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SECCIÓN EDITORIAL 

EL MEDICO Y LA COMUNIDAD 

El papel del Médico en la sociedad moderna parece tornarse cada día más 
complejo y difícil. 

El ejercicio tradicional de la Medicina tal como lo han conocido las anterio-
res generaciones tiende a modificarse de manera que la generación presente y la 
futura se enfrentan a un mundo radicalmente distinto con nuevos problemas y 
diferentes soluciones. Lo que antes era una medicina curativa, limitada al 
paciente, ahora se ha transformado en una medicina que necesariamente tiene 
que considerar al hombre como un todo incluyendo el soma, la mente, la 
sociedad y la ecología. Una medicina más dinámica y ecléctica. 

El médico por su preparación científica y humanística, por respeto al jura-
mento hipocrático, por su posición económica y social tiene la oportunidad y la 
obligación moral de jugar un papel preponderante, de guía, de orientador, de 
consejero, ante los problemas de toda índole que enfrenta la comunidad. Y en los 
países pobres como el nuestro su misión en este aspecto tiene que ser de mayor 
peso y valor. 

Los problemas de nuestra comunidad van desde aquellos que se limitan al 
paciente por sí mismo, hasta aquellos que afectan la sociedad y la humanidad 
entera. El médico no puede olvidarse para el caso de la ecología, tiene que 
contribuir y cooperar a mejorar el medio ambiente. 

La protección de los bosques, ahora sujetos a una tala irracional, la pro-
tección de la fauna también sometida a explotación voraz, la contaminación de 
las aguas de lo- ríos, los lagos y el mar por la industria y el hombre; el daño 
a la atmósfera y al aire que respiramos por gases venenosos, la exposición del 
hombre al polvo de las minas que ha dejado en Honduras una estela de dolor 
y sufrimiento. El ruido estridente de la ciudad moderna con el automóvil y los 
aviones a reacción, así como la música disonante producto de la electrónica con-
tribuyen a afectar el aparato auditivo y el sistema emocional y nervioso de la 
humanidad. La incapacidad de nuestra sociedad de dotar a todos sin excepción, 
de un techo, pan, agua, educación y salud deben ser objeto de la reflexión y 
preocupación del médico. Los deportes peligrosos y dañinos al hombre tal como 
el pugilismo, del cual ya se ha descrito una patología especial necesariamente 
deben caer dentro de la esfera de influencia del profesional médico. La desnutri-
ción severa, madre de tantos males, afecta principalmente a la infancia; la irres-
ponsabilidad paterna; el alcoholismo y últimamente el uso desmedido de drogas 
por una juventud con problemas mentales que lucha denodadamente por iden-
tificarse con culturas extrañas; los problemas y enfermedades iatrogénicas, y por 
último para no citar más ejemplos la tremenda mortalidad y morbilidad produ-
cida por los accidentes de automóvil producto del alcohol, la neurosis y el 
exceso de velocidad. 

El-.crecimiento desmesurado de la población del globo terráqueo está ya 
planteando al médico un problema de enorme envergadura. La América Central 
con un índice de natalidad alrededor de 40 por mil, con recursos naturales 
limitados y con una población paupérrima, tiene naturalmente que controlar la 
explosión demográfica. El papel del médico en este caso es evidente y obvio. 
Los problemas mentales constituyen para la sociedad moderna un verdadero 
azote.  La delincuencia, la violencia en todas sus formas,   los trastornos de la 
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conducta, son todos capítulos de patología psiquiátrica en donde el profesional 
de la medicina ocupa un lugar preponderante. Ya hemos visto casos de violencia 
colectiva donde mentes con problemas psiquiátricos severos han desencadenado 
hasta conflictos internacionales de gravedad imprevisible. 

El médico tiene un lugar definido, sobresaliente y de preferencia en la 
comunidad, no puede renunciar a él. Debe enfrentar los problemas, contribuir con 
sus conocimientos, aconsejar y ayudar a legislar y sobre todo mantenerse en el 
liderato para hacer de la comunidad un lugar más adecuado para la vida de la 
especie humana. 

DR.  ALFREDO LEÓN GÓMEZ  

"LAS INVESTIGACIONES CON CALAGUALINA"  

En este número de la Revista Médica Hondureña, Corrales, Laínez y Pa-
checo, de la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras, comunican los resultados obtenidos al ensayar la Calagualina en el 
tratamiento de la Psoriasis. Los investigadores indican que la Calagualina es un 
agente útil en el tratamiento de la psoriasis al actuar como un inhibidor de la 
proliferación epitelial. 

La Calagualina fue aislada por Horvath, Alvarado y Colaboradores como 
una saponina con propiedades anti-tumorales que se obtiene del Polypodium 
Leucotomos. La constancia, tenacidad y esfuerzos del Grupo Investigador del 
Departamento de Fisiología de la Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
comienza a dar sus frutos como lo demuestra el trabajo que comentamos. 

La búsqueda de drogas que puedan modificar el curso de la psoriasis cons-
tituye una empresa de envergadura y de gran mérito dados los efectos perjudi-
ciales de esta entidad nosológica. Celebramos y enviamos nuestra palabra de 
estímulo a los Doctores Corrales, Laínez y Pacheco para que continúen incre-
mentando su casuística ya que los resultados informados son enormemente 
prometedores. 

DR. ALFREDO LEÓN GÓMEZ.  

"INTOXICACIONES POR PARATION"  

Informaciones de los diarios de Tegucigalpa ha dado cuenta de la intoxi-
cación fatal de tres niños, los cuales fallecieron después de qué la madre les 
aplicara paratión en el cuero cabelludo con el fin de erradicar la infestación por 
piojos (pediculus capitis). Los tres niños murieron en forma rápida y no fue 
posible hacer nada por ellos en los centros hospitalarios. Decesos similares han 
ocurrido esporádicamente en el país por aplicación tópica de esta sustancia tóxica. 
Intoxicaciones masivas han ocurrido en forma accidental al contaminarse alimen-
tos con este tipo de insecticida y son numerosas las muertes ocurridas a perso-
nas que trabajan en la agricultura al verse expuestas a tos órgano fosforados que 
se usan en las plantaciones de algodón. 

Es evidente que los compuestos organofosforados han producido muertes en 
nuestro país que posiblemente lleguen a varios centenares. 
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La más alta incidencia de envenenamientos con compuestos organofosfo-
rados es la del Japón donde se estima que alrededor de 20.000 personas han 
muerto desde 1953 (1). La India, Singapur, Colombia y México han tenido casos 
de intoxicaciones masivas por contaminación de alimentos en forma accidental. 

Los compuestos organojosforados son poderosos inhibidores de la acetilco-
linesterasa y de la pseudocolinesterasa liberando acetilcolina la, cual estimula y 
luego paraliza las transmisiones colinérgicas, dejando sin afectar las transmisiones 
adrenérgicas. Los efectos muscarínicos (parasimpático) nicotínicos (simpático y 
motor) y del sistema nervioso central son bien conocidos. La absorción del 
paratión por la piel, tubo gastrointestinal, conjuntivas, tracto-respiratorio, etc., 
hacen de este compuesto un insecticida potencialmente peligroso sobre todo en 
manos de gente que desconoce su uso. 

Queremos llamar la atención de las autoridades de Salud Pública, en el 
sentido de que urge una campaña intensa con el fin de educar a nuestro pueblo 
para que el paratión y otros compuestos organofosforados no sean usados en 
forma errónea con tan trágicos resultados. A través de la radio se podría iniciar 
una campaña educativa con el fin de prevenir sucesos como el que comentamos 
y que han traído luto a innumerables familias hondureñas. Bien podría obligarse 
a los importadores de estos compuestos a señalar los recipientes con marbetes 
que en forma explícita y gráfica muestren el carácter tóxico de estas sustancias 
de uso tan generalizado en la agricultura. 

DR. ALFREDO LEÓN GÓMEZ.  

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Envenamiento por insecticidas organofosforados: Namba T., Nolte C, Jackrel J, 
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CALAGUALINA 

Su ensayo en el tratamiento de la Psoriasis* 

Hernán Corrales P. - Héctor Lainez N. - Jorge Pacheco 

La psoriasis, es una enfermedad crónica de la piel, a veces muy severa y 
que suele producir una reacción emocional muy intensa en el paciente. 

Múltiples tratamientos se han empleado, algunos con efectos secundarios tan 
importantes que limitan su aplicación. 

Gubner (1) observó por primera vez en 1951 la acción de los antimetabó-
litos. en la psoriasis, empleando aminopterín sódico. 

Van Scott y Ekel (2) demostraron elevación del número de las mitosis en 
la epidermis de psoriáticos con aumento de 4 veces el volumen normal de la 
epidermis y 3 veces el de las papilas dérmicas. Es por tanto razonable esperar 
respuesta favorable de la psoriasis a drogas que supriman la hiperplasia epi-
dérmica. 

Edmundson y Guy (3) informaron en 1958 el efecto beneficioso del Metho-
trexate en 17 casos de Psoriasis. Posteriormente se han producido múltiples in-
formes sobre el efecto beneficioso de los antagónicos del ácido fólico en psoriasis 
(4-12) siendo el methotrexate comúnmente empleando en la actualidad en el 
tratamiento de casos severos. 

Pero, por otra parte, ocurren algunas veces efectos indeseables con dosis 
cercanas o ligeramente superiores a la terapéutica. Van Scott y Col. (9) infor-
maron leucopenia, trombocitopenia, úlceras bucales, eritema y función hepática 
anormal en pacientes tratados con Methotrexate. Similares efectos informaron 
Black y Col. (13) y además un caso fatal que mostró embolismo pulmonar y 
necrosis hepática. Otro caso fatal informaron Shrank y Blendis (14) con Metho-
trexate y la autopsia reveló necrosis tubular de riñones y Klebsiella pneumonía. 
O'Rourke y Eckert (15) y Col. y Bull (16) han informado cirrosis hepática. 

Muller y Col. (17) informaron dos casos con cirrosis post necrótica y 5 
casos más con hepatotoxicidad revelada por biopsia. Epstein y Craft (18) infor-
maron también un caso fatal de cirrosis hepática y Dubin y Ugel (10) reciente-
mente han informado una cuidadosa evaluación de la afección hepática asociada 
al tratamiento con Methotrexate. 

Aunque el porcentaje de pacientes que presentan tales complicaciones es 
bajo, la severidad de los mismos ha planteado una reevaluación de su uso y la 
búsqueda de fármacos menos tóxicos. 

Un nuevo antimetabolito, la Hidroxiurea ha sido ensayada por Yarbro (20) 
en 1965 y posteriormente Yarbro y Leavell (21) informaron magníficos resul-
tados. La Hidroxiurea es un ácido hidroxámico y los estudios realizados sugieren 
que inhibe la síntesis de ADN por varios mecanismos, por lo menos uno de los 
cuales es la inhibición de la reducción de ribonucleótido desoxiribunocleótido. 

* Sección de Dermatología, Departamento   de   Medicina.   Escuela de   Medicina 
Universidad Nacional  de Honduras. 
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Leavel y Yarbro (22) trataron diez casos de psoriasis severa y nueva, mos-
traron respuesta clínica e histológica favorable. Probablemente es menos tóxica 
que el Methotrexate, siendo necesario un estudio comparativo doble ciego para 
determinar la eficacia y la toxicidad relativa de ambas drogas. Igual que el Me-
thotrexate debe ser usada solamente en casos refractarios y con observación cui-
dadosa del recuento de glóbulos blancos y de otros parámetros. 

Nosotros tratamos pacientes de psoriasis con calagualina pensando en la 
posibilidad de que ofrezca ventajas en términos de toxicidad. 

CALAGUALINA, QUÍMICA Y EFECTOS METABOLICOS 

Droga aislada por Horvath, Alvarado y Cols, en el Departamento de Fisio-
logía de la Escuela de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
Honduras. 

De la fracción hidrofílica de los rizomas desmenuzados y desecados de la 
Calaguala (Polypodium leucotomos) se aisló en forma cristalina un heterósido, 
formado por las azúcares glucosa y fructosa y un aglicón triterpénico. 

En el respirómetro de Warburg esta sustancia inhibe la incorporación del 
aminoácido valina en proteínas y del precursor ácido orótico en las nucleopro-
teínas, en cortes de tumores malignos humanos. Estos resultados apuntan a una 
acción citostática en los cortes  estudiados. 

Estudios con cortes tumorales en presencia de dicha sustancia y utilizando 
glucosa marcada uniformemente, revelaron que existe también una disminución 
del transporte de este azúcar a través de la membrana. Mientras, controles de 
cortes de hígado de rata., no mostraron este efecto bloqueador; antes bien, hubo 
un aumento del transporte. 

Al inyectar Calagualina en ratas por vía intraperitoneal simultáneamente 
con el aminoácido valina marcada, se estudió la incorporación del mismo en las 
proteínas de diversos tejidos. Se encontró que esta sustancia en concentración 
de 0.3 mg /gramo de peso corporal, aumentó la incorporación de la valina en las 
proteínas del hígado, bazo, riñón, músculo y cerebro. Por lo tanto su acción en 
el animal normal es más bien anabólica. 

La ingestión prolongada de la Calagualina en ratas y ratones no produjo 
inhibición de la fertilidad y no se notaron alteraciones teratológicas en los fetos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Treinta y seis pacientes, veinte hembras y once varones de seis a setenta y 
tres años de edad con psoriasis severa de un mes a veinticuatro años de duración 
fueron incluidos en este estudio, de los cuales treinta y uno completaron todo el 
protocolo, habiendo sido sometidos a un estudio en el que la mitad de ellos tomó 
un placebo por cuatro semanas y Calagualina por cuatro semanas en secuencia 
alternante. En ningún momento el paciente ni el médico estuvieron enterados 
de cual tableta específicamente estaba siendo' ingerida. 

La dosis fue de 20 tabletas estandarizadas al día (cada tableta corresponde 
a 0.5 mi de una solución de hidróxido de sodio 0.1  N). 

Los pacientes fueron evaluados una vez por semana y se les pidió un juicio 
sobre el resultado del tratamiento según se notaron mejor, peor o igual y nosotros 
juzgamos  objetivamente sobre tal resultado (cambio en la coloración, descama- 
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ción, grosor y tamaño de las lesiones). Los grados del cambio fueron clasificados 
en ninguno, ligero, mediano, bueno, excelente. En todos, los pacientes se. tomó una 
biopsia al inicio del tratamiento y en siete se tomó también al final del trata-
miento con cada droga. Se tomaron fotografías de las mismas lesiones antes y 
después del tratamiento y se hicieron determinaciones de biometría hemática, 
de química sanguínea y de pruebas de funcionamiento hepático. 

En los pacientes en quienes se observó beneficio al final del estudio, se 
continuó administrando Calagualina por diversos períodos de tiempo hasta 
alcanzar el máximo efecto terapéutico; entonces se descontinuó el tratamiento 
y se continuó la observación para determinar la duración de la remisión sin 
tratamiento. 

Otros pacientes fueron tratados por el método simple ciego. 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra los datos clínicos y patológicos de los casos individual-
mente así como los tratamientos previos. 

La tabla 2 muestra los resultados de la evaluación realizada por el propio 
paciente, la realizada por el dermatólogo y los cambios en la biopsia producidos 
por el tratamiento con el fármaco. Muestra también la duración del tratamiento 
subsecuente con Calagualina y la duración de la respuestas después de la descon-
tinuación del tratamiento. Cambio ligero experimentaron tres, mediano tres y 
veintidós mostraron resultado bueno o excelente. Tres pacientes no experimen-
taron ningún cambio. En siete de los pacientes que experimentaron cambio éste 
se comprobó con biopsia. 

Con el placebo veintitrés de los treinta y uno no mostraron ningún cambio 
o revelaron progreso de la enfermedad observado por el paciente y el dermatólogo. 

Al término de las ocho semanas, veinte y ocho de los pacientes que reci-
bieron Calagualina mostraron algún grado de mejoría y el grado más alto de 
esta mejoría se percibió en términos generales, a las nueve semanas de tratamiento. 

Aún es temprano para evaluar el efecto de la droga a largo plazo, pero 
podemos decir que los once pacientes que se "limpiaron" completamente, perma-
necieron "limpios" por períodos de tiempo que se consignan en la tabla 2. Los 
pacientes que mejoraron pero que no obtuvieron remisión total de la dermatosis, 
mostraron a su vez, progreso de la enfermedad en el tiempo que se consigna 
también en dicha tabla. 

No se observaron manifestaciones tóxicas concernientes al aparato gastro-
intestinal, hígado y ríñones. 
Las determinaciones hematológicas fueron normales. 

Las figuras 1 a 3 muestran fotografías representativas de lesiones antes 
y después del tratamiento. Se observa disminución de la hiperqueratosis, de la 
paraqueratosis, de las mitosis, del grosor de la epidermis y de la elongación de 
las prolongaciones epidérmicas. 
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COMENTARIOS 

La investigación sugiere que la Calagualina es un agente útil para el trata-
miento de la psoriasis. Aparentemente actúa como inhibidor de la proliferación 
epitelial. El Methotrexate, ampliamente usado, tiene toxicidad muy conocida, lo 
que ha obligado a continuar la búsqueda de un agente que a la vez que sea 
efectivo, no sea tóxico. La Hydroxiurea es también eficaz y relativamente menos 
tóxica que el Methotrexate. 

En la búsqueda de un tratamiento simple, para la psoriasis, que sea efectivo 
y no tóxico, la Calagualina ofrece una buena opción. 

RESUMEN 

En un estudio doble ciego, veinte y ocho de treinta y un casos de psoriasis 
severa, revelaron respuesta clínica e histológica a la Calagualina. De éstos veinti-
ocho pacientes, veintidós mostraron respuesta buena o excelente, tres, mediana 
y otros tres sólo mejoraron ligeramente. Con placebo veintitrés pacientes no 
experimentaron ningún cambio. 
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Consideraciones sobre el empleo del Epontol 
(Propanidida) en la operación cesárea 

ANÁLISIS CLÍNICO DE 100 CASOS (**) 

Dr. Osear Armando Rivera (*) 

INTRODUCCIÓN 

El manejo anestésico del paciente obstétrico trae consigo ciertos problemas 
que no se hayan presentes en otros tipos de cirugía en general. En primer lugar, 
la vida de dos seres humanos tiene que ser preservada. En segundo lugar, el útero 
grávido es rápidamente afectado por las drogas farmacológicas en general y anal-
gésicas en particular. En tercer lugar, existen variaciones fisiológicas entre la 
mujer normal y la mujer embarazada que complican aún más la situación (1). 

La homeostasis fetal no debe ser alterada por los agentes, analgésicos y 
anestésicos empleados en cirugía obstétrica. Los procedimientos seleccionados 
deben garantizar una efectiva abolición del dolor materno y un adecuado margen 
de segundad para la madre y el feto. 

Seguimos considerando la anestesia pendura! como el procedimiento más 
adecuado para resolver el problema de protección fetal inherente a la operación 
cesárea u otro procedimiento obstétrico determinado (2). Sin embargo, la frecuente 
renuencia del paciente a los bloqueos regionales, sus contraindicaciones, la hipo-
tensión arterial consecutiva a la vasodilatación periférica del área anestesiada, y 
las molestias transoperatorias que acompañan al estímulo quirúrgico de zonas 
reflectógenas de la cavidad abdominal, nos ha llevado a indagar las posibilidades 
de diversos anestésicos generales que, en la medida de lo posible, nos propor-
cionen las razonables condiciones de seguridad. Hace muchos años usamos barbi-
túricos de acción ultracorta con los resultados contradictorios, indeseables a veces 
por el paso transplacentario de los mismos con la concomitante depresión de los 
centros vitales del feto (3), problema que ha provocado y sigue provocando 
controversias en el seno de las Sociedades de Obstetricia y Anestesiología (4-5-6-7-
8). Luego empleamos la Anestesia Esteroide (9) con la que logramos excelentes 
resultados por la invulnerabilidad de la barrera placentaria al paso de la Hidro-
xidina sódica. Desafortunadamente, la droga fue descontinuada por los accidentes 
vasculares periféricos que su empleo provocó. La Anestesia Disociativa con 
Clorhidrato de Ketamina, ensayada para los más diversos procedimientos quirúr-
gicos en reciente estudio nuestro (10), está siendo empleada en cirugía obstétrica 
con resultados que aún es prematuro definir. Finalmente, tras cuidadosa valo-
ración de los resultados obtenidos en el presente ensayo consideramos la Propa-
nidida, en el momento actual, como el anéstico de elección cuando está indicada 
la anestesia general en la operación cesárea. 

