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EDITORIAL 

Análisis de la Situación del Desarrollo de la 
Salud en Honduras 

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

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

Desde su creación el Colegio Médico de Honduras 
ha sido una institución que ha estado presente en 
aquellos campos de la vida nacional que son de su 
competencia, y tanto por esa circunstancia histó-
rica como por el deber ineludible que tenemos co-
mo ciudadanos de aportar nuestra cuota de ayuda en 
la solución de la problemática nacional, es que hemos 
creído oportuno realizar este análisis con sus factores 
condicionantes. Dicho análisis adquiere en la hora 
presente un carácter especial por cuanto es muy 
probable que nos encontremos en presencia de las 
últimas oportunidades que tiene el sistema que nos 
rige para aceptar la participación de quienes ansia-
mos la renovación sin extremismos, y la creación 

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

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

El actual Estado de Desarrollo de Honduras no es 
un hecho aislado, es el resultado de su Desarrollo 
histórico, el cual es planteado a través del análisis 
cíe la situación de salud y de los elementos que la 
condicionan utilizando para ello un corte transver-
sal analítico de dicho desarrollo. 

Los parámetros o indicadores que nos perfilan el 
Estado de Salud de los Hondureños (1980) son la 
esperanza de vida al nacer que oscila entre los 
58.8 años, la mortalidad general que es de 10.8 



82 REV. MEDICA HONDUR. VOL. 52 - 1984 

 

por 1,000 habitantes, la mortalidad materna que 
es de 2.7 por 1,000 niños nacidos vivos y la morta-
lidad infantil que es de 87.0 por 1,000, con predo-
minio de la enfermedad infecto contagiosas como 
causas de enfermedad y muerte agravadas por el 
sustrato de Desnutrición en que se desarrollan, se 
estima que un 80o/o de los niños menores de 5 
años tienen algún grado de desnutrición, situación 
también evidente en la población adulta A todo 
esto hay que agregar que por cada 10,000 
habitantes existen 3.9 médicos, 9.7 enfermeras, 0.7 
Odontólogos, 9.5 camas hospitalarias, 
concentrados en los Centros Urbanos. 

Como se observa el perfil de Enfermedad de Hon-
duras, mostrado por los indicadores anteriores, 
corresponde al de un país sub-desarrollado y de-
pendiente, con deprimentes condiciones sociales 
y económicas que como condicionantes a la Salud 
merecen ser analizados para comprender en todo su 
contexto el concepto de Salud.- Al analizar el con-
dicionante Político a través del actual tipo de Go-
bierno, podemos decir que es un Gobierno Demo-
crático y representativo del cual el pueblo man-
tienen múltiples expectativas y cuya organización 
y funcionamiento requieren de evaluaciones 
continuas para determinar el cumplimiento de sus 
metas y objetivos y evitar con ello que la ideología 
liberal del Gobierno Actual sea distorsionada al 
momento de ponerla en práctica. El plan adoptado 
es de tipo estratégico para lo cual el Estado no está 
conformado ya que la Actual estructura de poder 
es la No formal, es decir que algunas decisiones 
trascendentes son tomadas en ámbitos que no co-
rresponden a la cúpula de la organización del Es-
tado. Existen dificultades para la caracterización 
de la problemática general del país y más para la 
implementación de correctivos estructurales, los 
recursos no se distribuyen racionalmente, tal es el 
caso del Sector Salud, y la comunidad organizada 
participa escasamente en la toma e implementación 
de las decisiones. 

Al analizar el condicionante Económico encontra-
mos un país sumido en la pobreza y la baja produc-
tividad, hechos que pueden ser atribuidos a circuns-
tancias internas y externas. El P.I.B. (1982) fue de 
2.053 millones de lempiras, sí la distribución fuere 
equitativa el ingreso percápita sería de L. 500.00 
al año. La participación de los sectores de la pro- 

ducción en la generación del P.I.B. es de un 
31.5o/o para el sector primario (Agropecuario y 
Minería), de un 22.5o/o para el sector secundario 
(Industria y Construcción) y el 46.0o/o para el 
terciario (Servicios, comercio y transporte), y co-
mo se observa los sectores económicos que produ-
cen realmente riqueza intervienen en menor grado 
o su producto es menos valorado. El problema de 
la desocupación es grave, algunos calculan el 
40o/o de la población económicamente activa está 
desocupada. La dependencia a la inversión externa 
ha generado algún tipo de dependencia política. 
Aparentemente con las medidas adoptadas las dife-
rencias cuantitativas entre las importaciones y las 
exportaciones han disminuido a pesar de que las 
segundas. prácticamente no han crecido, cabe men-
cionar que la inflación real cada día va en ascenso. 

