expertos en la materia, que
pueden o no pertenecer al Consejo Editorial de la Revista.
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LISTA DE COTEJO PARA AUTORES

Se recomienda a los autores que sometan articulos para publicacion en la Revista Médica Hondurefia, que hagan una
fotocopia de esta lista de cotejo y que la anexen cotejada a su manuscrito dirigido al Consejo Editorial. Esto asegu-
rara que su manuscrito esté en el formato correcto y acelerard el proceso de revision y publicacion. Para mayor infor-
macion, recomendamos revisar las Instrucciones para Autores en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-56.

GENERALES
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Original y dos copias, y archivo electronico (diskette o CD).

Impresion en letra de tamafio 12 pt. a doble espacio.

Paginas separadas para referencias, figuras, cuadros, leyendas; todo a doble espacio.

Carta de solicitud de publicacion y declaracion de autoria, nombres de los autores, grados académicos y afiliacion,
direccion postal, direccion electronica y teléfono(s), e indicar a quien dirigir la correspondencia.

TEXTO

[
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CUADROS Y FIGURAS

(.

1
1

Titulo del articulo, autor(es), grado académico de cada autor, direccion postal y direccion electronica. Indicar si
hubo soporte financiero o patrocinio.

Resumen de 200 palabras méaximo, en espafiol y en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.
Titulo en inglés para los trabajos cientificos originales y casos clinicos.

Palabras clave para los trabajos cientificos originales y casos clinicos. Consultar el Index Medicus (Biblioteca
Meédica Nacional) o por Internet a la direccion: http//:decs.bvs.br para seleccionar de 3-5 palabras pertinentes al
trabajo.

Parrafo introductorio que incluye el(los) objetivo(s) del trabajo.

Secciones separadas para Material y Métodos, Resultados y Discusion.

Parrafo de Agradecimiento, incluyendo el reconocimiento de ayuda financiera si asi fuera necesario.

Referencias citadas por nameros consecutivos en el texto y la lista de las mismas en el formato requerido en las
Instrucciones para Autores (ver ejemplos al final de cada Revista y en Revista Médica Hondurefia 2004;72: 35-
56).

Referencias de revista en formato electrénico deben ser citadas
entre paréntesis en el texto. Deben incluir: Articulo: Autor.
Titulo. Nombre abreviado de la revista [tipo de soporte] afio
[fecha de acceso]; volumen (numero): paginas. Disponible
EN: http//:www... Monografia: Titulo. [Tipo de soporte].
Editores o productores. Edicion. Version. Lugar de publi-
cacion: editorial; afio.

Utilizar las normas del Sistema Internacional de Unidades para
las mediciones.

Autorizacion escrita de los editores por material previamente
publicado.

REVISTA MEDICA HONDURENA

SOLICITUD DE PUBLICACION DE ARTICULO

Feche

o e 50
ular declarames

dains escritura dal

Cada cuadro/figura en paginas separadas, identificadas con el
nombre de los autores en la parte posterior. o de looid) Arsaes Firma y setlo i e Sl
Explicacion de las abreviaturas.

Leyendas en péginas separadas.
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