* Jefe  del Servicio  de Anestesia del Hospital Materno Infantil. 
** Trabajo presentado en la Segunda Jornada Nacional de Ginecología y Obstetricia 

celebrada  en Tegucigalpa, D.  C, Honduras, C. A. Octubre de 1972. 
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ASPECTOS GENERALES DEL MEDICAMENTO. 

La Propanidida contiene como principio activo el éster propílico del ácido 3-
Metoxi-4-(N,N-detilcarbamoíl-metoxi)-fenilacético y representa un derivado del 
Eugenol, dotado de propiedades anestésicas generales, de empleo intravenoso. Se 
diferencia particularmente de sus predecesores por la presencia de un radical 
propoxiacético en lugar de un radical alilo (3). 

Es un aceite incoloro o ligeramente amarillento, difícilmente soluble en el 
agua, su punto de ebullición es de 210 a 212 grados O, con características espa-
ciales en el espectro bajo rayos infra-rojos y ultravioleta. 

La Propanidida se presenta como solución acuosa al 5%. La solución de la 
sustancia activa se consigue por la adición de un 16% del solubilizante ORPE = 
Mizellophor. Este solubilizante pertenece al grupo de las sustancias tensioactivas 
no ionógenas; su peso molecular es de unos 3.000. En el agua o las soluciones 
salinas acuosas forma soluciones coloidales. 

Las soluciones de Propanidida pueden diluirse con agua o suero fisiológico 
en cualquier proporción, sin que precipite la sustancia activa. En general, las 
soluciones acuosas de emulgentes no ionégenos se enturbian al ser calentadas, 
volviendo a aclararse al enfriar, lo que es referible también a la solución de 
Propanidida que contiene ORPE=Mizellophor. Sin embargo, su punto de entur-
biamiento se halla por encima de los 50 grados C. de modo que las soluciones 
pueden calentarse a la temperatura corporal, sin que se produzca turbidez. 

Se presenta en ampollas de 10 ml. que contienen 500 mg de sustancia, 
en solución al 5%. Sin embargo, por razones de tolerancia, en los pacientes 
seniles o con estado general precario, así como en los niños, debe diluirse la 
solución de Propanidida al 5% con suero fisiológico hasta el 2.5% No es 
aconsejable, por el contrario, asociarla en la misma jeringa con otras soluciones 
medicamentosas, sobre todo los barbitúricos que son fuertemente alcalinos. La 
viscosidad es eleva4a, especialmente la de la solución al 5%, por lo cual se 
recomienda el empleo de agujas de calibre más bien grueso. 

La dosificación usual es de 10 mg/kg de peso de la solución al 5%. La Pro-
panidida determina una anestesia de 3 a 4 minutos de duración, como promedio. 
El estadio anestésico se presenta inmediatamente después de la inyección. La 
sustancia debe inyectarse lo más rápidamente posible, a razón de 50 mg por 
segundo equivalente a 500 mg en 10 segundos. 

EXPERIENCIAS PERSONALES 

Hemos empleado la Propanidida para inducir la anestesia general en 100 
cesáreas sin tener en cuenta la indicación para formarnos una idea lo más 
completa posible sobre la posibilidad de su empleo. 

En los casos selectivos indicamos un comprimido de Diazepam (Valium) 
de 10 mg o una cápsula de Hidroxicina (Paxistil) de 50 mg la noche anterior a la 
operación. Una hora antes de la intervención, o a la mayor brevedad posible 
en los casos de urgencia, ordenamos la inyección de 50 mg de Prometazina y 1 
mg de Atropina. Cuando la premura o la gravedad del caso lo amerita, pres-
cindimos de toda premedicación. 
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Las cesáreas se verificaron por las siguientes indicaciones operatorias: 

 

TÉCNICA EMPLEADA 

Se procedió de la siguiente manera:  

1.—Se canalizó una vena con aguja de calibre  18.  

2.—Toma de presión arterial, respiración, pulso y ECG. 
3.—Equipo de anestesia listo con los accesorios necesarios para intubación 

endotraqueal y aspiración. 
4.—Preparación de la jeringa con una ampolla de Propanidida al 5%, em-

pleando también una aguja de calibre 18 para que nos permita la rápida 
inyección del anestésico. 

5.—Preparación del campo operatorio y sondeo vesical, previa asepsia y anti-
sepsia. 

6.—Estando listo el cirujano se inyecta la sustancia a razón de 50 mg por 
segundo. 

7.—A los 30 segundos se inicia una fase de hiperpnea que señala el estableci-
miento de la anestesia, pudiendo procederse a la intervención. 

8.—Simultáneamente, inyectamos cloruro de succinilcolina a fa dosis de 1 mg./kg 
de peso por vía intravenosa, colocamos un tubo endotraqueal y adminis-
tramos respiración artificial con oxígeno puro hasta que el feto es extraído. 

9.—Si dicha extracción dura más tiempo del previsto, puede prolongarse la 
anestesia mediante una nueva inyección de Propanidida. 

10.—Una vez ligado el cordón umbilical, continuamos la anestesia con ciclo-
propano. Cuando por razones especiales el cirujano necesita relajación 
uterina, administramos halotano (fluotano), cambiando a ciclopropano tan 
pronto como la matriz es evacuada. 

11.—A partir de entonces el uso de drogas relajantes es opcional. El manteni-
miento y terminación de la anestesia no se diferencia de una anestesia por 
inhalación. 
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VALORACIÓN DE APGAR 

La Propanidida atraviesa la barrera placentaria pero, después del paso 
diaplacentario, la concentración de la droga en la circulación del neonato es 
aproximadamente 1/3 de la de la madre, y, en no pocos casos, ya no se demues-
tran tasas del anestésico, debido, probablemente, a la rápida destrucción meta-
bólica del ester del ácido fenoxiacético. 

En nuestros casos, los pediatras fueron los encargados de efectuar la valo-
ración clínica de las condiciones fetales después del nacimiento. La escala de 
Apgar que, como se sabe, tiene en cuenta la frecuencia cardíaca, esfuerzo respi-
ratorio, tono muscular, respuesta a estímulo y coloración de la piel (11), fue la 
que usualmente se empleó. 

A continuación presentamos los resultados obtenidos: 

 

MORTALIDAD NEONATAL. 

Siete niños murieron en el período postoperatorio. La causa de la muerte no 
guarda en ningún caso relación directa con la anestesia, sino que fue atribuible 
en primer término a la gravedad fundamental de la enfermedad fetal. En el 
siguiente cuadro resumimos los factores etiológicos de los fallecimientos postope-
ratorios: 
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Las malformaciones congénitas son factores determinantes y, por consiguiente, 
no haremos al respecto ningún comentario adicional. Brevemente comentaremos 
los cuatro restantes casos por considerarlos obviamente interesantes desde el 
punto de vista anestésico, pediátrico y obstétrico. 

Dos de los recién nacidos, procedentes ambos de un embarazo gemelar antes 
de término, presentaron evidentes signos de inmadurez. El primero, cuyo peso 
fue de 2 libras, presentó desde su extracción de la matriz un cuadro agudo de 
sufrimiento fetal caracterizado por bradicardia, disnea, cianosis, aleteo nasal» 
retracción supraexternal y xifoidea, quejido respiratorio, hipoventilación pulmonar 
bilateral y estertores finos diseminados en ambos campos pulmonares. Pese a 
todas las medidas de reanimación el niño murió a las 48 horas de nacido. El 
diagnóstico pediátrico fue de síndrome de insuficiencia respiratoria idiopática, 
probablemente debido a membranas hialinas pulmonares. El segundo, con peso de 
3 libras, presentó un cuadro mucho menos alarmante del que, aparentemente, 
se recuperó. Pero, una semana después, se iniciaron en forma insidiosa síntomas 
respiratorios que se fueron agravando al paso de los días hasta que el niño falleció. 
Este caso se consideró como una insuficiencia respiratoria prolongada (Síndrome 
de Wilson y Mikity). 

Un tercer caso, de corta edad gestacional (menos de 32 semanas) y de peso 
subnormal (2.5 libras), desarrolló un cuadro casi igual al anterior y sucumbió 
10 días después de la operación. Fue igualmente clasificado en el grupo de 
insuficiencia respiratoria prolongada. Finalmente, un cuarto caso, de edad gestacio-
nal y peso normal, presentó al tercer día un cuadro clínico y radiológico de 
neumonía postnatal, del que no se recuperó a pesar del tratamiento intensivo a 
que fue sometido. 

La mortalidad neonatal transoperatoria fue de 0. No tuvimos mortalidad 
materna transoperatoria ni postoperatoria. 

En vista de que la hipotensión materna produce hipoxia fetal y acidosis 
respiratoria y metabólica (12), común denominador de la morbilidad y mortalidad 
neonatal, nosotros preconizamos el tratamiento precoz e intensivo de la hipovo-
lernia y, si es necesario, recurrimos simultáneamente a los medicamentos vaso-
constrictores (Sulfato de Mefentermina) para mejorar los valores fetales anormales. 

FASE POSTANESTESICA. 

La madre recobró la conciencia y los reflejos de defensa al finalizar el 
acto quirúrgico. El despertar fue rápido, tranquilo y libre de náuseas y vómitos. 
El estado emotivo postanestésico dependió de la condición emocional preopera-
toria y del estado satisfactorio o precario del recién nacido. Observamos una 
buena orientación en el tiempo y el espacio. Pudiendo ser trasladada a su cuarto 
a los 20 o 30 minutos después de terminada la operación. La rápida recuperación, 
con la concomitante aparición del dolor postoperatorio, hizo necesario el empleo 
precoz de medicamentos analgésicos. Por lo general, no fue obligatorio recurrir a 
cuidados  postanestésicos  especiales. 

ESTUDIO   ELECTROCARDIOGRAFICO 
Los estudios electrocardiográficos se hicieron con el objeto de determinar la 

acción del anestésico sobre la actividad cardíaca. El estudio se hizo en tres etapas: 
en el período preoperatorio, para precisar el estado inicial del corazón; en el 
período transoperatorio, para valorar los efectos anestésicos y quirúrgicos, y en 
el período postoperatorio para determinar los efectos  residuales. 
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Período preoperatorio.—El afrontamiento a una intervención quirúrgica, 
especialmente cuando por razones de emergencia el paciente no estaba sicológi-
camente preparado para ella, crea un estado de tensión y ansiedad cuya mani-
festación somática es una taquicardia sinusal obviamente de carácter emocional, 
como se puede apreciar en el ECG. Nº 1 (taquicardia sinusal de 136 por minuto) 
y el ECG. Nº 2 (taquicardia sinusal de 165 por minuto): 
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ECG. N° 4 correspondiente a la inyección de cloruro de succinilcolina 
(aumenta la frecuencia a 190 por minuto. Se observan artefactos por temblor 
somático): 

 

ECG. N9 5 correspondiente a la intubación endotraqueal (igual frecuencia, 
no hay cambios): 

 
ECG. N° 6 correspondiente al inicio de la operación (frecuencia de 165 por 

minuto, no hay cambios): 

 



270 ÓSCAR ARMANDO RIVERA REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972 

ECG, Nº 7 correspondiente al momento de la extracción fetal (disminuye 
la frecuencia a 135 por minuto, se observa extrasístole ventricular): 

 

ECG. N9 8 correspondiente al inicio de la administración de ciclopropano 
(la frecuencia disminuye a 125 por minuto, no hay otros cambios): 

 

ECG. Nº 9 correspondiente a la extubación (la frecuencia disminuye a 107 
por minuto, se observa extrasístole ventricular): 
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Período postoperatorio. ECG. N° 10 tomado en el cuarto de recuperación 
(aumenta la frecuencia a 125 por minuto). Este aumento postoperatorio de la 
actividad cardíaca es de carácter reaccional y obedece a la recuperación de la 
percepción de los estímulos dolorosos: 

 

En resumen nuestro estudio electrocardiográfico coincide con las alteraciones 
del ritmo cardíaco mencionadas por otros investigadores (13) en lo que se refiere 
a la frecuencia de taquicardias sinusales y extrasístoles ventriculares. Sin embargo, 
no encontramos otras alteraciones de mayor gravedad que puedan aportar algún 
argumento en contra del uso de la Propanidida en la operación cesárea. 

CONCLUSIONES. 

Aún cuando el número de casos estudiados no nos permite llegar a conclu-
siones definitivas, sí es posible establecer que, desde el punto de vista clínico, 
el agente anestésico conocido con el nombre de Epontol (Propanidida) asegura 
una inducción rápida (30 segundos), grata y sin efectos colaterales desagradables, 
con narcosis profunda y de breve duración. No tiene ningún efecto depresivo 
sobre el feto ni interfiere con el tono ni la contractilidad uterina. 

Además, su metabolismo es tal que resulta del todo inocuo para el feto y 
atóxico para la madre, quien puede ser trasladada a su cuarto 20 o 30 minutos 
después de terminada la operación, excepto cuando exista contraindicación qui-
rúrgica al respecto. 

Por tanto, consideramos su empleo completamente satisfactorio en los casos 
en que las condiciones de sufrimiento fetal son tales que imponen una rápida 
conducta quirúrgica y anestésica, asi como una  adecuada oxigenación del feto. 

Finalmente, a la inversa de lo que sucede con los métodos anestésicos 
regionales, la Propanidida no desencadena ni potencializa. el síndrome supino 
hipotensivo   (14). 

Son estas condiciones las que configuran las indicaciones de elección 
para el empleo de la Propanidida. En estos casos, su rápido y potente efecto, 
su breve duración, inocuidad para el feto y atoxicidad para la parturienta, 
permiten realizar la extracción sin recurrir a otros fármacos, produciéndose 
una buena cobertura hipno-analgésica con la posibilidad de una adecuada 
oxigenación materno-fetal (3). 
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RESUMEN 

1.—Se presenta el estudio clínico de 100 anestesias inducidas con Propanidida 
en operaciones cesáreas. 

2.—Se hace un breve análisis de los  aspectos generales del medicamento. 
3.—Se hace una revisión de las indicaciones operatorias y de la técnica seguida 

en el presente estudio. 
4.—Se valoran las calificaciones de Apgar obtenidas en los recién nacidos y se 

presentan  los resultados conseguidos. 
5.—Se discute la mortalidad neonatal. 
6.—Se  presentan   las secuencias   electrocardiográficas   obtenidas en   el   período 

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. 

SUMMARY 

A clinical study of 100 cases under surgical anesthesia with Propanidid for 
cesarean section is presented. A brief analysis of the general aspects of the drug 
is done. The surgical indications and the technique followed. in the study are 
described. The Apgar scores of the newborn and the results obtained are 
reported. The neonatal mortality rate is discussed. The electrocardiograph records 
obtained during the preoperative, transoperative and postoperative periods are 
evaluated. 

-----  0 ------  

E1 autor agradece a la representación  de la Casa Bayer de  Tegucigalpa, 
D. C, por su valiosa colaboración. 
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Evidencia serológica de una epidemia de 
disentería causada por el Bacilo de Shiga 

en Honduras 
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INTRODUCCIÓN 

A finales de 1969 comenzó en Honduras una epidemia de disentería bacilar 
de grandes proporciones que atacó todos los departamentos de la República cau-
sando cientos de muertes, sobre todo en la población infantil. El número de casos 
reportados de disentería bacilar en 1970 fue de 19,725 (1). 

Al principio hubo incertitdumbre acerca de la etiología de esta epidemia. 
Muchos médicos pensaban que se trataba de un ataque de amebiasis sin prece-
dentes. Otros que se trataba de una infección viral. Sin embargo, desde el prin-
cipio de la epidemia, cuando centenares de soldados del Primer Batallón de 
Infantería de esta ciudad fueron infestados, se comenzó a encontrar en los copro-
cultivos el bacilo de Shiga (Shigella dysenteriae) bacteria que no se había repor-
tado en Honduras por muchos años y se creía ser más común en países del 
Lejano Oriente (2). 

Con el fin de comprobar si en efecto la epidemia de disentería que azotó 
la población hondureña en 1969-1970 se debía al bacilo de Shiga se hizo el 
presente estudio serológico comparando sueros obtenidos en diversas poblaciones 
de Honduras en 1966, antes de la epidemia con otros obtenidos en las mismas 
poblaciones en 1971. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Las muestras de sangre se obtuvieron por venipuntura de personas tomadas 
al azar en poblaciones representativas de diferentes regiones del país (Norte, 
Centro, Occidente, Sur y Oriente). Se incluían hombres, mujeres y niños de 
diversos grupos de edad. En 1966 el Instituto de Nutrición de Centro América 
y Panamá (INCAP) llevó a cabo una encuesta nutricional en Centro América 
y tomó muestras de sangre de comunidades representativas. El muestreo de 
1971 en las mismas comunidades lo realizó el Departamento de Epidemiología 
del Ministerio de Salud Pública. 

* Jefe del Departamento de Microbiología,  Facultad de Ciencias Médicas 
Universidad Nacional  Autónoma de Honduras. 

** Jefe  de  la División de   Microbiología, 
Instituto de Nutrición de  Centro América y Panamá, Guatemala. *** 

Jefe División  de Epidemiología,   Ministerio   de Salud   Pública,  Honduras. 
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Las muestras de suero se guardaron congeladas a -10°C. Luego se enviaron 
refrigeradas a los laboratorios del INCAP en Guatemala en donde se les practicó 
la prueba de hemaglutinación indirecta para detectar anticuerpos contra Sh. 
dysenteriae 1, la que se llevó a cabo de acuerdo con la técnica de Cáceres y Mata 
(3), usando el sistema de Microtiter. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Según puede observarse en el Cuadro N9 1, en 1966 habían 12 vectores para 
Sh. dysenteriae 1 de 960 sueros que se probaron. Eso da un porcentaje de 1.3%. 
Ese porcentaje subió en 1971, después de la epidemia, a 8.6% de los 455 sueros 
probados. En las poblaciones de San Pedro Sula y Santa Rita, Copan, el número 
de reactores llegó a 20 y 14% respectivamente. 

El aumento en el número de personas con anticuerpos contra Sh. dysenteriae 
1 revela que hubo una mayor circulación de esta bacteria en 1970-1971, en com-
paración con 1966, sin embargo el 8.6% encontrado en 1971 no refleja la mag-
nitud de la epidemia que hubo en el país en 1970. Es decir la cifra parece ser 
muy baja. 

En publicaciones previas se ha demostrado que una infección con Shigelía 
no siempre produce anticuerpos hemaglutinantes (4). Con la técnica tal como 
se usa en el INCAP se detectó el desarrollo de anticuerpos específicos en el 50% 
de los casos de disentería durante la epidemia que hubo en Guatemala en 1969 (5). 
La duración de estos anticuerpos en la sangre no es larga y se estima en 1 año (3). 

En Guatemala la frecuencia de anticuerpos contra Sh. dysenteriae1 1 en 1966 
era de 1.8%, enteramente comparables con los resultados obtenidos con los 
sueros de Honduras para ese año. Durante la epidemia varias comunidades gua-
temaltecas acusaron un 30% de personas con anticuerpos. Dos o tres meses 
después de la epidemia el porcentaje subió a 50%, pero había bajado a 25% 
10 meses después de la epidemia (5). 