La falta de una Reforma Agraria integral, de la dis-
minución de los lati y minifundios, úe la conforma-
ción de Empresas mixtas Agrícolas Productivas, 
de la utilización racional de los recursos naturales 
(el Bosque, el Mar, la Tierra, etc.) de la diversifica-
ción de la producción y del turismo, la falta de 
esas políticas nos pueden impedir salir del actual 
estancamiento económico. La situación de la vi-
vienda en el país es precaria, se calculan que se ne-
cesitan más de medio millón de viviendas. Los ín-
dices de hacinamiento es de aproximadamente de 
un 42o/o, casi el 50o/o de la población no tiene 
acceso a los servicios básicos de agua, disposición 
sanitaria de excretas y basuras. Las comunicacio-
nes de todo tipo aunque han mejorado todavía 
no son la respuesta a lo que el país necesita. 

Las condicionantes de la educación, como son las 
bajas coberturas en calidad y en cantidad de los 
servicios básicos educacionales generando con ello 
un 40o/o de analfabetismo, la pérdida de la con-
ciencia escolástica por parte de los sectores educa-
dores, la falta de una educación orientada hacia el 
abordaje y solución de las necesidades del país, au-
nado a la baja accesibilidad de ciertos sectores de la 
población a los niveles superiores de educación. 
Culturalmente somos un país con poco estímulo 
hacia los valores nacionales y con residuos importa-
dos que han impedido la conformación de un con-
cepto de nacionalidad que motive una actitud fa-
vorable hacia el desarrollo, hacia la solidaridad, 
hacia la defensa de un sistema real de democracia, 
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Se calcula que somos más o menos cuatro millones 
de Hondureños con un 40o/o de ellos concentra-
dos en las zonas urbanas agudizando la demanda 
de servicios, el resto de la población se encuentra 
dispersa en las zonas rurales de Honduras. La mitad 
de nuestra población es menor de quince años que 
sumados a los desocupados agravan su estado de 
dependencia hacia la población económicamente 
activa. 

Las fuertes migraciones observadas en los últimos 
años, de las zonas rurales a las urbanas y de los 
países vecinos hacia el nuestro han generado y/o 
agudizado las zonas de marginamiento económico 
y social generando una mayor dependencia hacia 
los servicios estatales. El crecimiento vegetativo 
poblacional es de los más altos de la América Lati-
na alcanzando el 3.4o/o dándose este incremento 
en los sectores poblacionales más desfavorecidos 
agudizando mas su marginalidad y pobreza. 

Para concluir el medio ambiente físico es lo sufi-
cientemente desfavorable por lo tanto es de tomar-
se en cuenta como otro condicionante más de la 
difícil situación de la salud de los Hondureños. 

La respuesta estatal a la problemática antes men-
cionada está dada a través de la estrategia nacional 
de desarrollo y específicamente a través del plan 
nacional de salud 82-86 cuyo propósito funda-
mental es el de mejorar el nivel de salud de los 
hondureños. Aparentemente la respuesta se ínstru-
mentaliza a través del sector salud, sector que ju-
rídicamente no está conformado ni están identi-
ficados todos los organismos a participar. Normal-
mente se reconocen como instituciones del sector 
al Ministerio de Salud Pública, al Instituto Hondu-
reno de Seguridad Social, al SANAA, etc. organis-
mos que presentan fallas en sus esquemas organiza-
tivos y funcionales ya que no responden a sus po-
líticas, programas y recursos y asimismo, a las ne-
cesidades de salud del país por la falta de una con-
ceptualización técnica de dicha problemática y la 

poca agilidad de las instituciones para implementar 
mecanismos correctivos en su organización y fun-
cionamiento, situación que trasciende de los mis-
mos ámbitos de las instituciones a través de la inci-
piente y esporádica coordinación interinstitucional. 
Existen dificultades en la utilización, distribución 
y productividad de los recursos por las interferen-
cias de diversa índole lo cual genera subutilización, 
ineficacia y el poco impacto en los problemas de 
salud. La cobertura en calidad y cantidad difícil-
mente puede ser medida pero hay cálculos que 
manifiestan que un tercio de la población no tiene 
acceso a los, servicios de salud, consideramos que 
en aras de esa accesibilidad los servicios básicos 
de salud deben ser gratuitos. Las metas parcial-
mente se logran y hasta el momento hay dificultad 
para atribuirles un impacto directo sobre el pro-
blema, los mecanismos de control de las políticas, 
objetivos, recursos y metas son rudimentarios lo 
cual genera confusión, anarquía, ineficiencia, ine-
ficacia e inefectividad. Existe dependencia hacia 
ciertos organismos técnicos financieros internacio-
nales los cuales en muchos casos imponen políticas, 
criterios para la utilización ae ciertos recursos, etc. 
con la aprobación de los funcionarios nacionales 
decisiones que en la mayoría de las veces no son 
las más favorables para el país. 