Todo esto hace pensar que el número de personas que padecieron de 
disentería por bacilo de Shiga en Honduras fue superior al 8.6% posiblemente 
el doble o triple de esa frecuencia. Otras especies de Shigelía tales como la Sh. 
sonnei y la Sh. flexnei participaron en la epidemia (6). 

Es de notar que el bacilo de Shiga circuló en Honduras en 1928, según lo 
informa Whitaker (7), médico del Hospital de la Tela Railroad Co. 

RESUMEN 

Se presenta evidencia serológica a favor de una mayor circulación de 
Shigelía dysenteriae 1 (bacilo de Shiga) durante la epidemia de disentería de 
1970 en Honduras. De 960 sueros tomados en 1966 el 1.3% tenían anticuerpos 
hemaglutinantes contra dicho bacilo; en cambio en 1971. un año después de 
la epidemia, de 455 sueros probados ell 8.6%  tenía anticuerpos. 
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La Intoxicación digitálica y sus 
manifestaciones visuales 

D.r Alfredo León Gómez. 

La intoxicación por uso de la digital continúa siendo una de las complica-
ciones terapéuticas que más frecuentemente se ven en la práctica médica. A pesar 
muchas veces del uso cuidadoso y ponderado en la administración de la droga, 
hay factores diversos que pueden contribuir a la aparición de manifestaciones 
tóxicas tales como edad avanzada, insuficiencia renal, hepática, desequilibrios 
electrolíticos, cardiomegalias importantes, actividad reumática, cierto tipo de 
cardiopatías tales como miocarditis en especial la forma de Chagas, corazón 
pulmonar crónico avanzado, etc. 

Un aspecto de mucha importancia en el cuadro de intoxicación digitálica 
son sus manifestaciones visuales. El médico inglés William Withering (1) al 
hacer su magistral descripción del uso médico de la digital expresó lo siguiente: 
"La dedalera cuando se dá en grandes y repetidas dosis ocasiona vómitos, diarrea, 
mareos, visión confusa, apareciendo los objetos verdes y amarillos; aumenta la 
secreción de la orina, produce pulso lento tanto como 35 en un minuto, sudores, 
convulsiones, síncope y muerte". Esta descripción hecha en 1785 continua 
teniendo vigencia y describe en forma clara y completa el cuadro de la intoxi-
cación por digital. La importancia de la intoxicación por esta droga se debe al 
hecho de que cuando un paciente ha presentado manifestaciones tóxicas, se 
estima que ya ha recibido alrededor del 60% de la dosis letal (2).  Es por 
esta razón que los clínicos deben conocer en debida forma la aparición de 
síntomas tóxicos de esta droga maravillosa y el reconocimiento de manifesta-
ciones tóxicas precoces es de gran valor en la práctica médica. 

Nosotros (3) hemos tenido especial interés en conocer las manifestaciones 
de este tipo de intoxicación. Los trastornos visuales en especial la visión colo-
reada son mucho más frecuentes de lo que hasta recientemente se había creído. 
En un informe (4) al XII Congreso Médico Centroamericano en 1967, observa-
mos la alta incidencia de cromatopsia en pacientes con intoxicación digitálica 
en el Hospital General San Felipe y en nuestra práctica privada. De 34 pacientes 
estudiados, en 23 las manifestaciones visuales fueron un síntoma precoz y en 12 
de ellos constituyó la única manifestación de toxicidad. Debemos agregar que 
en muchos casos sobre todo en pacientes que reciben digital por largos períodos 
de tiempo, la. intoxicación a nivel subclínico se manifiesta únicamente por 
síntomas visuales y estos preceden a la aparición de manifestaciones gastroin-
testinales, arritmias y otros síntomas neurológicos que forman el cortejo de este 
tipo de intoxicación. 

Los síntomas visuales de la intoxicación digitálica son parte de los efectos 
neurotóxicos de la droga. Estos síntomas (5) son en general precoces en su apa-
rición y se manifiestan en forma de cefalea, fatiga, mareos, y malestar general. 

Profesor de Medicina Interna y Cardiología 
Facultad de 'Medicina. Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 

Tegucigalpa, D. C. 
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Dolores de tipo neurálgico han sido descritos., especialmente afectando el trigé-
mino. Parestesias de localización variable también se observan ocasionalmente. 
Los síntomas mentales de la intoxicación digitálica son bien conocidos: confusión, 
desorientación, afasia, delirio y alucinaciones. El delirio digitálico es frecuente-
mente agravado por trastornos electrolíticos e hídricos, vómitos y diuresis vigorosa. 

Los síntomas visuales se caracterizan por presentarse en forma muy variable, 
por ser de aparición precoz, y por precisar de una minuciosa investigación en 
la anamnesis para determinarlos. Si el clínico al digitalizar sus pacientes tiene el 
cuidado de interrogar diariamente por síntomas oculares, podrá detectar estos 
síntomas en forma .precoz y así estar prevenido de la aparición de otras mani-
festaciones de mayor peligro como son los trastornos del ritmo. Una caracterís-
tica de los síntomas oculares es su variabilidad. Aparentemente la forma más 
frecuente es la visión amarilla (xantopsia) la cual hemos visto en la mitad de 
nuestra casuística. Combinaciones de verde y amarillo, y de amarillo y negro 
son también frecuentes. Otra forma que hemos observado es la aparición de 
"halos" blancos o "nubes" grises de aparición intermitente. Visión relampa-
gueante en forma de chispazos o de pequeñas estrellas, las hemos observado 
personalmente con el uso de la digoxina. Menos comunes son la ampliopía la 
diplopía y el escotoma. 

Nos ha llamado la atención también el hecho de que en ocasiones los sín-
tomas oculares se presentan como única manifestación de toxicidad, faltando en 
absoluto otros síntomas neurológicos, gastrointestinales o trastornos del ritmo. En 
varios casos estos síntomas oculares preceden a los otros síntomas en varias 
semanas y la intoxicación se presenta si la droga no se interrumpe. Hemos visto 
casos de pacientes que tienen visiónamarillenta por muchos meses definitiva-
mente relacionada con la ingestión de digital. El paciente admite ver los objetos 
coloreados de amarillo y desaparecer esta anomalía al interrumpir la droga. Al 
reanudarla de nuevo se vuelve a presentar la xantopsia. Se trata pues en oca-
siones de un trastorno neurológico de la percepción visual que no conduce nece-
sariamente a grados mayores de intoxicación. Sin embargo, en la mayoría de 
los casos la cromatopsia es una manifestación de intoxicación digitálica que 
precede a la instalación de otros trastornos tales como los del ritmo los cuales 
pueden pone en peligro la vida del paciente. 

Debe tenerse especial cuidado en distinguir las manifestaciones visuales de 
la intoxicación digitálica, de otros trastornos de la visión producidos por patología 
propia del aparato visual. El interrogatorio en este particular, previamente a la 
administración de la droga puede se de gran utilidad en la diferenciación. 

Debemos hacer mención aquí de la interesante observación realizada por 
Lely y Van Enter (6) en Holanda, donde se presentó una intoxicación masiva 
por el uso de digitoxina. la cual fue erróneamente agregada a tabletas de digoxina. 
Hubo 179 pacientes intoxicados de los 6 fueron casos fatales. Los síntomas más 
frecuentemente observados fueron la fatiga y los trastornos visuales que ocu-
rrieron en el 95% de los casos. En nuestras observaciones los síntomas visuales 
se presentaron en el 67% de los casos (4). Otras estadísticas han informado por-
centajes más bajos de síntomas visuales. Para el caso Dubnow y Burchell en la 
Clínica Mayo (7) informaron solamente un Í5% de manifestaciones visuales y 
Lyon y De Graff (8) las observaron en el 41%  de los casos. 

Es nuestro objetivo en esta comunicación llamar la atención de nuestros 
clínicos en el sentido de observar e interrogar aquellos pacientes que reciben 
digital, por la aparición de síntomas visuales los cuales frecuentemente preceden 
a la aparición de otros síntomas  de  mayor gravedad. 
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Temas sobre administración médica 
y hospitalaria 

a) APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS  HOSPITALARIOS 

b) CALIDAD DE LA ATENCIÓN MEDICA 
c) AUDITORIA  MEDICA 

Por el Dr. Carlos Sierra Andino  * 

PREÁMBULO 

Nuestro país Honduras, está considerado en lo que se ha dado en llamar: 
"Países en vías de desarrollo", y que en buen romance significa llanamente que 
es un país atrasado, en comparación con los otros países, tanto de nuestro 
continente como fuera de él. 

El atraso de nuestro país está condicionado a múltiples factores, que ac-
tuando todos en conjunto hacen el gran total negativo para nuestro desarrollo. 
Con lo anterior queremos significar que el problema de Honduras, no se puede 
resolver con un enfoque unilateral, ya que como lo he expresado arriba son 
múltiples los factores, que contribuyen a nuestra desventaja y por lo tanto, es 
necesario un trabajo conjunto de todos, para atacar el problema en sus múltiples 
y variadas facetas, y de allí pues, que se hace necesario que nos despojemos de 
la indiferencia que nos caracteriza y hagamos acopio de un gran sentido de 
responsabilidad a fin de contribuir TODOS en la superación de esta etapa 
de oscurantismo que nos agobia actualmente. 

Los Médicos debemos preocuparnos por solucionar los problemas de Salud 
que tenemos. Hay dos grandes aspectos en Medicina que tenemos que revisar, 
primordialmente con el objeto de hacer conciencia y motivar a la clase Medica 
y Paramédica, con el fin de obtener beneficios realmente apreciables. Los aspectos 
a que me refiero  son dos: 

1 °) Utilización de los recursos hospitalarios, y 29) 

Calidad de la atención médica. 
Pasaremos a analizar cada uno de ellos. Siendo nuestro país, un país pobre, 

es lógico suponer que nuestros recursos destinados a resolver los problemas de 
salud, tienen que ser muy escasos y por ende es imperativo hacer un buen uso 
de esos pocos recursos, para que presten mayor utilidad. Uno de los requisitos 
indispensables para entender estos dos aspectos fundamentales, es que exista 
conocimiento del problema, por lo tanto ruego a los amables lectores leer 
cuidadosamente, lo que a continuación expongo. 

* Jefe del Depto. de Medicina del H.G.S.F. y de la Facultad de Ciencias de la Salud. 
Asistente al III Seminario  Sobre Administración  Médica y Hospitalaria en San 
José de   Costa Rica,  octubre de  1971. 
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La evaluación de la estructura que conduce a la prestación de atenciones 
de buena calidad se concentra en los dos primeros elementos y en su organización 
en un instrumento eficaz para mejorar la calidad de la atención. La estructura 
se refiere a las instalaciones y al equipo físico, a las modalidades de dotación 
de personal y a la experiencia y preparación del personal de salud, a la variable 
de organización (formales y no formales, de ejercicio en grupo frente a ejercicio 
individual) y  a los mecanismos de financiamiento. 

Esto es por lo tanto un refuerzo de la organización dentro de la Admi-
nistración. 

Esta Escuela ha dado origen a lo que se ha llamado "Acreditación de 
Hospitales". Estas normas de acreditación, las establecen los Gobiernos como 
sucede en Inglaterra, o por medio de instituciones voluntarias, como en Estados 
Unidos de Norte América. 

ESCUELA DEL RESULTADO 

Se basa en la evaluación del resultado, o lo que es lo mismo, el estudio 
de los resultados finales, trata de descubrir un aspecto medible del estado de 
salud de un individuo o de un grupo de individuos y de determinar la variación 
que ha tenido lugar en este estado de salud, como resultado de condiciones 
que afectan al contenido, el proceso y la estructura de la atención de la salud. 
Postula que el criterio definitivo para juzgar la calidad de la atención de la salud 
prestada radica en una alteración del estado de salud del que recibe dicha atención. 

En esta Escuela se mide por lo tanto, la variación de dos estados: El inicial 
y el final- Propugna entre cosas para usar la mortalidad como criterio para 
juzgar la calidad,  o sea medir los resultados  a través  de  fracasos. 

La mortalidad se estudia a través de índices, por ejemplo: M- Bruta o Neta, 
M. Materna, M. Anestésica, M. Post-operatoria, M. Fetal-Tardía, M. del Recién 
Nacido, etc. Últimamente ha ampliado sus índices, estudiando la extracción qui-
rúrgica de órganos sanos; el porcentaje de complicaciones post-operatorias, así 
como la discrepancia que existe en los diagnósticos, pre y post operatorios. 
Estudia la satisfacción del paciente y en el grupo que atiende al paciente y 
deducen que en un Hospital, donde se detecta un alto grado de insatisfacción 
entre los trabajadores, hay un alto porcentaje de mala atención para el paciente. 

Esta Escuela tiene sus limitaciones ya que el resultado puede ser influen-
ciado por factores ajenos que no son controlables, como por ejemplo: enfer-
medades  incurables, accidentes  graves, influencias culturales,   nutricionales,  etc. 

ESCUELA DEL EFECTO 

Estudia la calidad en función del efecto social y se pone énfasis en el 
efecto sobre la comunidad. 

Esta Escuela se lanza a la Medicina de la salud en comunidades, regiones 
y países. 

Se exigen 4 requisitos fundamentales: 
a) Educación 
b) Disponibilidad 
c) Accesibilidad 
d) Aceptabilidad. 
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PROCEDIMIENTO (METODOLOGÍA) 

Se debe crear un Comité de Utilización; el que deberá analizar e identificar 
todos los factores que contribuyen a] uso innecesario o ineficaz de los servicios 
de hospitalización. 

El número de miembros de este Comité estará influenciado por el tamaño 
del hospital y el número de admisiones, pero en general se recomienda que no 
esté compuesto por un número menor de cinco miembros ni mayor de 15. 

Los miembros deben ser entre los siguientes: el Director o Subdirector del 
Hospital, representantes de los Servicios Médicos, representantes de los Servicios 
de: Rayos X, Laboratorio, Patología, Anestesiología. Por el Jefe de Admisión, 
Estadística y Archivo, representante de Trabajadoras Sociales, Jefe del 
Depto. de Enfermería, y en los Hospitales Escuelas se recomienda un 
representante de la Facultad de Medicina. 

Ya constituido el Comité de Utilización, deberá dedicar particular atención 
a las siguientes situaciones, las cuales generalmente son responsables de una 
utilización inadecuada. 

a) Admisiones   innecesarias. 
b) Estadías prolongadas o acortadas, demora en el uso y abuso de Rayos X, 

laboratorio y otros procedimientos de diagnóstico y servicios terapéuticos. 
Demora   en las  interconsultas. 

El siguiente paso del Comité es establecer normas o criterios. Para esto 
es necesario en primer lugar seleccionar los diagnósticos a ser estudiados, y una 
vez establecidos los diagnósticos, se deben desarrollar los criterios, estos son cinco: 
a) Indicación para admisión. 
b) Servicios recomendados (Laboratorio, Rayos X, interconsultas, etc.) 
c) Período probable de permanencia. 
d) Complicaciones que pueden prolongar la permanencia. 
e) Indicaciones del alta. 

Estos cinco criterios se deben aplicar a cada patología que se revise. Después 
de todo esto se deben revisar, las historias clínicas, hacer un análisis aplicando 
los criterios y por último informar al Cuerpo Médico. 

Al final encontraremos una muestra de estos criterios como se usan en la 
Universidad de Ann Arbor Michigan, para aquellos pacientes con colelitiasis 
y colecistitis, en donde se aplican los criterios enumerados arriba. 

CALIDAD DE LA ATENCIÓN MEDICA 

Después de haber hecho una síntesis acerca del aprovechamiento de los 
recursos hospitalarios, nos toca ahora analizar la calidad de la atención médica 
que estamos proporcionando. La atención médica se puede proporcionar en 
Centros de Salud, consultorios privados, domicilios y en el Hospitales y el 
Médico que es responsable debe tratar de encontrar qué calidad de atención 
médica está proporcionando. Esta interrogante ha dado lugar para que se hayan 
hecho muchos estudios, y se hayan elaborado una serie de teorías y creemos 
después de todo, que un Hospital es un buen lugar para hacer esta clase de 
evaluaciones. 
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Hay que recordar que un Hospital es como una fábrica, y que el artículo 
que está obligado a producir es SALUD, por lo tanto los que laboramos en 
un Hospital, puede decirse somos obreros de la Salud. En un Hospital todo 
el personal laborante es importante, de allí la utilidad que existe en hacer com-
prender a todo aquel que trabaja en un Hospital que es un elemento importante 
y que debe estar responsabilizado de su deber, ya que es en esta forma como 
podremos producir BUENA SALUD. 

El derecho a la salud es algo reconocido como el derecho a la vida, el cual 
a la vez es un derecho primario. Hay derecho a vivir con salud. El derecho al 
trabajo es para mantener la vida y la salud. Antes de seguir adelante es bueno 
que establezcamos la definición de dos términos que usaremos en este trabajo: 

CALIDAD: Es el grado de coincidencia o ajuste con normas establecidas. 
O también: Conformidad de una situación con una norma establecida y aceptada. 

NORMA: Es el mínimo aceptable para una condición determinada. 

La calidad de la atención médica de una institución, está en relación 
proporcional a la calidad de trabajo de cada una de las personas que intervienen 
en   el proceso. 

En la actualidad la comunidad exige el acceso al derecho de salud, pero 
no de cualquier calidad sino de buena calidad. 

El problema del acceso (cobertura) y el problema de la calidad, son las 
grandes empresas de la salud. Ya que todo esto se enfrenta al gran drama de 
la escasez de recursos, que pareciera es nuestro eterno compañero de camino. 
De allí pues, que si encontramos fórmulas para aumentar la cobertura y la 
calidad, con los fondos que tenemos, estaremos haciendo una buena labor. Un 
paso inicial importante para lograr una buena calidad en la atención médica es el 
adiestramiento. Si reparamos en lo dicho anteriormente concluiremos que el 
adiestramiento, no debe ser para pocos, sino para todos. Por lo tanto dividiremos 
éste en dos clases, aquel orientado para el personal profesional y que se le ha 
denominado Educación Continuada y aquel diseñado para el personal no profe-
sional y al cual se le nombra Adiestramiento en Servicio. Podemos decir que 
aquella institución, que no se preocupe por adiestrar su personal continuamente, 
será una institución estancada, con pocas probabilidades de rendir los óptimos 
frutos para los que ha sido creada. 

Como dijimos anteriormente existen muchas maneras y Escuelas que se han 
creado con el objeto de evaluar la calidad de la atención médica. Nos referiremos 
someramente a 5 de ellas, que pueden aplicarse en nuestro medio, ellas son: 

a) Evaluación del Contenido 
b) Evaluación del Proceso 
c) Evaluación de la Estructura 
d) Evaluación del Resultado 
e) Evaluación  del Efecto. 

EVALUACIÓN DEL CONTENIDO: Esta Escuela pretende evaluar la 
calidad, respondiendo la pregunta: ¿En este Hospital se ejerce la Medicina ade-
cuadamente? Trabaja como instrumentos a través de Comités, que se llaman 
Comités de Control de la Calidad. Estos Comités podrían ser: Comité de Reva- 
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normas adoptadas y resultados finales, el cual se debe enviar primeramente a los 
Jefes de Departamento Clínicos, los cuales a su vez deben verificar e investigar 
para posteriormente pasarlo a la Dirección del Hospital. 

La Auditoría Médica desde su creación ha evolucionado, ya que primero 
se ideó como un método para detectar problemas, luego se transformó en un 
sistema dinámico y efectivo de educación continuada para el Cuerpo Médico. 
Además es una experiencia educacional altamente motivada y positiva. 

En resumen, es bueno puntualizar que la Auditoría Médica no es para 
juzgar o tratar de perjudicar a un Médico o grupo de Médicos, sino que es un 
procedimiento activo de educación continuada, en el que toma parte activa la 
autoevaluación y la autodisciplina. Por esta razón es ideal, que los Comités de 
Auditoría no sean estáticos, sino que se deben renovar continuamente de modo 
que todos y cada uno de los Médicos de un Hospital haya integrado en alguna 
ocasión el Comité de Auditoría; ya que recordemos que un requisito indispen-
sable en el establecimiento de una buena Auditoría es la existencia de un Cuerpo 
Médico motivado y adiestrado en las técnicas del proceso de Auditoría. 

CRITERIOS APLICADOS PARA LA  COLELITIASIS Y  COLECISTITIS 
(I.C.D.A. Nº 584, 585, 585.0  - 586.1) 

(Grupo de Cirugía General) 

INDICACIONES PARA LA ADMISIÓN: 

1. Criterio aceptable para la admisión de pacientes sospechosos de sufrir Cole 
cistitis Aguda: 
a. Dolor, náuseas, vómitos 
b. Ataques frecuentes de la vesícula biliar 
c. Fiebre 
d. Ictericia 

2. Diagnóstico de Colelitiasis o Colecistitis  admitido para operación. 

SERVICIOS RECOMENDADOS: 

COLECICTITIS AGUDA COLECISTITAS CRÓNICA 
O COLELITIASIS 

1. Historia clínica: referencia especí 
fica al carácter del dolor, frecuen- 1,   Historia clínica: referencia especí- 
cia.  radiación, síntomas relaciona- fica a la intolerancia  de los  ali 
bles  con la ictericia y tiempo de mentos,   ataques   anteriores,   icte- 
i ni ció. ricia. 

2. Examen físico: Referencia específi-        2.   Examen físico: ninguno específico, 
ca al cuadrante superior derecho, 
sensibilidad, masa, tamaño del hí-
gado, ictericia. 
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En nuestro país la mayor parte de la población tiene un bajo nivel econó-
mico y por lo tanto busca 3a asistencia médica gratuita que le brinda el Estado; el 
cual para ello, cuenta con una serie de Centros y Subcentros de Salud disemi-
nados en toda la República. Además existen un exiguo número de hospitales, 
que proporcionan un escaso número de camas que no llenan ni la décima parte 
de las necesidades del país. Un ejemplo lo tenemos en el Hospital General y 
Asilo de Inválidos, localizados en la capital, el cual por su ubicación y contar 
con mejores recursos humanos y de equipo, recibe el impacto de toda la Repú-
blica, ya que a él llegan pacientes de todos lugares, tenga éstos o no Hospital 
local. Pues bien, el Hospital General cuenta solamente con 96 camas, repartidas 
enríe mujeres y hombres, para atender los casos de Medicina, como se comprende 
esto es más que insuficiente, si tomamos en cuenta el volumen de pacientes con 
patología médica que allí manejan; de allí pues la necesidad de comprender el 
problema que significa cómo hacer un buen uso de nuestros escasos recursos 
hospitalarios. 

DEFINICIÓN: Lo primero que necesitamos saber es el significado de este 
problema, el cual lo podríamos definir en la siguiente forma: Aprovechamiento 
de los recursos hospitalarios es la práctica que admite el mayor número de pa-
cientes que requieren hospitalización, proporciona todos los servicios necesarios 
y da el ata después de una estadía lo más breve posible de acuerdo a sus 
necesidades. 

PROPOSITO: El propósito de analizar el problema del aprovechamiento de 
los recursos hospitalarios es el de: 

a) Mejorar el uso de los recursos hospitalarios. 

b) Mejorar la planificación del trabajo hospitalario. 

c) Mejorar los registros médicos. 

d) Mejorar la calidad de la atención médica. 

e) Controlar el costo hospitalario. 
f) Educar al Cuerpo Médico para que sepa utilizar convenientemente los recur 

sos del Hospital. Este punto es el más importante ya que es el Médico el 
que mejor puede influenciar en el aprovechamiento adecuado de los recursos 
del Hospital (especialmente el recurso cama) y demás servicios. En efecto, 
el Médico decide las admisiones, ordena los exámenes necesarios para esta 
blecer un diagnóstico, ordena los tratamientos, ordena las dietas especiales, 
indica los procedimientos de enfermería, ordena las interconsultas y decide el 
alta. Todas estas decisiones afectan las facilidades del Hospital, la calidad de 
la  atención y los costos  del Hospital y en forma  general,  determinan los 
patrones del uso hospitalario. 

PRE-REQUISITOS: 

a) Que exista un sistema de información confiable, es decir un buen Servicio 
de Estadística. 

b) Existencia de un Cuerpo Médico motivado sobre el problema de la utilización. 
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Entonces se trata de establecer si los servicios que se ofrecen son adecuados, 
si éstos están disponibles, sí son accesibles, y por último si son aceptables. 

Como se puede ver estos requisitos son condiciones sine qua non del conte-
nido, proceso, estructura y resultado de la atención de la salud y del sistema de 
Servicios de Salud y en conjunto representan una imagen más completa de los 
beneficios o efectos que surte la prestación de la atención de la salud. A fin 
de garantizar la presencia de estos 4 atributos, debe existir antes que nada un 
sistema con una organización racional y un proceso funcional que subrayen 
el carácter amplio de los servicios. 

Hasta ahora, no se dispone de estudios que hayan utilizado este método 
combinado, debido en gran parte a que no se ha hallado ningún índice válido y 
fidedigno que sirva para evaluar sus partes componentes. 

AUDITORIA   MEDICA 

Es probablemente la forma más comúnmente usada, en nuestros países, 
para determinar la calidad de la atención médica. 

Se puede definir diciendo que es la evaluación retrospectiva de la calidad 
(contenido) de la atención médica a través del análisis de las historias clínicas 
(registros médicos). 

Se ha constatado que en algunos lugares se encuentra resistencia de parte 
del Cuerpo Médico, para hacer la Auditoría Médica, y se ha comprobado que 
esto se debe a que se desconoce qué es, ni cuál es su propósito; éstos son dos: 
a) Elevar la calidad de la atención médica, y 

b) Formar al personal médico. Formarlo mediante un sistema de auto evaluación 
y auto-disciplina. No es la Dirección, ni la Administración quien va a evaluar. 
es el propio Cuerpo Médico el que se va a evaluar. 

Para llevar a cabo una buena Auditoría Médica se requiere: 1°)   Que  
exista un sistema de información  de registros médicos eficiente, y 
2?)   Motivación  del Cuerpo Médico,  el que a su vez debe estar adiestrado en 

las técnicas de Auditoría. 
Etos dos requisitos son fundamentales y sin ellos no se puede llevar a cabo 

esa labor eficiente. La falta de esos dos requisitos ha sido la causa de fracasos 
en muchos hospitales. 

existen dos tipos de Auditoría Médica:   Interna y Externa. 
La Auditoría Médica Externa actualmente es poco común y en general es 

inaceptada ya que crea resistencia, consiste en que en determinado momento 
una institución va a un Hospital a hacer la Auditoría, es decir se lleva a cabo 
por Médicos que no trabajan en el Hospital que se investiga. 

La AUDITORIA INTERNA como su nombre lo indica es llevada a cabo 
por el personal médico del mismo Hospital. Esta es la más común, por ser 
mejor aceptada. 

Cuando se lleva a cabo una Auditoría se encuentran obstáculos de los más 
corrientes son: a) Error humano, lo cual es fácil de comprender ya que la atención 
médica no puede se revaluada con precisión, matemática,  b)  La  existencia  de 
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lidación, de Verificación o Auditoría Médica, de Tejidos, de Infección. de Trans-
fusión y de Conferencias Anatomo-Clínicas. Su finalidad es doble: Mejorar la 
calidad de las atenciones que se dispensan, y formar al personal Médico por 
medio de la autoevaluación y autodisciplina. El primer problema que se presenta 
es evaluar la calidad, lo que supone comparar con algo que es NORMA. Para 
evaluar el trabajo clínico hay que fijar normas, y éstas dependen de quien las 
fije y cuáles se fijen. En general hay dos clases de normas: a) Empíricas y b) 
Normativas. 

Los partidarios de las empíricas dicen que debe salir de la observación de 
como se ejerce la Medicina en la práctica.  Los de las normativas se basan 
en la opinión de expertos o Comités de entendidos en Medicina. En conclusión 
el contenido es la decisión si existe calidad en base a normas establecidas que 
se supone tienen características de validez y confiabilidad. 

La Auditoría Médica es una forma de evaluar retrospectivamente la calidad 
del contenido de la atención médica a través de la calidad de la historia clínica. 
La Auditoría supone existe una relación estrecha entre la calidad del documento 
con la calidad de la atención. Más adelante analizaremos detenidamente este 
método de la Auditoría Médica. 

EVALUACIÓN DEL PROCESO: Esta Escuela considera al paciente en 
conjunto. Evalúa la actuación no sólo del Médico, sino de todo el equipo de 
salud que interviene en el proceso. Observa las medidas preventivas que hubieran 
evitado el origen de la dolencia o las complicaciones que se sucedieron. Estudia 
el lugar del origen y las transferencias. Estudia cómo y por qué fue hospitalizado, 
y analiza todos los pasos durante su internamiento, hasta su egreso. Es en suma 
un proceso de coordinación y comunicación. Esta Escuela le da importancia 
a la administración dentro del Hospital, y analiza no sólo los hechos dentro del 
Hospital sino su secuencia. Estudia las interacciones que se establecieron durante 
su internamiento y dá lugar a dos grandes conclusiones: 
I9) Un  proceso  ordenado y una  coordinación  adecuada,  deben   producir   una 

buena calidad. 
2°) El ordenamiento  lógico  de los diversos elementos,   que los   integran  dará 

por resultado una buena calidad. 

ESCUELA DE LA ESTRUCTURA 

Se basa fundamentalmente en considerar que un Hospital tiene buena aten-
ción médica, si cuenta con 4 elementos que son: 
a) Instalaciones   y   equipos,   es   decir   buenas  instalaciones  hospitalarias   y  un 

buen equipo físico. 

b) Personal adecuado para el buen uso de las instalaciones y el equipo. 
c) Conocimientos, por parte  del  personal,   para poder  aprovechar  al máximo 

el equipo. 
d) Destrezas: En el sentido de saber hacer las cosas. 

Concluyen diciendo los partidarios de esta Escuela que son necesarios estos 
cuatro elementos a fin de satisfacer las necesidades que en materia de salud 
siente una comunidad. 
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PERIODO PROBABLE  DE PERMANENCIA: 

1. Colecistitis aguda: 
a. Colecistectomía operativa, sin complicaciones: 7 a 10 días (post-operatorio) 
b. No operativa: debe ser dado de alta una vez mejorada la enfermedad. 

2. Los pacientes con historia clínica de ataques repetidos de vesícula biliar pueden 
ser admitidos para examen y operacicón; puede requerirse hasta 5  días  de 
permanencia preoperatoria. 

3. Colecistitis crónica: 

a. Colecistectomía,   sin complicaciones:   7   a   10  días. 
b. Si se requiere además una exploración del ducto común y se ha dejado 

un tubo en T para drenaje, podrían requerirse de 8 a  15  días de per- 
manencia postoperatoria. 
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El hospital como institución de 
cuidados progresivos al paciente 

(2$ PARTE   - CONCLUYE) 

Dr, Jacobo Santos Alvarado 

—  IV  — CUIDADOS 

INTERMEDIOS 

A.—Selección de los pacientes. 

Los pacientes asignados a la Unidad de Cuidados Intermedios (10), son los 
que están moderadamente enfermos así como aquellos que requieren un trata-
miento paliativo; ejemplos de la primera categoría o moderadamente enfermos 
como los que tienen: neumonía, colicistitis aguda, post-operatorio de apendicec-
tomía no complicada, herniorrafia, reparación pélvica y pacientes en recuperación 
parcial, transferidos de la Unidad de Cuidados Intensivos, la mayoría de estos 
pacientes serán ambulatorios por cortos períodos. Una mayor proporción de 
pacientes hospitalarios serán admitidos y dados de alta desde esta Unidad. Los 
niños que requieren cuidado a este nivel intermedio serán colocados en la Unidad 
Pediátrica. 

B.—Servicios requeridos. 
Los servicios proveídos en la Unidad de Cuidados Intermedios en algunos 

aspectos serán similares a aquellos ofrecidos en una unidad de enfermería qui-
rúrgica o médica general, muchos pacientes tendrán facilidades de baño y la 
mayoría serán capaces de ayudar a la enfermera para su propio cuidado y hacer 
sus necesidades por sí mismos. El médico y la enfermera deberán observar y 
evaluar las necesidades de los pacientes de manera a poder ayudarlos a una 
pronta  recuperación. 

La enfermera puede necesitar enseñarle las técnicas de ambulación que 
siguen a la cirugía o después de una larga permanencia en cama y ayudarle a 
aceptar las limitaciones producidas por su enfermedad. 

Pacientes que están próximos a recibir su alta pueden necesitar instrucciones 
para su vida futura al tener que reintegrarse al hogar. La mayoría de los hospitales 
tienen diseñadas instrucciones impresas, las cuales contestan las preguntas que 
frecuentemente los pacientes hacen, estas instrucciones pueden perfectamente ser 
ampliadas por guías y conversaciones personales de la enfermera. 

Énfasis y supervisión de la actividad del paciente convaleciente, son aspectos 
importantes del cuidado de enfermería en esta Unidad, así como la enseñanza de 
buenas  prácticas sanitarias. 

C.—Personal  de Enfermería. 
Selección.—Las enfermeras asignadas a esta Unidad deben tener las mismas 

atribuciones de las que trabajan usualmente en los pisos de Medicina General y 
d Cirugía; debe enfatizarse en el interés y la habilidad para la enseñanza de la 
salud, deberá emplearse más tiempo para esta función importante ya que habrá 
menos pacientes que requieren varios procedimientos técnicos. 
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Persona).—Puesto que la Unidad de Cuidados Intermedios generalmente no 
es para hospitalización de emergencias, es posible tener un equipo razonable-
mente estable, los requerimientos de servicio se refiere tanto a los de enfermeras 
profesionales, licenciadas de enfermería y auxiliares de enfermería; las necesidades 
varían con cada turno, no obstante en todos los momentos siempre deberá 
haber por lo menos una enfermera profesional. 

Algunos hospitales han demostrado que durante la guardia de día. un 
miembro del equipo puede servir adecuadamente a 5 o 6 pacientes, durante la 
tarde pueden asignársele 7 y en la noche se necesita (1) una enfermera para 
(11) once pacientes. 

D.—Aspectos  operacionales 
General.—Los aspectos operacionales serán similares a aquellos de  los 

hospitales convencionales desde el punto de vista de los patrones de los equipos 
de enfermería, de los privilegios de los visitantes y los servicios hospitalarios 
tales como:  Dietética, Mantenimiento, Suministros y Lavandería. 

Ingresos.—Un paciente puede ser ingresado a esta Unidad bien sea transfe-
rido de otra Unidad o directamente desde admisión tal como ocurre comúnmente 
en los hospitales convencionales. Desde aquí puede ser trasladado a otra Unidad 
y de la política operacional observada en el Hospital, o directamente a su casa,  
dependiendo desde luego de sus propias condiciones 

Alimentación.—Puesto que el paciente como regla general está en la Unidad 
comenzando a volver a ganar interés en su alimentación, la dietista está perfec-
tamente en condiciones de comenzar a planificar su educación nutricional; esta 
área provee una buena oportunidad para la dietista para evaluar las necesidades 
dietéticas del paciente y le permite abarcar al paciente y a su familia en la 
planificación. 

El Departamento de Dietética dará atención particular a la importancia 
que tienen los alimentos nutritivos apetitosamente preparados y convenientemente 
servidos. 

En la Unidad de Cuidados Intermedios, debe incluirse espacio para un 
servicio mínimo de alimentación para guardar, servir ciertos alimentos simples 
o especiales. Deberá haber un ambiente lo suficiente para que los pacientes 
puedan comer allí en vez de hacerlo al lado de la cama. 

Cuando estas facilidades se prestan, los pacientes tienen una oportunidad 
de tomar sus alimentos juntos y así pueden disfrutar de ciertas amenidades 
sociales que tienen gran importancia en la convalescencia temprana. 

E.—Diseño y  equipo. 
Las Unidades de Cuidados Intermedios son similares a las salas de atención 

de pacientes en los hospitales generales convencionales y son equipados análoga-
mente. La capacidad más adecuada fluctúa entre 30 y 35 camas. 

Un cierto número de pacientes deambula y requieren espacio para caminar 
o levantarse durante el día o en las horas de las comidas. Esta Unidad requiere 
suficientes duchas, sanitarios y baños. En concordancia al número de pacientes 
que en ella se alberguen; los cuartos de los pacientes pueden ser de 1 o 2 
camas y hasta de 4, con baños privados o comunicados. 

En cada Unidad se hace necesario: la estación de enfermería, cuartos para 
preparación de medicamentos, suministros, faena de material sucio, cuarto para 
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alimentos, almacenamientos y cuarto para el personal auxiliar; también deben 
considerarse las facilidades para aislamiento, tratamientos, exámenes y sitio 
para conferencias. 

Deben proveerse 2 zonas flexibles para los pacientes de la Unidad, una 
de ellas preferiblemente próxima al área de la Unidad de Cuidados Intensivos, 
el número de camas que debe considerarse a las 2 Unidades es electivo y puede 
perfectamente ser regulado por períodos según las necesidades. 

—  V   —  CUIDADOS 

MTNIMOS 

A.—Selección de pacientes 
Los pacientes ambulatorios, los que están convalescientes y los que requieren 

diagnóstico o terapéutica son los que se atienden en esta Unidad (10), por 
ejemplo aquellos que físicamente se valen a sí mismos que requieren estudios 
diagnósticos que no se pueden realizar desde la Consulta Externa, pacientes que 
requieren tratamiento diario o especializado tal como radiaciones o fisioterapia, 
el diabético recién diagnosticado que necesita un manejo dietético, control de 
dosis de Insulina precisos, y exámenes de laboratorio frecuentes, coronarios que 
deben aprender bajo estrecha supervisión cuanta actividad pueden tolerar, pa-
cientes convalecientes de carcinoma rectal que necesitan de algunos días más 
para ayudarlo en el entrenamiento para sus evacuaciones y el manejo de la 
Colostomía y pacientes con disturbios emocionales medianos. 

B.—Servicios requeridos. 
Los pacientes pueden ser ambulatorios, por consiguiente, los servicios son 

especialmente educacionales y de supervisión ya sugeridos por los ejemplos 
anteriores. Los médicos, enfermeras y dietistas instruyen a los pacientes en como 
utilizar al mínimo, su propia capacidad incluyendo por ejemplo: toma de medi-
cinas, alimentos, etc. 

La enfermera es responsable de la vigilancia del paciente y de hacerlo enten-
der lo que se propone, puede hacer educación sanitaria y planificar el mante-
nimiento de la salud en el hogar, trabaja estrechamente con el médico con la 
finalidad de proporcionarle al paciente soporte emocional y la información espe-
cífica que debe aprender para aceptar su diagnóstico o las limitaciones impuestas 
por su enfermedad, si se trata por ejemplo de un diabético o con cardiopatía 
que tendrá su afección por el resto de su vida; la ayuda consoladora que se le 
brinde ayudará en la aceptación de su estado y a la transición entre el hospital 
y la casa. 

C.—Personal de Enfermería. 
Selección.—La enfermera profesional debe tener un mínimo de procedimientos 

técnicos para llevar a cabo su cometido, pero sus cualidades en relaciones hu-
manas serán usadas al máximo en consolar, enseñar y proveer soporte emocional. 
Deberá darse prioridad a las habilidades en este sentido y a los conocimientos 
de Salud Pública en la selección del equipo de enfermería destinado para laborar 
en la Unidad de Cuidados Mínimos. 

Equipo.—Los requerimientos de equipo de esta Unidad dependerán de 
los servicios que van a proveerse y de la cantidad de pacientes. En un hospital 
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donde el mínimo promedio de pacientes es 26, se ha encontrado adecuado el 
patrón siguiente: una enfermera profesional, una enfermera práctica o auxiliar 
de enfermería para el turno del día; una enfermera a tiempo completo más una 
enfermera a medio tiempo (que puede ser práctica o auxiliar de enfermería) para 
el turno de la tarde; o una enfermera profesional a tiempo completo, una enfer-
mera auxiliar para el turno1 de la noche; debe asignarse una secretaria a esta 
Unidad para que asista en el arreglo de la papelería de los pacientes, que se en-
cargue del control de citas y toda la labor de secretaría que pudiera haber. 

D.—Aspectos operacionales. 
Consideraciones generales.—A los pacientes deberá permitírseles llevar una 

rutina parecida a la de su casa, sin tiempo prefijado para levantarse o acostarse 
excepto cuando sea requerido para citas dignósticas o procedimientos terapéuticos. 

No hay necesidad de restringir las visitas sean éstas de adulto o de niños, 
ni tampoco limitar las horas a los mismos. 

Ingresos.—Los pacientes pueden provenir directamente de la Oficina de 
Admisión o transferidos de otra Unidad de pacientes. Entre los ingresos directos 
están aquellos que serán intervenidos quirúrgicamente, esos pacientes tendrán 
oportunidad para aprender procedimientos y rutinas del Hospital, aquellos que 
son enviados a esta Unidad como preparación previa para alta deberán recibir 
instrucciones concernientes al cuidado que tendrán que observar posteriormente; 
el término de la estancia deberá ser influenciado por la situación a encarar por 
el paciente en su hogar y la distancia y la facilidad de transporte entre el hospital 
y aquél. 

Aquellos admitidos para ser diagnosticados tomarán ellos mismos la respon-
sabilidad para trasladarse a tiempo a los servicios auxiliares de diagnóstico como 
Rayos X o Laboratorio y asistir por su propio esfuerzo y decisión a las estaciones 
de enfermería para  tomar sus medicamentos. 

Localización de los pacientes.-—Puesto que los pacientes no están restrin-
gidos en sus cuartos, se permite desarrollar un sistema que pueda mantener al 
cuerpo de enfermería enterado, de donde pueden ser localizados en un momento 
dado; una manera de llevar sin inconveniente lo anterior es teniendo en la puerta 
una especie de dial que indique áreas tales como: Laboratorios Rayos X, sala de 
tratamientos, etc. el que servirá para colocar en el dial el lugar hacia donde se 
encuentra el paciente al dejar éste su cuarto. Otras indicaciones que el mismo 
dial podría hacer es mostrar si el paciente está libre para visitas, si necesita 
reposo   o simplemente  dormir. 

Prácticas dietéticas.—Una de las principales funciones del Departamento de 
Dietética para el paciente de Cuidados Mínimos, es el de ayudarlo a través 
de la educación nutricional, a ajustar o adquirir buenos hábitos dietéticos y 
poderlos practicar posteriormente cuando se encuentre de regreso en su hogar. 
Con respecto a ésto, la cafetería general del hospital perfectamente podría servir 
como un medio de enseñanza, al permitírsele a la dietista dar instrucciones y 
asistencia al paciente que asiste a la cafetería. Un programa de entrenamiento 
de educación nutricional puede desarrollarse por una dietista que enseñe a aque-
llos pacientes que necesitan tener conocimientos sobre dietas modificadas. 

En la Unidad son deseables facilidades para la alimentación mínima de un 
desayuno ligero o de la merienda entre las comidas. Facilidades que pueden 
consistir en la dotación de una pequeña área para alimentación, aparte de ello 
los pacientes también pueden usar la cafetería del hospital para tomar sus 
alimentos. 
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—  V I   —  

CUTDADOS   DOMICILIARIOS 

Este programa de atención en el hogar (10), hace posible extender los ser-
vicios necesarios al paciente después que deja el hospital y regresa a su casa 
en la comunidad, lo que se lleva a cabo conjuntamente con los servicios selec-
cionados de la comunidad para completar el plan de cuidados médicos para el 
paciente, última fase de lo que hemos venido llamando "Cuidados Progresivos 
al Paciente". 

Los avances científicos, técnicos y sociales (11) que ha experimentado la 
Medicina en las últimas décadas han contribuido al rápido incremento de la 
asistencia hospitalaria. Sin embargo, el alto costo de los hospitales y el creciente 
aumento de la incidencia de enfermedades crónicas entre otros factores ha indu-
cido a buscar nuevos métodos complementarios de atender a los pacientes; como 
el de la atención domiciliaria. 

En un programa coordinado de atención domiciliaria, todos los servicios para 
el paciente están controlados y supervisados por una oficina central adminis-
trativa, generalmente ubicada en el mismo hospital, aunque puede estar en otro 
servicio local de salud, encárgase de él una asociación do enfermeras visitadoras 
o las Facultades de Medicina. 

Sin embargo, en cualquier tipo de manejo administrativo el servicio de 
salud local puede contribuir coordinando los cuidados que presta a los pacientes 
en su domicilio. Es obvio que en el desarrollo de un programa de esta naturaleza 
adquieren importancia de primer orden tanto los médicos como las enfermeras 
de salud pública y las visitadoras sociales, no solamente en lo que a medicina 
preventiva y social se refiere. 

En los Estados Unidos, durante 1955, un estudio de un número limitado 
(12) de programas de atención domiciliaria mostró varios patrones de operación, 
enfatizó la importancia de: 

a) Valorar las necesidades de la comunidad para el establecimiento de un 
programa de cuidados  domiciliarios,   a través de la determinación del 
número de pacientes en los hospitales y otras instituciones, las listas de 
espera, consultas clínicas y una estimación del número de enfermos en 
la casa que podrían beneficiarse al implantarse dicho programa. 

b) Exploración y evolución de los recursos de la comunidad en relación 
con su potencial en la satisfacción de las necesidades de los pacientes 
en la casa. 

c) Desarrollo de un programa para incluir la creación de comités o consejos, 
para consultar conjuntamente con el director del programa, con el 
objeto de definir los objetivos del programa y normas para seleccionar 
los tipos de pacientes que deben ser atendidos, los servicios que serán 
ofrecidos y dónde serán proveídos. 

d) Desarrollo de criterios específicos para determinar la selección de pa 
cientes para cuidados en la casa. 

La definición definitiva presentada en el primer simposium regional sobre 
cuidados de la casa en los Estados Unidos (13) es como sigue: 

Un programa de asistencia domiciliaria coordinado es el administrado cen-
tralmente, y  a  través de planes   coordinados   de evaluación   y  procedimientos 
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controlados,  provee de servicios de enfermería,  sociales y médicos dirigidos  a 
pacientes seleccionados y en su hogar. 

El término de administrado centralmente recalca la responsabilidad para 
la administración del programa que debe ser delegada a una orgnización. 

Los planes coordinados, la evaluación y el control significan que la 
organización debe mantener una unidad operacional para: 
1.—Planificar y llevar la responsabilidad de la participación de los recursos 

organizados, para proporcionar así a los pacientes de servicios que incluyen 
por lo menos cuidados físicos, cuidados de enfermería, servicio social y 
facilidades de acceso para los pacientes hospitalizados. 

2.—Llevar a cabo conferencias periódicas con médicos y otros profesionales o 
personal auxiliar para determinar las necesidades médicas, sociales y de 
enfermería de todos los pacientes en el programa. Necesidades que se 
determinan sobre una base individual durante el tiempo de la admisión, 
curso del cuidado y egreso. 

3.—Esquemas individuales de servicios coordinados, referentes a los pacientes que 
sean consistentes con sus necesidades y con una distribución eficiente y 
distribución de los servicios dentro de todos los casos. 
Dirigido por el médico, significa que todos los servicios directos sobre el 

paciente: médicos, enfermería, sociales ,etc., deben ser de la responsabilidad 
directa de los médicos tratantes. 

Pacientes seleccionados se refiere al hecho que el programa está primor-
dialmente reservado para pacientes cuya necesidad de salud: 
a) No requieren hospitalización, ni tampoco pueden ser llevados como simples 

pacientes ambulatorios. 
b) Requieren un complejo de servicios médicos, de enfermería, sociales y otros 

por un período prolongado de tiempo, y 
c) Pueden ser fácilmente introducidos en el programa en un medio físico psico 

lógicamente adecuado en el hogar. 
Como ya indicamos previamente un programa de atención domiciliaria puede 

ser organizado independientemente, utilizando ciertos servicios hospitalarios o 
como una unidad funcional del hospital, aunque en la exposición que sigue a 
continuación se refiere especialmente con programa que tiene desarrollo en su 
hospital, éste, no obstante, puede perfectamente funcionar o participar en un 
programa de cuidados domiciliarios organizado por cualquier otro servicio de 
salud. 

La Asociación Americana de Hospitales en 1961 (14) organizó y desarrolló 
una serie de principios guía para asistir a los hospitales en la planificación y 
organización de programas coordinados de cuidados domiciliarios, con el fin 
de que estos servicios especiales fueran aceptados por los médicos, comunidad, 
y entidades que tenían que ver con los mismos. 

En Venezuela existe la atención domiciliaria en ciertas instituciones como 
el Hospital de Niños de Maracaibo, Hospital Central de Barquisimeto y en el 
Hospital Central de Maracay. 

Seguidamente se incluyen los lineamientos u objetivos, que podemos consi-
derar como ventajas de un programa de tal naturaleza (15) en un hospital de 
niños: 
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1.—Proporcionar al paciente atención medica adecuada, sin separarle de su 
ambiente familiar, lo que se ha comprobado repercute favorablemente sobre 
la salud del niño, reduciendo al mínimo el trauma psíquico que ocasiona 
por sí misma la enfermedad, al cual se suma el de la separación del ambiente 
familiar que conlleva la hospitalización. 

2.—Suprimir el desasosiego, estado de angustia y el temor que en la familia 
origina la hospitalización de un niño, con. las múltiples secuelas que de ello 
se derivan, especialmente en los hogares económicamente débiles: abandono 
temporal de las obligaciones hogareñas por parte de la madre, incremento 
de gastos de transporte, a menudo incumplimiento o abandono del trabajo 
por parte del padre, etc. 

3.—Reducir considerablemente el costo del paciente pediátrico hospitalizado, 
el cual crece cada día. Se calcula que la asistencia domiciliaria suprimiendo 
los gastos de alimentación y reduciendo apreciablemente los de personal, 
baja el costo en un 60%  aproximadamente. 

4.—Mejorar las condiciones sanitarias del hogar mediante las visitas del médico 
y de la enfermera, quienes por el simple acto de su presencia periódica 
constituyen un estímulo para el mejoramiento de las condiciones de higiene 
en el hogar, estímulo que crecerá proporcionalmente al interés del médico 
y la enfermera en instruir al grupo familiar sobre los hábitos higiénicos 
fundamentales, sobre conocimientos básicos de economía doméstica y la 
forma adecuada de resolver pequeños problemas del hogar (escolaridad, 
facilidades de trabajo, utilización adecuada de los servicios públicos, etc.) 

5.—Proporciona a los médicos, estudiantes y otros sectores del personal hospi-
talario el conocimiento del medio social en que actúan, fatalmente defor-
mado por la práctica exclusiva de asistencia hospitalaria y ambulatoria. 
Pero en el programa establecido se tropieza con algunos inconvenientes o 

desventajas. En primer lugar (16) señalaremos que los pacientes para ser aten-
didos deben ser seleccionados en base a los siguientes puntos: 
1.-—Tipo de enfermedad.—No se tratarán en el domicilio pacientes con pro-

cesos agudos o crónicos que constituyen un peligro al núcleo familiar. 
2.—Deseo y disposición de tos familiares a colaborar.—-Actitud sumamente muy 

importante que debe aclararse, en vista de que una vez en domicilio, prác-
ticamente los cuidados quedan delegados a uno o varios miembros del grupo; 
sin su ayuda e intervención es inútil tratar de llevar adelante el programa. 

3.—Deseo del paciente de ir a domicilio.—Muchas veces las condiciones que 
los investigadores sociales hacen en el seno familiar, son completamente 
diferentes a los que conoce y ha vivido el paciente, quien por alguna razón 
puede sentirlo hostil. Ante esta situación debe primero condicionarse al 
ambiente y al enfermo para tratar de zanjar las diferencias que puedan, existir. 

4.—Residencia del paciente.—Deberá estar ubicada en zona accesible y en. el 
perímetro del área de influencia del hospital. 

5.—Existencia en el domicilio de mínimas condiciones ambientales y de como-
didad.—Punto que puede ayudar a resolver la Institución con sus recursos 
en caso de que sea necesario. 

A.—Selección de los pacientes. 
Los pacientes deben ser admitidos a este programa sólo cuando el tipo de 

cuidados llenen   sus   necesidades.   Evaluación   social,   de   enfermería y  médica 
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precisa, es esencial en la selección de pacientes para ser atendidos en los cuidados 
domiciliarios. Los servicios deben ser asequibles a los pacientes privados y a 
los que les pagan servicios médicos organismos como el Seguro Social, etc. El 
programa de cuidados en la casa debe ser equipado idealmente para servir todas 
las categorías de enfermedades, incluyendo a los pacientes que se encontraran en 
la comunidad, así como aquellos que serán egresados del hospital. 

Los principios de la Asociación Americana de Hospitales sugieren las 
reglas mínimas siguientes para la admisión de pacientes en este programa: 
a) Una situación en el hogar que permita suministrar cuidados primarios  por 

un miembro de la familia o por cualquier otro que ocupe una posición similar. 
b) Un tipo de enfermedad o  incapacidad que no necesite  los cuidados  inten 

sivos que se dan en un hospital, y 
c) La necesidad para los tipos de servicio que provee el programa de cuidados 

en la casa. 

B.—Estructura A dministrativa. 
Los principios de administracin de los programas de cuidados domiciliarios 

coordinados y llevados a su desarrollo por la Asociación Americana de Hospi-
tales, enfatizan que mientras la administración diaria del programa puede ser 
llevada a cabo por una enfermera de Salud Pública, una Trabajadora Social 
o cualquier otro miembro no necesariamente médico de la estructura adminis-
trativa es esencialmente que sea un médico quien dirija el programa. 

El médico que lo dirija puede estar empleado a tiempo completo1 o parcial. 
Si el programa depende de un hospital, la directriz médica fungirá como 

efe del programa de Cuidados Domiciliarios, en forma similar a los Jefes de 
los servicios, clínicos especializados en el hospital. En resumen el Departamento 
de Cuidados Domiciliarios de un hospital debe ser organizado como un servicio 
comparable con el Departamento de Clínicas Externas y de otro servicio clínico. 

C.—Evaluación y coordinación. 
Para la coordinación de los servicios son esenciales conferencias, record c 

informes. Las conferencias de evaluación de equipo buscan determinar un plan 
para el tratamiento, evaluando la información médica social y de enfermería; 
tales conferencias deben ser llevadas a cabo a intervalos regulares. Cuando el 
medico tratante no esté presente debe enviársele una copia de la conferencia 
dentro de las próximas 24 horas. Deberá obtenerse una aprobación del médico 
antes que las recomendaciones de la conferencia sean puestas en práctica. 

Un sistema de referencia entre los centros asistenciales es útil c importante 
para asegurar el mantenimiento y continuidad del cuidado del paciente, cuando 
éste es remitido de uno a otro centro, bajo el plan de Cuidados Domiciliarios. 

D.—Servicios requeridos. 
Los servicios mínimos requeridos son médicos, de enfermería y sociales. 

El número y variedad proveídos por el programa de Cuidados Domiciliarios 
varía de conformidad a la comunidad, paciente y al personal  disponible. 

Todos los servicios de diagnóstico y tratamiento del hospital, deben ser 
accesibles a los pacientes ambulatorios, capaces de ir al Departamento de 
Clínicas Externas del Hospital. Para aquellos que están confinados a la cama 
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o  que por  cualquier otra causa sean incapaces de asistir   al   hospital,  ciertos 
servicios organizados de la institución, podrán ser llevados hasta el hogar. 

Servicios médicos.—Los servicios médicos directos para los pacientes en la 
casa, son llevados a cabo por los médicos tratantes. En algunos programas, los 
servicios directos son llevados a cabo por los médicos residentes o por los 
estudiantes de medicina supervisados. Tales servicios pueden incluir examen 
médico, diagnóstico y procedimientos médicos y terapéuticos no complicados. 
Las muestras para exámenes de laboratorio pueden ser recogidas en la casa; si 
se tiene equipo portátil pueden hacerse ciertos procedimientos en la casa, como 
electrocardiograma y Rayos X. Las consultas médicas a menudo, son llevadas 
a cabo a través del hospital al que pertenece el programa de cuidados domi-
ciliarios. 

Servicios de Enfermería.—El cuidado de enfermería generalmente es un 
servicio provisto por el hospital. Los cuidados incluyen por ejemplo: cambio de 
ropa, inyecciones, irrigaciones, baños en la cama, educación sanitaria al paciente 
y a sus familiares que integran el mismo núcleo familiar. En la casa la enfermera 
tiene la oportunidad de ayudar al paciente y su familia a planear un programa 
de salud en medicina preventiva, así como restaurativa. 

Servicio Social.—Al paciente e igualmente a su familia puede beneficiarse 
de este programa, bien sea del mismo hospital o del que la comunidad tenga 
organizado. El tipo y la calidad de los servicios  debe ser dirigido por el programa 
de la organización y por las necesidades del paciente y de su familia. 

Otros servicios.—Para algunos pacientes es suficiente con los servicios 
básicos (médicos, enfermería y social), sin embargo otros pacientes pueden nece-
sitar también uno o más de una amplia variedad de otros servicios como: guías 
alimenticias, fisioterapia, terapia ocupacional, cuidados odontológicos, servicio 
de farmacia, de laboratorio y de Rayos X, ciertos servicios especializados. 

E.—-Normas. 
Todo paciente (16) al cual se ha arribado a un diagnóstico, comprobado 

la eficacia terapéutica y superado la fase aguda que amerita atención directa 
y constante intrahospitalaria, es suscepible de continuar su evolución a domi-
cilio. A juicio de su médico tratante se hará tal proposición en base a un estudio 
social previamente elaborado; la enfermera de sala lo participará de inmediato 
al coordinador de Atención Médica a Domicilio, quien conjuntamente con el 
médico tratante y el Trabajador Social que estudió el caso, frente al enfermo, 
con la documentación a mano, decidirán y programarán las visitas, así como la 
continuidad terapéutica e investigaciones de control si son necesarias. Egresa el 
paciente cumpliéndose todos los trámites reglamentarios e indispensables con el 
servicio de historias  clínicas. 

Visitas.—Al siguiente día del egreso se cumple la primera visita, realizada 
por el Coordinador, el médico residente perteneciente al servicio o Departamento 
de donde egresó el paciente; esto último para garantizar que se continuará la 
misma línea de conducta iniciada durante la fase de internamiento, se hará 
docencia, y podrá mantenerse informado al Jefe del Servicio la enfermera y el 
trabajador social, cada uno en sus actividades específicas. 

Las visitas" sucesivas con asistencia del Médico Coordinador y Residente 
se cumplirán de acuerdo a las necesidades del paciente, así las de enfermería y 
servicio social, que se adelantan en forma diaria o interdiaria, teniendo la res-
ponsabilidad de sugerir al Coordinador la necesidad de alterar el programa 
establecido, si existen condiciones nuevas o especiales que lo ameriten. 



EL   HOSPITAL   COMO   INSTITUCIÓN   DE   CUIDADOS   PROGRESIVOS       303 

Semanalmente el equipo se reunirá a objeto de considerar las medidas 
adoptadas, evolución del caso y decidir acerca de conductas futuras, incluida la 
decisión del egreso. 

Todas las anotaciones, médicas y paramédicas, deberán hacerse en la historia 
clínica del paciente, la misma se transportará hasta el domicilio con cada visita; 
en consecuencia una interrelación con el Servicio de Historias Médicas es indis-
pensable   y  necesaria. 

La actividad médica no se limitará única y exclusivamente a la específica 
profesional sobre el enfermo, ayudará a la solución de problemas médicos y 
sanitarios que existen en el medio familiar, resolviendo consultas, que serán 
tabuladas, y dando consejos sobre saneamiento, evitando en lo posible el referir, 
si no es necesario, otros pacientes a las consultas del hospital, sean preventivas 
o curativas. La visita no deberá constituirse en la solución de todos los pro-
blemas médicos de los parientes y vecinos del paciente, a quien se debe 
orientar de la mejor manera. 

A los fines de la utilización de aquellos servicios centralizados en el hospital, 
como Rayos X, Laboratorio especialmente, se tomarán las providencias necesarias 
al correcto traslado del paciente al Instituto, o toma de muestras a domicilio 
cuando sea necesario a juicio médicos. 

Todas las visitas serán obligatorias para los alumnos de. Medicina. Enfer-
mería y Médicos internos; para su mejor cumplimiento recomendamos se les 
asigne en tal forma que no se hipertrofie el número de personas que visiten el 
hogar, lo que a nuestro juicio sería un elemento de perturbación y violación de 
la intimidad familiar. 

Como puede observarse, la concepción de un servicio de esta categoría 
llevará la prestación de un gran servicio a la comunidad, atención integral al 
paciente y a la familia como unidad de salud. 

_  V I I  —  

VENTAJAS DEL ESTABLECIMIENTO DE CUIDADO 
PROGRESIVO DE PACIENTES 

Los hospitales que han practicado exitosamente el cuidado progresivo de 
pacientes informan que los beneficios son numerosos. Ellos se proyectan al 
paciente, al médico, a la enfermera, y a todos los que están comprometidos en 
el trabajo del hospital. Algunas de las principales ventajas para cada uno incluye: 

El paciente.—Recibe la atención especializada que él necesita y cuando 
la necesita. Además, él es atendido al hacer su primera adaptación al ambiente 
hospitalario y más tarde su retorno al hogar y a la comunidad. 

Algunos de los objetivos del hospital son, proveer lo siguiente: 
a) Equipo y cuidados salvavida en segundos. 
b) Constantes cuidados de enfermería cuando más los necesite. 
c) Los mejores cuidados sin tener en cuenta su estado económico. 
d) Servicio total cuando los necesite sobre (enseñanza, tratamiento de reha 

bilitación, medicina física y emocional). 
e) Y cuidados de enfermería los cuales son planeados alrededor del progreso 

y hacia la recuperación. 
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La necesidad de preparar el paciente para su adaptación del Hospital a su 
hogar o a la comunidad es una consideración importante. El cambio del paciente 
a la unidad de cuidados personales, previa a la salida del hospital, disminuye el 
problema de como el paciente tiene la oportunidad de adaptarse gradualmente 
de un dependencia completa  a  una auto-suficiencia. 

El médico.—A él se le ha dado la mayor seguridad de que su paciente está 
recibiendo la más alta calidad de servicios de enfermería, y que las drogas espe-
ciales, medicamentos y equipo necesario para diagnóstico y tratamiento están en 
la inmediata proximidad del paciente. Además hay la más grande probabilidad 
de que una cama estará disponible y que el personal entrenado estará de guardia, 
y son ellos quienes se pondrán en contacto inmediatamente con el médico en 
caso de emergencia y llevarán a cabo los procedimientos requeridos. Las órdenes 
de emergencia pueden ser cumplidas sin trastornar la rutina total ya que el 
personal está preparado mental y físicamente para hacerle frente a estos problemas. 

Desde muy temprano, o mejor dicho, en sus comienzos, la contribución 
del médico en el establecimiento del Cuidado Progresivo al paciente es esencial, 
él es el mejor conocedor de los problemas y reglamentos del hospital. Esto crea 
mejor comprensión y promueve mejores servicios clínicos, equipo de acción y 
administración. 

El médico es también figura prominente en el programa de entrenamiento 
de internos en el hospital. El es también el llamado a expresar su opinión en su 
especialidad particular, en reglamentos generales, o en alguna invocación en el 
cuidado a los pacientes lo cual él siente que podría ser de gran ayuda al 
personal del hospital, él tendrá una oportunidad para adelantar sus propios 
conocimientos, participando en discusiones con otros miembros del Cuerpo 
Médico del hospital. 

La Enfermera.—Hace efectivo uso de sus facultades especiales, y el Depar-
tamento de Enfermería es el menos acosado por problemas de proveer campo 
suficiente para pacientes gravemente enfermos en áreas ampliamente separadas. 
El cuidado progresivo a pacientes permite la asignación de enfermeras en áreas 
donde su destreza individual puede hacerle frente del mejor modo, a las necesi-
dades del paciente. Las enfermeras tienen más tiempo que pasar con los pacientas 
al prestarles los cuidados, y. así como miembros contribuyentes de un equipo, 
son capaces de ayudar a los pacientes y a sus familias a resolver sus problemas 
de salud. 

La unidad de enfermería convencional frecuentemente separa los pacientes 
por tipo de servicio, edad o sexo, y el paciente a menudo permanece en la misma 
unidad durante las distintas etapas de su enfermedad. Su probabilidad de recibir 
completo cuidado físico cuando él necesita, es generalmente disminuido. 

Cuando él hace algún progreso y está listo para instrucción, soporte emo-
cional y rehabilitación, el reclamo de otros pacientes que están gravemente 
enfermos se les debe dar prioridad. El paciente a menudo se queda con el 
sentimiento de que ha sido descuidado, y su progreso hacia un total restableci-
miento puede retardarse. 

El cuidado progresivo a los pacientes, a través de la organización de los 
servicios y la destreza basada sobre las necesidades de los pacientes, puede ayudar 
a hacer más comprensivo el cuidado especializado de enfermería disponible para 
pacientes durante diferentes períodos de su enfermedad. Puesto que, las enfer-
meras supervisoras, enfermeras jefes, y equipo de trabajadores (dirigentes) todos 
juntos  planean el cuidado  total del paciente,   la coordinación  del   cuidado  del 
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paciente surge como una mayor responsabilidad de la enfermera profesional. 
Por otra parte, la enfermera tiene una oportunidad para utilizar sus capacidades 
más efectivamente, por lo tanto adquiriendo mayor satisfacción en el trabajo. 

El cuerpo de enfermeras también se beneficia del servicio del programa de 
entrenamiento interno, el cual, idealmente, es una parte importante de un 
programa de cuidado progresivo de pacientes. El cuerpo directivo de enfermeras 
en educación en tal programa necesita enfocar o hacerle frente a las necesidades 
del paciente, ayudándoles a resolver sus problemas de salud. 

El Hospital.—Tiene una oportunidad para acrecentar la calidad del cuidado 
a sus pacientes, como un resultado del uso efectivo y eficiente de su personal, 
camas, facilidades físicas, equipo, suministros y fondos. La mejor utilización del 
personal mejor entrenado significa no solamente mejor cuidado al paciente sino 
menos cambio de personal, un factor costoso y oculto en la operación de un 
hospital. La más efectiva utilización de las camas existentes puede ayudar a 
reducir el costo para nuevas construcciones. Todos estos factores se suman a 
una mejor administración y una perfeccionada "imagen pública" del hospital en 
la comunidad la cual respalda dicha institución. 

A través del servicio domiciliario, un Hospital llega a ser un conocedor 
más crítico de los servicios prestados por otras agencias de salud de la comunidad. 

—  VIII  —  

LISTA  DE CONTROL PARA  ESTABLECER  EL PROGRAMA 
DE CUIDADOS  PROGRESIVOS  AL PACIENTE 

1.—Arregle el plan de trabajo necesario: 
a) Revise toda la literatura disponible. 
b) Conferencie con los  hospitales que  practican  el cuidado   progresivo  al 

paciente. 
c) Analice los problemas existentes y examine las formas de cómo resultaría 

provechoso el cuidado progresivo al paciente. 
2.—Haga los  arreglos para las discusiones continuas entre el cuerpo  directivo 

del Hospital y la Junta Directiva del mismo. 
a) Programe las series de  discusiones y  conferencias de  orientación   para 

médicos, enfermeras y otros miembros del cuerpo directivo del hospital. 
A través de grupos de acción determina el grado al cual debería adop 
tarse el programa de cuidados progresivos al paciente. 

b) Presente con asistencia y participación del grupo directivo, un programa 
bien resumido  a la Junta Directiva del Hospital.   Los tópicos deberían 
incluir: 

 

1) Principios y objetivos de cada unidad de cuidado al paciente. 
2) Reglamento y procedimiento operacional. 
3) Número de camas y cambios anticipados en proyectos y equipos. 
4) Costos estimados y financiamiento. 

3.—Bajo un acuerdo mutuo de la Junta Directiva y personal directivo del hospital 
establezca los principios y objetivos de cada área de cuidados al paciente: 
1. Resuma   por escrito   una descripción   bien   definida de   los  principios, 

objetivos, alcance y responsabilidad de cada unidad de cuidados al paciente. 
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4.—Establezca reglas funcionales y procedimientos. 
a) Organice comités central y sub-comités para desarrollar sistemas, métodos 

detallados y procedimientos para llevar a cabo el programa. 
b) Establezca normas y procedimientos para admitir pacientes y trasladarlos 

a otras unidades. 
c) Un plan periódico de la evaluación de las funciones de cada unidad de 

cuidados al paciente para asegurar que clase de objetivos han sido logrados. 
d) Un plan metódico de evaluación de la calidad de cuidados al paciente 

individual, incluyendo las consultas. 
e) Producir hojas necesarias para las historias e informes. 
f) Determine los procedimientos para una evaluación diaria  del   paciente. 

(La directiva del Cuerpo Médico debería poner en marcha el reglamento 
el cual  debería ser  usado, como una base  para  la evaluación  de cada 
paciente para determinar  si  él debería o no permanecer en la unidad, 
ser transferido o no a otra unidad o ser dado de alta). 

g) Tomar las medidas necesarias para hacer las modificaciones convenientes, 
en los servicios tratar de hacerle frente a las necesidades especiales de los 
pacientes en cada una de las unidades de cuidados al paciente; ejemplo: 
diagnóstico, tratamiento, aumentación, limpieza y suministros. 

h) Hacer las modificaciones requeridas del reglamento en relación a tales 
factores como: visitantes, seguridad, educación de salud a los pacientes y 
distribución de programas de información para pacientes y para el público 
en general. 

i) Determinar qué especialidades en enfermería son necesarias, igualmente en 
otros tipos de trabajo para cada unidad, haciendo la selección de 
personal de acuerdo1 con la especialidad. 

j) Orientar médicos, enfermeras y demás personal en relación con el regla-
mento y procedimientos de cada unidad de cuidados al paciente. 

k) Proporcionar dentro del mismo servicio charlas educacionales para mé-
dicos, enfermeras y otro personal especializado, el cual puede- ser requerido. 

5.—Calcular el número de camas para cada unidad de cuidados al paciente y 
determinar qué cambios son necesarios en proyecto y equipo. 
a) Después de un cuidadoso análisis basado sobre  experiencias pasadas  y 

anticipando las necesidades futuras, hacer una estimación del número de 
camas necesitadas para cada unidad de cuidados, haciendo hincapié sobre 
los servicios y con flexibilidad. 

b) Determinar la ubicación de las unidades de cuidado al paciente, estación 
de enfermeras, cocinas, comedores, cuartos de depósito, limpieza y baños, 
además otras dependencias necesarias. 

c) Determinar el proyecto arquitectural y costos por alteración o construc 
ción de las unidades. 

d) Determinar equipo necesario y costos. 

6.—Hacer una apreciación del costo y planes para financiamiento apropiado. 
a) Analizar el costo operacional de cada unidad y la cantidad que va a 

ser 
cobrada por los servicios. 

b) Hacer los arreglos necesarios con terceros pagadores  por pacientes  que 
utilicen varias unidades. 

c) Perfeccionar los recuerdos  de las oficinas de contabilidad, cobros y 
métodos 
de cobranzas. 
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------- I X  —  

CONCLUSIONES 

1.—La acción de los hospitales modernos debe ser más amplia, por tener mayores 
responsabilidades que cubrir; en los hospitales convencionales que conocemos 
su misión ha estado limitada a la simple restitución de la salud del individuo 
únicamente, y su esquema arquitectónico y funcional no están de acuerdo con 
las modernas concepciones que sobre los programas en salud se tienen 
actualmente. 

2.—El concepto de Cuidados Progresivos al paciente, en donde se persigue pro-
porcionar mejor atención y tratamiento al paciente, mediante la adaptación 
del servicio hospitalario y la organización adecuada de los recursos humanos 
y técnicos, es recomendable el conocimiento de su filosofía y experiencia 
en otros medios, para ampliar la nuestra y adoptar los otros elementos, 
además de los cuidados intensivos. 

3.—Para el establecimiento de Unidades de Cuidados Intensivos en los hospitales, 
se requiere hacer reformas estructurales, recursos económicos, personal capa-
citado y equipo técnico especial. 

4.—Los cuidados intermedios y mínimos son las mismas atenciones que se han 
venido realizando en nuestros hospitales convencionales, sin una progra-
mación preconcebida. 

5.—En la atención domiciliaria juega papel muy importante la participación de 
un equipo de salud completo: Médico, Odontólogo, Enfermera y Trabajadora 
Social entre otros, los que requieren orientación y adiestramiento sobre los 
objetivos a obtener mediante el establecimiento de la atención domiciliaria 
como parte integrante del plan de Cuidados Progresivos al paciente, depen-
diente de una institución hospitalaria. 

—  X  —  

RECOMENDACIONES 

1.—Es indispensable que el diseño arquitectónico y la misión de los hospitales 
obedezcan a la realidad social que vivimos, ampliando sus funciones en. 
cuanto a salud se refiere, e incorpore entre sus finalidades los programas 
de cuidados progresivos al paciente, como un medio de garantizar al indi-
viduo y la comunidad el fomento, protección y restauración de la salud. 

2.—Se hace indispensable la adopción en los países latinoamericanos de los 
programas de Cuidados Progresivos al paciente, siempre que se tome en 
cuenta la experiencia obtenida en los lugares donde funcionan Unidades de 
Cuidados Progresivos al paciente, se proporcione la suficiente asistencia 
técnica y haya la información conveniente. En hospitales que ya funcionan 
con el esquema convencional será preciso la adaptación gradual, en los 
nuevos que se proyecten es recomendable concebirlos para que desarrollen 
en ellos los programas de Cuidados Progresivos al paciente. 

3.—De acuerdo con las condiciones del medio y a la frecuencia de la patología 
predominante en el lugar donde funciona un Hospital, se puede realizar un 
estudio con miras al establecimiento de una Unidad de Cuidados Intensivos 
al paciente, que responde específicamente a sus necesidades, antes de pretender 
la implantación definitiva del sistema. 
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4.—Es necesario la sistematización de un programa que adecuado al personal, 
recursos y pacientes, de manera que estos últimos se ubiquen en el nivel de 
atención médica correspondiente según sus propias necesidades de salud y 
capacidad para autoservicio así estarían asignados en Unidades de Cuidado 
Intensivo intermedio,  mínimo y atención  domiciliaria. 

5.—Deben establecerse los programas de cuidados progresivos al paciente, siste-
ma adaptable al medio latinoamericano, y medio eficaz para el ejercicio de la 
medicina integral, donde con la participación de un equipo completo de 
salud se le proporciona al individuo atención curativa y de rehabilitación. 
La última fase de atención domiciliaria se presta para el desarrollo de la 
educación sanitaria, factor indispensable en la Medicina Preventiva y Social. 
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CASO   ANATOMOCLINICO 

Dr. Alberto C. Bendeck Nimer (*) 

Dr. . Adán Cueva V. (**) 

Expediente N9 03-11-34. Sala de Lactantes. Hospital Materno infantil. 
M.N.M.M. del sexo masculino ingresa el día 19-X-70 a las 10 a. m. procedente 
de Cañaveral, edad 17 meses. 

S. P.: ''No se mueve y tiene el abdomen grande". 

HISTORIA DE ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente que desde la edad de 
3 meses ah tenido un retraso psicomotor, presentando llanto débil e hipoactividad, 
desde los 5 meses de edad presente crecimiento progresivo del abdomen con 
circulación superficial notoria. A esa misma edad presenta además cuadro respi-
ratorio caracterizado por rinorrea, estornudos, tos seca y a veces fiebre intensa, 
hace 4 meses le administraron Pentrexyl, Nº 10 dosis, con lo que desapareció 
el cuadro respiratorio. Desde la edad de 9 meses los movimientos se han limitado 
grandemente naciendo hipoactividad de extremidades inferiores. Rehusa alimentos 
sólidos y blandos. Presenta alteración del sensorio reconociendo poco los objetos 
y personas que lo rodean, hay pérdida franca de peso. 

F. O. G.: Buen apetito, toma 4 onzas de leche Nido cada 2 horas y come 
alimentos Cerber. Orina normal. No hay alteraciones cardiovasculares. 

Linfoganglionar: Se han palpado ganglios en región cervical c inguinal. 
Sistema nervioso. Se moviliza poco, no se sienta, sostiene poco la cabeza, no 
se da vuelta, hipoactividad de miembros superiores e inferiores, es irritable, 
sueño normal. 

Piel y mucosas: Presenta manchas de color café oscuro y rosado. 

Tratamiento: Multivitaminas desde la edad de 5 meses. Pentrexyl. 

Antecedentes familiares: No contribuyentes. 
Personales no patológicos: Nacido a término, parto sin complicación, lloró 

al nacer, sin cianosis, retraso del progreso psicomotor. 
Vacunaciones: Vacuna contra el sarampión. 
Enfermedades anteriores: Gripes ocasionales, tosferina, sarampión y varicela. 
Examen físico: Peso 13 libras, pulso Í32x', temperatura 36.7°C, Resp. 28x`. 
Inspección: Paciente del sexo masculino de 17 meses de edad aparenta 

menor edad de la que tiene, caquéctico, quejumbros, llanto suave hipoactivo, 
abdomen prominente con marcada circulación colateral, pálido. 

* Jefe Servicio Lactantes, Hospital  Materno Infantil. 
Profesor de  Pediatría, Carrera de  Medicina, UNAH,   Tegucigalpa,   D.   C. ** 
Anatomo-Patólogo   del  Instituto   Nacional   del   Tórax  y  del   Instituto   Hondureño de  
Seguridad  Social. 
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Cabeza: Ojos, nariz, oídos, boca y cuello, sin particularidad. 
Corazón: Frecuencia cardíaca 132x', ritmo regular, no hay soplos. 

Tórax: Frecuencia respiratoria 28x', moderado tiraje, campos pulmonares 
libres. 

Abdomen: Globoso, cicatriz umbilical normal. Hay una araña vascular en 
pared de abdomen, panículo adiposo escaso, se palpa hígado que llega hasta 
fosa ilíaca derecha, afilado, duro, no doloroso. El bazo se palpa unos 8 o 10 cms. 
bajo el borde costal es duro no doloroso. No hay signos de ascitis, ruidos au-
mentados en frecuencia y tono. 

Genitales: Normales. 
Neuromuscular: No se moviliza, llanto débil, reflejos osteotendinosos dis-

minuidos, hipotónicos, masas musculares hipertróficas, sensibilidad parece con-
servada. 

Linfoganglionar: Hay lingoadenopatías bilaterales de 0.5 a 1.5 cms. en 
región inguinal,  cervical y axilar,   son   movibles,  no confluentes, no   dolorosas. 

EAMENES DE LABORATORIO 
Hematológico: 19-X-70. Hb. 8.3 grs%, Ht. 25 vol%, eritrocitos 2,850.000. 

leucocitos 14,400, L. 45%, N53%, plaquetas 28.000, reticulocitos 2%, eritro-
sedimentación 16 mm. 

Médula ósea: 25-X.70. 
Hematológico: 25-x70 Hb. 7.6 grs%; Ht. 23 vol%, leucocitos 10.600, 

linfocitos 48% y neutrófilos 50%, tiempo de coagulación 151", tiempo de 
protrombina 15" =- 69%, grupo — Rh positivo. 

Examen de orina: 19-X-70. Aspecto turbio, olor sui géneris Ph 5.5, den-
sidad poca orina, glucosa negativa, albúmisa trasas, sangre oculta negativa, 
examen microscópico: Uratos Amorfos  + + + + '  leucocitos   +. 

V.D.R.L.: Negativo. 
Química sanguínea. 22-X-70: Bilirrubína total 1.01, directa 0.45 mgs., in-

directa 0.56 mgs., proteínas totales 6.2, albúmina 4.5, Globulina 1.8. Relación 
VG 0.4. T.G.O. 160 U.; T.G.P. 180Us., fosfatasa alcalina  1.26 Us. 

Examen  de heces:  Tricocéfalos  +. 
RX 22-X-70: Cráneo moderado aplanamiento del occipital de origen postural. 
Tórax: Elevación del hemidiafragma por aumento de la presión intra-

abdominal. 
Pulmón y corazón: Normales. 
Huesos largos: Existe osteoporosis generalizada posiblemente por desnutrición 

proceso de anemia de etiología a determinar. 
Tratamiento: Alimentación con sonda nasogástrica con leche entera 4x6, 

suero oral, Penicilina cristalina 800.000 I.M. cada 4 horas, Xantrex 30 
mg. 12 horas. 100 ce de suero parenteral. 

Evolución: Su estado fue empeorando en forma progresiva, aparecen signos 
tensos de dificultad respiratoria y fiebre, con signos de shock; falleciendo el 7-
X-7O a la 1:30 p. m. 
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DIAGNOSTICO: 

1.—Desnutrición grado III 
El Dr. Alberto C. Bendeck da lectura al Protocolo. Seguidamente el Dr. 

Danilo Castillo inicia la discusión clínica presentando diapositivas acerca del 
diagnóstico diferencial de las hepatomegalias, entre las que incluye: 1.—Infec-
ciosas: por virus, bacterias, protozoos, hongos, espiroquetas y ricketsía, haciendo 
comentarios acerca de cada una de ellas. 2.—Metabólicas que pueden ser debidas 
a infiltraciones intrínsecas o extrínsecas. 3.—Circulatorias: cardíacas o vasculares. 
4.—Obstrucción de las vías biliares: congénita o adquirida. 5.—Cirrosis en 
sus diferentes variedades. 6.-—-Tumorales. 7.—Hemopatías. 8.—Misceláneas: quís-
ticas, abscesos e intoxicaciones. 

En el análisis de los hallazgos clínicos enfoca tres factores: 
a) Que este paciente tiene un síndrome nutrición al basado en el bajo peso 

que corresponde a un 59%, caquexia,  aumentación deficiente,  retraso 
psicomotor, deficiencias específicas como ser la anemia y plaquetopenia. 

b) Un síndrome neurológico  que se evidencia por  el  retraso psicomotor, 
hipoactividad marcada, hiporreflexia, visión deficiente. 

c) Síndrome visceromegálico determinado por la hepatoesplenomegalia, ade- 
nomegalia,   de   tipo  cervical,   axilar   e   inguinal;  con  tamaño   variable 
de   1/2 a  ll/2  cms. 

Seguidamente en relación con las características de la enfermedad se pueden 
apreciar varios sistemas, incluyendo nervioso central, osteomuscular, linfático, 
retículo-endotelial, visión, piel y hemático; en la discusión del diagnóstico final 
comenta que hay un común denominador en esta enfermedad y es que se trata 
de una enfermedad infiltrativa y acumulativa, y con la correlación de todos estos 
hallazgos se enuncia como primer diagnóstico una lipidosis entre las que se 
consideran la enfermedad de Gaucher, Nieman Pick y Tay Sachs se discute acerca 
del diagnóstico' diferencial de las tres variedades y finalmente emite como primer 
diagnóstico: Enfermedad de Nieman Pick, otras consideraciones sería una cirrosis 
hepática y una tuberculosis en tercer lugar. El Dr. Roberto Rivera Reyes consi-
dera como primer diagnóstico un defecto innato de metabolismo y en segundo 
lugar: una lipidosis, haciendo también algunas consideraciones acerca del diagnós-
tico diferencial. 

El Dr. Elmer Rubí llama la atención de que en este paciente se encuentra 
una médula ósea normal lo cual está en contra de una lipidosis; sin embargo, 
en vista de todos los hallazgos clínicos, considera también el diagnóstico de 
lipidosis y en segundo lugar la posibilidad de una galactosemia; pregunta si había 
presenta de cataratas, a lo cual se responde que no. 

El Dr. Alberto C. Bendeck hace consideraciones sobre el presente caso, de 
las dificultades diagnósticas con que se encontraron, de la incidencia más que 
todo en la raza judía; se hizo una investigación acerca del árbol genealógico 
y no se encontraron antecedentes de raza judía en dicho paciente, también hace 
la diferenciación en los 4 grupos de la enfermedad las cuales varían en severidad 
y en cuanto a su pronóstico ya que algunos mueren tempranamente y otros 
pueden alcanzar la edad adulta. 

El cuadro clínico de la enfermedad de Niemann-Pick tiene grandes varia-
ciones y son poco constantes para cualquier pedigree. Por lo menos 4 patrones 
clínicos comunes se repiten: 
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GRUPO A. A éste corresponden las formas descritas como "clásicos", con 
hepato-esplenomegalia, tempranos y severos atrasos, ocurrencia frecuente de 
degeneración macular y cegurea. La muerte ocurre usualmente por los 2 años 
de edad. 

GRUPO B.—Un número de pacientes ha sido identificado por presentar 
anormalidades patológicas y bioquímicas en la mayoría de las visceras, pero 
sin evidencia de compromiso del sistema nervioso aún hasta la edad adulta 
temprana. Es posible que el potencial de sobrevida, sea normal, en este intere-
sante grupo. 

GRUPO C.—Esta es la forma más común en la que retraso motor c inte-
lectual aparece en la infancia, las anormalidades viscerales son cuantitativamente 
moderadas, y el fondo de ojo es normal. El niño sobrevive de 3 a 6 años de edad. 

GRUPO D.—En este grupo las personas afectadas tienen un desarrollo 
normal a temprana edad, pero manifiestan enfermedad neurológica en la niñez 
que progresa a la demencia completa y paresias. La muerte ocurre entre los 12 
y 20 años de edad. 

La patología básica para cada uno de estos grupos es cuantitativamente 
similar, con excepción del Grupo B en que el cerebro es normal, todos tienen 
con  las presentes definiciones  enfermedad de Niemann-Pick. 

Las lesiones de la piel son frecuentes, ocasionalmente se pueden observar 
xantomas, pero pigmentación de la piel muy raramente se observa. 

Laboratorio: El procedimiento Dx. más importante es el examen de médula 
ósea, en la que se pueden encontrar células espumosas que son características 
de esta enfermedad. 

Exposición anatomopatológica: Dr. J. Adán Cueva V., Médico Patólogo. 
Considero que ha sido muy interesante esta discusión y que en forma acertada 
se ha llegado al diagnóstico de enfermedad de Niemann Pick, de lo que cono-
cemos éste es el primer caso que ha llegado al servicio de patología del Hospital 
General y el primero que se diagnostica en el país. Efectivamente se trata de 
una lipidosis que se catalogó dentro de la enfermedad de Niemann Pick, como 
pueden ustedes escuchar el informe que evacuamos en el servicio en la forma 
siguiente: M. N. M. M., masculino, de 17 meses, Hospital Materno Infantil, 
Sala de Lactantes, expediente Nº 031134,  Nº de biopsia D-3718, material 
enviado: bazo, hígado, intestino. Con diagnóstico clínico de hepatoespleno-
megalia de etiología a determinar. Doctor Bendeck, 28 de octubre de 1970. 
Se anota que se trataba de un paciente que desde la edad de cinco meses, empezó 
a presentar crecimiento progresivo del abdomen, poca motilidad d miembros y 
retraso en su desarrollo. 

Descripción morfjlógica' Macroscopía: La muestra consiste en varios frag-
mentos de forma irregular correspondientes a hígado, bazo y mucosa intestinal, 
en las cuales se observa cierta homogeneidad de los parénquimas, no parecen 
presentar lesiones de tipo necrótico. Al corte los mismos son blandos presen-
tando una superficie de corte con cierto carácter untuoso. Microscopía: En 
todos los cortes de hígado, bazo, ganglio e intestino obtenidos, encontramos la 
misma imagen en el tejido retículo histeocitario, consistente en abundantes 
células claras con citoplasma espumoso, por pequeñas vacuolas y una fina red 
debido a que son multivaculadas, se evidencia la presencia de un compuesto 
lípido en el citoplasma. Las coloraciones especiales resultaron positivas por 
pequeñas y microscópicas esférulas de grasa. 
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DIAGNOSTICO: 

Enfermedad de Niemann Pick. Es sabido que esta enfermedad se considera 
genéticamente determinada y a menudo familiar, se presenta especialmente en 
un 50% en la raza judía. A nosotros nos llamó poderosamente la atención el 
nombre del niño, consignado en la boleta de remisión, incluso creímos que podía 
tener esa ascendencia lo cual aseguran que no. Lo característico en esta enfer-
medad desde el punto de vista histopatológico es la presencia de células espu-
mosas que se encontraron y que corresponden a histiocitos aumentados de tamaño 
y multivacuolados, por la sustancia lípida que se supone responde a un. trastorno 
o defecto del metabolismo de los lípidos, de la serie fosforada y específicamente 
esfingomielina, a continuación les mostraremos varias diapositivas en que se 
observan "las células de Niemann Pick" en forma de infiltración masiva en hígado, 
bazo, ganglio linfático, y también en un fragmento de intestino delgado que se 
nos remitió, estoy seguro de que si se hubiera hecho una autopsia completa 
también se hubiera encontrado en pulmones y otros órganos, sobre todo en cerebro 
y en general en el sistema nervioso central que tiene una participación temprana. 
Estimamos que el diagnóstico de este caso es concluyente. 



 
HÍGADO 

 
BAZO 

 
INTESTINO 



SECCIÓN HISTÓRICA 

Perlas de la historia 
de la medicina 

En este número deseamos destacar la personalidad del Dr. Manuel Gamero, 
distinguido Médico hondureño, que sobresalió en el ejercicio de su profesión en 
el Siglo XIX, fue además connotado hombre público, agricultor y comerciante 

El Dr. Manuel Gamero nació en la ciudad de Danlí, el 4 de septiembre 
de 1838, siendo sus padres don Manuel Gamero Ordaz y doña Arcadia Idiáquez 
de Gamero. A temprana edad siendo todavía un niño fue enviado a la ciudad 
de Guatemala en donde realizó estudios secundarios y siguió la carrera de 
Medicina hasta recibir su título en 1858 como Licenciado en Medicina y Cirugía. 
Durante sus estudios universitarios el Doctor Gamero se destacó como un joven 
estudioso y de talento, desarrollando una gran labor de valía durante la epidemia 
del cólera que azotara a Guatemala en los años 1857 y 1858. 

El Doctor Gamero por sus dotes de inteligencia, brillantez y amor al trabajo 
se captó el cariño y la simpatía del Dr. José Luna, eminente Médico guatemal-
teco formado en París y quien dejara una estela luminosa en la Medicina 
centroamericana. 

A su regreso a Honduras el Doctor Gamero se radicó en Danlí, donde al 
lado de su tío el Dr. Cornelio Lazo contribuyó en obras sanitarias e higiénicas 
para el mejoramiento de la población. Cabe mencionar aquí los estudios que 
llevó a cabo en unión del Doctor Lazo para la instalación de sistemas de aguas 
negras, en la ciudad de Las Colinas. 

El 11 de mayo de 1869 el Presidente de la República Gral. José María 
Medina por decreto expedido en la ciudad de Comayagua creó el primer Proto-
medicato hondureño con el fin de reglamentar el ejercicio de la Medicina y de 
que sirviera como un cuerpo consultivo en Salubridad Pública y en Medicina 
Legal, El Dr. Gamero fue designado Vocal del Protomedicato, siendo el Proto-
médico el Dr. Cornelio Lazo y figurando como Vocal el Dr. Pedro Yanes y el 
Br. Modesto Medina. 

En julio del mismo año el Gobierno decidió que el Protomedicato tuviera 
su sede en la ciudad de Danlí, ya que en esa ciudad residían todos sus miembros 
y que acudirían a Comayagua o Tegucigalpa cuando el Gobierno necesitara 
de sus servicios. 

El Doctor Gamero realizó además una intensa labor en el campo de la 
Medicina, siendo notable la forma como atendía a los pacientes de recursos eco-
nómicos limitados a los cuales se entregaba con devoción y sacrificio. El Doctor 
Gamero tuvo especial interés en las enfermedades parasitarias, haciendo nume-
rosas observaciones sobre malaria y mal de pinto, así como estudios sobre causas 
del vitíligo. 

El Doctor Gamero trabajó con desinterés por el progreso de Honduras a 
la cual sirvió como Diputado por el Departamento de El Paraíso. Al momento 
de decretarse la Constitución Política en el Gobierno del Dr. Marco Aurelio 
Soto, el Doctor Gamero desempeñaba la Presidencia de la Asamblea Nacional. 
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En el Gobierno del Gral. Luis Bográn el Doctor Gamero fue mencionado 
repetidas veces como un candidato a la Presidencia de la República. 

El Doctor Gamero contrajo matrimonio con la Srita. Camila Moneada en el 
año de 1871 con quien procreó ocho hijos: Manuel, Lucila, Elisa, Camila, Er-
nesto, Gilberto, Abel y Carlos. 

El Doctor Gamero falleció en Danlí, su ciudad natal el 18 de mayo de 1903 
con la consiguiente consternación del pueblo danlidense que supo apreciar sus 
notables cualidades en su profesión, en la vida pública y en el amor a sus 
semejantes. 

La vida del Doctor Gamero constituye un ejemplo para las nuevas gene-
raciones médicas hondureñas. 

Doctor Alfredo León Gómez 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.—Comunicación personal al autor. 

2.—REINA VALENZUELA, J.: Bosquejo Histórico de la Farmacia y la Me-
dicina en Honduras,  1947. 



Sección de Extractos de Revistas  

EFECTOS DE LA OUABAINA EN LA FUNCIÓN VENTRICULAR 
IZQUIERDA ALTERADA EN TNFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO. 
RAHIMTOOLA, S.; SINNO, Z.; CHUOUIMIA. R.; LOEB, H.; ROSEN, K-, 
y GUNNAR, R.: The New England J. of Med. 287, 527, 1972. Hektoen Institute, 
Universiy of Illinois, Chicago, Illinois. 

Los efectos de la Ouabaina intravenosa se estudiaron en 16 pacientes con 
infarto agudo del miocardio. En estos pacientes 12 de ellos tenían un infarto 
no complicado y cuatro mostraban manifestaciones de insuficiencia ventricular 
izquierda. La Ouabaina mostró franca mejoría de varios parámetros de la función 
ventricular tales como presión ventricular diastólica final, rendimiento por latido, 
mejoramiento del primer derivativo de la presión ventricular, aumento de la 
velocidad del acortamiento del músculo ventricular y mejoría del período de pre-
eyección. Sin duda alguna la Ouabaina mejora la función ventricular. Los autores 
se muestran optimistas en el sentido de que al conocer mejor los efectos 
hemodinámicos de los digitálicos se podría con su uso rutinario prevenir la 
aparición del desfallecimiento miocárdico. 

Dr. Alfredo León Gómez 

HIPOTENSIÓN POSTURAL EN AM1LOTDOSTS 
GAAN, D.; MAHONEY, M. P.; ROWLANDS, D. J.; JONES, A. W.: 
Manchester, England. Amer. Heart L 84: 395, 1972. 

Se describe un caso de amiloidosis primaria que desarrolló hipotensión pos-
tural severa, en el curso de un síndrome nefrótico. Estudios hemodinámicos 
demostraron que esto se debió a un trastorno autonómico y reveló evidencia de 
denervación central y periférica del sistema cardiovascular. El examen anatomo-
patológico mostró extensa infiltración de los ganglios y nervios simpáticos con 
material amiloide. La hipotensión postural fue la única manifestación clínica de 
trastorno neurológico en ausencia de otros síntomas de trastornos autonómico o 
de signos de neuropatía periférica. 

Dr. Alfredo León Gómez 

POLTORQUISMO  CON ESPERMATOGÉNESIS  NORMAL 
SMART, R. H.: Departamento de Urología del Hospital Naval, 
Oakland, Calfornia. Journal of Urology, 107: 278,  1972. 

El poliorquismo, particularmente con espermatogénesis normal, es una 
curiosidad urológica. En vista de su rareza se presenta el siguiente caso. 

Paciente de 25 años de edad, referido para evaluación por esterilidad de 
3 años de duración. Casado hace 3 años y su esposa tuvo un aborto espontáneo 
poco después del matrimonio. Una masa fue palpa en el hemiescroto izquierdo, 
que según el paciente tenía desde su infancia. Los exámenes de laboratorio estaban 
dentro de los límites normales, incluyendo una U.I.V.esteroides urinarios y 
mucosa bucal. El espermograma reveló 15 millones de espermatozoides por ce 
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con morfología y motilidad normales. Se hizo biopsia de los 2 testículos izquierdos, 
se encontraron dos canales diferentes independientes y una sola túnica vaginal. 

El poliorquismo es raro, se han presentado 23 casos, en la literatura de 
los cuales 5 con. espermatogénesis normal. La mayor parte de los pacientes con 
testículos supernumerarios tienen atrofia del tejido o tejido con poca actividad. 

Dr. Rigoberto López L. 

ANEMIA HEMOLIUCA MICRO-ANGIOPATICA CON 
TROMBOCITOPENIA EN   HIPERTENSIÓN   PULMONAR  PRIMARIA. 
STUARD,  D.;  HEUSINKVELD, R.;  MOSS,  A.  Universidad de Rochester, 
New York, E.U.A. The New England J. of Med.  287:  869,   1972. 

Los autores informan un caso de un joven de 19 años con severa hipertensión 
pulmonar y quien presentó hemolisis microangiopática y trombocitopenia, sugi-
riendo que el gran número de lesiones plexiformes en la circulación pulmonar 
iniciaron la destrucción de eritrocitos y plaquetas. Los autores postulan que 
estos cuerpos plexiformes funcionan como verdaderos hemangiomas. Parece ser 
que las plaquetas y tos glóbulos rojos se dañan en su paso por las malforma-
ciones vasculares con la resultante  trombocitopenia y hemolisis intravascular. 

Dr. Alfredo León Gómez 

ESTUDIO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON SPRUE TROPICAL 
TRATADOS CON ANTIBIÓTICOS. 
RICKLES, F.; KLIPSTETN, F.; TOMASINL J.; CORCINO, J . ;  MALDONADO, 
N. Universidad de Rochester y Universidad de San Juan, Puerto Rico. 
Annals of Int. Med. 76: 203, 1972. 

Los autores evalúan el estado clínico y la estructura intestinal de 17 pa-
cientes con sprue tropical que en los últimos años han sido tratados con antibió-
ticos. Tres pacientes presentaban síntomas gastrointestinales y 6 pérdida de peso, 
en dos pacientes había deficiencia de ácido fólico y en dos de ellos de Vitamina 
B-12. Tres pacientes tenían esteatorrea y en ocho la prueba de absorción de 
Xylosa fue normal, ocho presentaban anormalidad en la morfología de yeyuno. 
Las anormalidades del intestino en la mayor parte de los casos se manifestaron 
por una reversión a estructuras alteradas al cesar la terapéutica. Aparentemente 
el tratamiento con antibióticos no es curativo en todos los casos, sino en personas 
que viven en los trópicos hay una alta incidencia de recaída o recurrencia al 
cesar la terapéutica. 

Dr. Alfredo León Gómez 



SECCIÓN DE PREGUNTAS 

¿CUALES SON  LOS  EFECTOS FARMACOLÓGICOS   DE LA 
AM1N0FILINA EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR? 
Respuesta: 

La Aminofilina (xeofilina-etilendiamina) un derivado de las xantinas es de 
gran utilidad en el tratamiento de la disnea cardíaca y del edema del pulmón. 
Sus efectos farmacológicos más importantes son: 1) Aumenta la contractilidad 
miocárdica tanto en el corazón aislado como en el corazón intacto. Su efecto 
inotrópico posiblemente está relacionado con la inhibición de la degradación del 
AMP cíclico por la fosfodiestarasa. Contribuye a la liberación de norepinefrina 
y epinefrina y su efecto inotrópico positivo producirá aumento del rendimiento 
cardíaco y reducción de la presión intra-auricular derecha, particularmente en 
pacientes en insuficiencia cardíaca. 2). Acción vasodilatadora arterial y venosa. 
Su acción como vasodilatador coronario permanece dudoso. 3) Potente bronco-
dilatador útil en la reducción del broncoespasmo. 4) Aumenta el flujo renal y 
la filtración glomerular, y a su vez evita la reabsorción de sodio. 5) Modifica 
el ritmo respiratorio tipo Cheyne-Stokes. 

La aminofilina es la más usada de todas las sales solubles de la teofilina, 
y contiene aproximadamente 85% de teofilina anhidra y 15% de etilendiamina. 
La aminofilina cuando se usa en pacientes cardíacos por la ruta endovenosa debe 
ser inyectada muy lenta y cuidadosamente ya que fácilmente pueden presentarse 
efectos tóxicos, sobre todo en pacientes con corazones muy dañados. 

Dr. Alfredo León Gómez 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

The Heart. Hurst W., Logue B. Boldberg L., Pág. 1559, Second Edition. 1970. 
The Pharmacological Basis of Therapcutics.   Goodman  L.,   Gilman A.. 

Pág. 366. Fourth Edition 1970. 

¿CUALES SON  LOS PROBLEMAS MAS SERIOS OBSERVADOS 
CON EL USO DE SONDAS VESICALES? 

Las sondas vesicales se incriminan como la causa más frecuente de infec-
ciones urinarias y a pesar de observarse una asepsia rigurosa al introducir un 
catéter la contaminación de las vías urinarias bajas por la flora fecal del paciente 
ocurrirá después de cierto tiempo. 

En pacientes ancianos, diabéticos o debilitados la presencia de una sonda 
vesical puede promover una más fácil invasión de los tejidos y linfáticos regionales 
por bacterias oportunistas. Organismos Gram negativos representan los más 
comunes agentes de las infecciones urinarias que pueden ser el inicio de shock 
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endotóxico. Con el uso de sondas de tres vías que permiten la instilación de 
soluciones antisépticas, la incidencia de infección es 24% menor que con el uso 
de la sonda de Foley. 

Ulceración de la mucosa vesical con franca irritación local puede ser pro-
vocada por el balón insuflador o por la punta de la sonda. 

Traumatismo  uretral  e incluso formación  de  falsa vía  ha  sido reportado 
cuando no se observa la técnica de inserción adecuada. 

Antes de introducir una sonda uretral  debe  de  considerarse la indicación 
para su uso. 

Dr. Plutarco E. Castellanos 

NOTA DE LA REDACCIÓN: 

Se excita muy atentamente  a los  lectores  de la "Revista Médica 
Hondureña" a que envíen sus preguntas dirigidas a: 

Director,  Revista Médica Hondureña 
Colegio  Médico de Honduras 
Tegucigalpa, D. C. Honduras.   C.  A. 



SECCIÓN   GREMIAL 

1— I REUNIÓN DE COLEGIOS MÉDICOS CENTROAMERICANOS 

La Junta Directiva del "Colegio Medico de Honduras" por invitación previa 
asistió a la Primera Reunión de Colegios Médicos Centroamericanos efectuada 
en Managua, Nicaragua los días 28, 29 y 30 de septiembre de 1972. Los temas 
que se le asignaron a la Delegación del Colegio Médico y que desarrolló fueron: 
a) El Médico y el Sindicalismo 
b) Intrusismo Médico 
c) El Papel del Gremio Médico en Relación a la Problemática Económico-Social 

de un País. 
Cabe destacar que la Primera Reunión de Colegios Médicos Centroameri-

canos constituyó todo un éxito, habiéndose destacado la actuación de la Dele-
gación hondureña la que puso muy en alto el nombre de nuestra institución y 
de nuestra Patria. 

2—CELEBRACIONES  EN OCASIÓN  DEL  DÍA  DEL  MEDICO 
HONDURENO Y X ANIVERSARIO DEL "COLEGIO MEDICO DE 
HONDURAS" 

Tal y como se había anunciado en el número anterior de la Revista Médica 
Hondureña para conmemorar el 27 de octubre, Día del Médico Hondureño 
y X Aniversario del Colegio Médico de Honduras se programó una serie de 
actos de distinta índole para celebrar tan grandiosos acontecimientos tales como; 
charlas radiales, Exposición de Pinturas de Médicos hondureños, Misa de Acción 
de Gracia y por los colegiados fallecidos, fiesta bailable y presentación de los ex-
Presidentes y Presidente del Colegio Médico de Honduras por la televisión. 

3—REUNIÓN DE DELEGADOS DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS 

La IV Reunión de Delegados del Colegio Médico de Honduras se llevó a 
cabo el día sábado 11 de noviembre de 1972 en la sede de esta, institución. 
Se contó con la asistencia de la mayoría de Delegados del país. La Asamblea 
de Delegados resultó un éxito por cuanto1 se discutieron asuntos de vital impor-
tancia para el Colegio Médico de Honduras, destacándose sobre todo la pre-
sentación de mociones e ideas nuevas por parte de los Delegados. 

4.—XII ASAMBLEA GENERAL  ORDINARIA 
Y XVII CONGRESO MEDICO NACIONAL 

A todos los colegiados de la República se les recuerda la celebración de la 
XII Asamblea General di Colegio Médico de Honduras y XVII Congreso 
Médico Nacional a celebrarse en la ciudad de La Ceiba del 6 al 10 de febrero 
de 1973. Tentativamente se han programado dichas actividades así: 

Martes 6 de febrero, 1973: Fecha Primera Convocatoria y comprobación del 
quórum de  médicos asistentes. 

Miércoles 7 y jueves 8 de febrero, 1973: Asamblea del Colegio Médico 
(aspectos gremiales). 

Viernes 9 y sábado 10 de febrero, 1973: Congreso Médico Nacional 
(aspectos científicos). 
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La celebración del Congreso se llevará a cabo en el Centro Universitario 
del Litoral Atlántico, donde se contará con más de cuatro aulas que darán la 
capacidad para presentar simultáneamente la gran variedad de trabajos 
hondureños que se desarrollarán en el mismo. 

A todos los agremiados se les excita atentamente a prestar todo su apoyo 
y entusiasta colaboración para que estos actos culminen con un éxito total. 

5.—FIRMA DE CONTRATO CON EL BANCO ATLANTIDA, S. A. 
PARA EL OTORGAMIENTO DE PRESTAMOS A COLEGIADOS 
PRA CONSTRUCCIÓN DE VIVIENDAS. 

Se informa a los médicos del país que la Junta Directiva del "Colegio Médico 
de Honduras" finalmente firmó el Contrato con el Banco Atlántida, S. A. para 
el otorgamiento de préstamos a colegiados para construcción de viviendas. La 
lista de médicos preseleccionados por el Comité de Auxilio Mutuo conforme al 
estudio y análisis de las solicitudes presentadas fue remitida al Banco Atlántida 
la que se detalla a continuación: 

 



SECCIÓN  DE   CONGRESOS 

Vigésima Tercera Semana de Psicoterapia de Lindau 
30 de abril a 12 de mayo 1973 Lindau (B) Alemania 
Federal 

ASOCIACIÓN PARA LA  FORMACIÓN PSICOLÓGICA 
DE MEDICINA PRACTICA. 

Presidente: Dr. Helmuth Stolze Secretariado:  D-8  

Munchen 81   Adalbert-Stifter-Str.   31   Alemania Federal 

EL XVII CONGRESO MEDICO NACIONAL EN  LA CEIBA 

Nos complace recordar a los miembros del Colegio Médico de Honduras 
que el XVII Congreso Médico Nacional, tendrá Jugar en la ciudad de La Ceiba 
del 6 al 10 de febrero de 1973. Dados los preparativos que los Médicos ceibeños 
están realizando, se espera que este evento será de gran importancia científica, 
y que además contribuirá al acercamiento de todos los Médicos hondureños. 
Al mismo tiempo tendrá lugar la XII Asamblea General Ordinaria del Colegio 
Médico de Honduras, donde importantes asuntos de tipo gremial serán discutidos 
para bien de la comunidad medica del país. 

XV CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO (4-8 diciembre 1973) 

Estimado colega: 

Es para nosotros muy grato informarles, que del 4 al 8 de diciembre de 
1973, celebramos en Costa Rica, el XV Congreso Médico Centroamericano, con 
sede en la Ciudad Universitaria "Rodrigo Facio". 

Para la organización del mismo, hemos procedido a la estructuración de 
los siguientes Comités: Comité Asesor, Comité de Finanzas, Comité Coordinación 
Nacional, Comité Programa Científico, Comité Recepción, Alojamiento, Trans-
porte y Propaganda. Todos ellos compuestos por personas de gran entusiasmo 
y dedicación, lo que permite asegurar que pondrán todo su empeño en lograr 
el mayor de los éxitos. 

Se ha decidido que el Congreso va a constar de: al Cursillos con la parti-
cipación de invitados en cada una de las especialidades, b) Mesas de discusión 
coordinada, con la participación de profesores invitados y un grupo de asistentes, 
c) Simposium, d) trabajos libres, e) "Consulte al Profesor" (Meet the Professor")-
Reunión informal de un. grupo limitado de médicos, con uno de los profesores 
invitados para preguntas y respuestas rápidas. 

Atendiendo sugerencias de las diversas asociaciones de especialistas a nivel 
centroamericano y nacional, se ha procedido a invitar a un amplio grupo de los 
más eminentes especialistas de Norte América, Europa, Sur América y Asia. 
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Tendremos además de las actividades científicas, múltiples actividades so-
ciales que incluyen: Fiesta de bienvenida, que se llevará a cabo en. el Club Unión, 
fiestas folklóricas, que se realizarán en el Club Campestre Cariari, representa-
ciones de teatro, fiestas privadas de cada una de las asociaciones especializadas, 
fiesta de despedida, que se efectuará en el Costa Rica Country Club. Para los 
deportistas, torneos abiertos de golf, torneos abiertos de tenis y tiro al blanco 
con pistola, así como un bien nutrido programa para las esposas acompañantes. 

En breve, le enviaremos más información detallada, sobre los avances en 
la programación de nuestro Congreso, entre tanto sírvase anotar en su agenda: 

SAN JOSÉ - COSTA RICA 4 AL 8 
DE DICIEMBRE DE 1973 

Su asistencia al XV Congreso Médico Centroamericano, sin duda será motivo de 
satisfacción para todos nosotros y dará realce a nuestro magno evento científico 
centroamericano. 

"Por la Unidad Médica de Centro América" XV 

CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO 

Dr. Guido Jiménez, Jiménez 
Secretario General 



SECCIÓN   LITERARIA 

Al Maestro Cirujano 

Dr. Salvador Díaz Zelaya 

Brillando de tu mente las ideas Como fuego  de 
amor, de refulgentes teas, Alumbras el camino 
de la juventud peregrina Que busca sedienta la 
fe de tu doctrina. 
La diosa eterna del misterio divino 
Prestó del griego tu feliz destino 
Y rebosó tu testa de sapiencia fina 
Para que siendo galeno enseñaras Medicina. 
Larga  es la dimensión   de   tus  ensueños, 
Pasa el tiempo y siempre firme en tus empeños, 
Predicando tu saber a noveles cirujanos 
Y viendo como crece la simiente de tus manos. 
Si una vez la Parca en lucha valiente Arrebató de 
tus manos al querido paciente . . . ¡Maestro!  Fue  
por la  bíblica  sentencia 
Y no falta de amor ni pena de conciencia. 
Mañana cuando el rocío de los años Cope tus 
sienes de triunfos y desengaños Siempre habrá 
de tí un recuerdo sano Del amigo,  del maestro 
y del hábil cirujano. 

¿Por qué me amas, Señor....? 

(Con el espíritu de los Médicos, fallecidos en el último decenio) 

¿Por qué me amas, Señor, si soy ingrato? 
¿Por qué me  amas,  Señor, si te di muerte? 
¿Por qué me amas, Señor, si de esta suerte 
Mis pecados aumentan tu maltrato? 
Polvo y sudor: la sangre y la saliva, Tu 
hermosísimo rostro desfiguran, ¿No te 
quejas, Señor, aunque perduran Tus. 
llagas y dolor,  con ansia viva? 
Yo te ofendí, Señor,  y  aun te ofendo 
Con los pecados todos de mi vida. 
¡Perdóname, Señor, por tu caída ■ 
Tercera, en que sufriste mal tremendo! 
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¡Perdóname,  Señor!   Si  te   sirviera MÍ 
vida dar, para aliviar tus penas, Ha 
tiempo, de la vida las cadenas, Hechas 
pedazos, por tu amor hubiera. 
Te apellidan "El Hombre de Dolores11 Y 
es la verdad: tu cuerpo está deshecho. 
¡Cómo quisiera deshacer mi pecho Donde 
anidan   maldades  y  rencores! 
Por tu preciosa sangre derramada En 
tu pasión y muerte,  inmerecida, 
¡Danos.  Señor, gozar tu misma vida 
En tu  celeste y eternal morada! 

Rafael Escórela H. 

¡Centro América, una! 

Por el Dr. Héctor Laínez N. 

La patria que en un día Centro América fuera, 
desconocía  entonces   las   fronteras propicias. La 
Istmania indivisible—  ¡Pasajera quimera!, se 
fragmentó en repúblicas. . .  solitarias, ficticias. 
La Patria grande entonces, de porvenir inmenso sin 
límites absurdos cantaba un himno sólo. ¿Oh,  Patria 
granadera,  que hiciste de lo extenso que engarzaban 
tus costas y un cielo polo a polo? 
Esta América istmeña de epidermis cobrizas, 
es tierra convulsiva borracha de idealismo; 
tal parece que todo, se convirtió en cenizas 
y se esfumó en la nada. . .   ¡en un profundo abismo! 
Aquí están inmutables estas cinco parcelas, 
desangrándose a gritos en un pleito de pumas. 
Son fragatas que llevan desgarradas sus velas, 
son burbujas aisladas de una idéntica espuma. 
¡Pobres patrias pequeñas, ausentes como estrellas! 
Desunidas y estáticas como presos quetzales que 
murieron de hastío, imprimiendo sus huellas en un 
sepaartismo de matices tribales. 
¡Allá brilla distante Centro América una! Otra 
suerte sería si el ideal morazánico hubiera 
estructurado con su sabia fortuna, cinco hermanos 
estados de un potencial titánico! 

Octubre  12,   1972. 



SURSUM CORDA 

Por  la Dra. Hería Cardona de Herrera 

(A los   colegas  en   el   Día   del  Médico) 

Como el  agua que fluye  cantarina y en 
remansos de paz brilla sonriente con la 
vida que lleva en su corriente 
fecundando la tierra, peregrina. 

Así  debe  también   la medicina imitando 
la mágica corriente llevar vida y calmar la 
sed ardiente y llegar basta el área 
campesina 

¡Descubrid esa fuente que dormita y 
quitadle a la muerte tanta ofrenda por 
la causa más pobre e inaudita! 

¡Escuchad por favor la voz bendita y 
atended! "Sursum Corda".  La senda es 
escabrosa, pero no infinita". 

26 de octubre de 1972. 
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OBITUARIO 

El Colegio Médico de Honduras lamenta profundamente el fallecimiento de dis-
tinguidos colegas que en una u otra forma contribuyeron a engrandecer la Medi-
cina nacional. En este año de 1972 siete profesionales hondureños rindieron 
culto a la Madre Tierra. La "Revista Médica Hondureña" envía a sus apesarados 
familiares las muestras más sinceras de su profundo pesar, deseándoles confor-
midad y resignación cristiana. 

Los colegas desaparecidos son los siguientes: 

 

 

DR. INF. 
MAXIMILIANO HERNÁNDEZ 

Nacido en Candelaria, Departamento 
de Lempira, el 3 de noviembre de 1946, 
egresado de la Universidad Nacional Au-
tónoma de Honduras. Falleció al ir a 
cumplir su Servicio Médico Social el 11 
de marzo de 1972. Edad: 26 años. 

DR. INF. GUSTAVO 
ORDOÑEZ MEJIA 

Nacido en Jutiapa, Atlántida, el 21 de 
julio de 1947, egresado de la Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras. Falle-
ció al ir a cumplir su Servicio Médico 
Social el 11 de marzo de 1972. Edad: 25 
años. 
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DR. INF. CARLOS 
EDGARDO COTO SANTOS 

Nacido en Santa Rosa de Copan, Co-
pan, el 2 de septiembre de 1947, egre-
sado de la Universidad Nacional Autó-
noma de Honduras. Falleció un día des-
pués que sus compañeros cuando ba a 
cumplir su Servicio Médico Social, el 12 
de marzo de 1972. Edad: 25 años. 

DR. LEOPOLDO 
MONTENEGRO PEÑA 

Nacido en Masaya, Nicaragua, el 13 de 
septiembre de 1896. Graduado en el año 
de 1925 en la Universidad de León. 
Registro de Colegiatura N9 310. Falleció 
el 20 de ju l io  de   1972.  Edad:  76 años. 

  

 

DR.  JOSÉ ATUAN   SIMÓN 
Nacido en Tegucigalpa, D. C. el 20 

de septiembre de 1936. Graduado el 7 
de abril de 1967 en la Universidad Na-
cional Autónoma de Honduras. Registro 
de Colegiatura Nº 495. Fallecido el 15 
de mayo de  1972.  Edad:   36  años. 

DR. JOSÉ JACINTO 
MORENO VASQUEZ 

Nacido en San Pedro Sula, Cortés, el 
12 de agosto de 1913. Graduado el 30 de 
diciembre de 1948 (Facultad de Medicina, 
Universidad Nacional Autónoma de Hon-
duras 1933-1942). Al momento de su 
muerte desempeñaza el cargo de Médico 
de la Escuela Agrícola Panamericana de 
El Zamorano. Registro de Colegiatura 
Nº 261. Falleció el 27 de julio de 1972. 
Edad 59 años. 
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DR. FERNANDO 
MEDINA   VALLADARES 

Nacido en Danlí, Departamento de El 
Paraíso, el 29 de junio de 1940. Egre-
sado de la Universidad Autónoma de 
Nicaragua el 15 de octubre de 1970. Al 
momento de su muerte se encontraba 
realizando su Servicio Médico Social en 
el entro de Salud de Quimistán, Santa 
Bárbara. Falleció el 23 de septiembre 
de 1972. Edad: 32 años. 

DR. ANDRÉS HERNANDO 
BARNICA ALVARADO 

Nacido en Santa Rosa de Copan, Co-
pan, el 16 de noviembre de 1943. Gra-
duado el 13 de febrero de 1970 en la 
Universidad Autónoma de Puebla, Mé-
xico. Registro de Colegiatura N° 717. 
Fallecido el 23 de noviembre de 1972. 
Edad: 29 años. 

 



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS 

Registro de Colegiados hasta el 16 de Nov. de 1972 con 
exclusión de los fallecidos. 
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LISTA DE MÉDICOS ESPECIALISTAS RECONOCIDOS 
POR EL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS" 
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ESPECIALISTAS EN   
MEDICINA   INTERNA 
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ESPECIALISTAS  EN   NEUROLOGÍA 

TEGUCIGALPA 

1. Dr. Francisco León Gómez 
2. Dr. Roberto   Zerón  Ortega   (Infantil) 
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