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

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

Dr. Pablo J. Cambar. Dr. Mario V. Mendoza M. 
Br. Benigno Alonzo Bueso 

I N T R O D U C C I Ó N  

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

La fracción CF4 inhibió parcialmente la hiperto-
nicidad producida por nicotina, de ahí que se sos-
peche que posee efectos bloqueadores gangliona-
res, hipótesis que necesita someterse a prueba. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

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

mínimo de presión hidrostática. Se eliminó con 
cuidado el mesenterio y se cortaron 3 piezas de 
yeyuno proximal de 2.5 cms. de longitud cada 
una. Se suturó un hilo en cada extremo de cada 
pieza de intestino insertando la aguja desde la mu-
cosa hacia la serosa, teniendo el cuidado de no obli-
terar el lumen intestinal. Las piezas de yeyuno fue-
ron colocadas individualmente en baños de 50 ce 
de capacidad con camisa de vidrio {Scientific Ins-
trumentation Inc.) llenos con Tyroide oxigenado 
manteniendo a 37oC por medio de dos bombas 
termorreguladoras Haake F.E. Los extremos libres 
de los hilos fueron fijados, uno al sostén del baño 
y el otro a la palanca de la cabeza detectora del 
miógrafo de contracciones isotónicas (Narco Bio-
System Inc.) acoplado a un fisiógrafo CPM de Narco 
Bio System Inc. 

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

 

UNIDAD DE FARMACOLOGÍA 
"INDUSTRIAS QUÍMICAS CONRAD" EL 
PICACHO, APARTADO POSTAL 1448, 

RESULTADOS 

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

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

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

aumento de la amplitud de las contracciones del 
yeyuno. 

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

 

Los datos representan el promedio y + error standard del promedio La 
dosis se administran a un diseño escuadra latina. 
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TABLA No. 6 

 

 

COMENTARIO 

La administración de CF4 disminuyó la amplitud 
de las contracciones y el tono del yeyuno de cone-
jo. Dichos cambios son leves e inconstantes obser-
vándose algunas variaciones en la respuesta bioló-
gica cuando se usan diferentes lotes de la fracción 
CF4. Cuando se administró la droga en forma acu-
mulativa rápidamente se observó disminución de la 
respuesta inhibitoria. 

La fracción carece de efectos antiserotonínicos, 
antihistamínicos o atropínicos, hallazgo en concor-
dancia con previos estudios a nivel cardiovascular; 
tampoco antagonizó el efecto espasmogénico de 
dosis elevadas de cloruro de bario. La nicotina en 
el tracto gastrointestinal activa los ganglios para-
simpáticos  y las terminaciones nerviosas colinér- 

gicas; en nuestros experimentos aumentó el tono 
intestinal observándose a dosis elevadas que la am-
plitud de los movimientos intestinales se redujo. 
La administración de CF4 a los baños redujo la 
hipertonicidad producida al agregar nicotina, por 
lo tanto sería interesante establecer si la fracción 
posee efectos bloqueadores ganglionares. En otra 
serie de experimentos intentaremos establecer el 
tipo de efectos que las fracciones CF4 V CF3 po-
seen in vivo. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Perry, W. L. M. Staff: Univ. Edinbuig. Dept Pharmacol 
Pharmacoíogical Experiments on Isolated Preparations, 
1 st. Edn., Edinburg. London. E. &. S. Livingstone 
LTD. 1970. pp 60. 



Estudio a Doble Ciego comparando Anapsos V 
Placebo en el Tratamiento de Psoriasis 

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

El presente estudio tuvo como objetivo comparar 
la actividad terapéutica de Anapsos (Extracto de 
Calaguala) con placebo para determinar la eficacia 
del primero en el tratamiento de la Psoriasis. 
Los antecedentes de la investigación de helecho 
Calaguala (Polypodium leucotomos) pertinentes a 
éste estudio pueden ser enumerados como sigue: 
1) Hallazgo de dos (2) fracciones químicas en el 
extracto,  una  hidrosoluble y una liposoiuble(l). 
2) Efecto favorecedor sobre la incorporación in- 
vitro de ciertos aminoácidos en proteínas en dife 
rentes órganos y tejidos de la rata, así como un 
efecto    antianabólico    en    ciertos   tumores   (2). 
3) Efecto favorecedor sobre la síntesis y madura 
ción del tejido colágeno (3,4). 4) Aumento de la 
permeabilidad de la membrana celular para carbo 
hidratos y ciertos aminoácidos (5).  5) Resultados 
favorables en el tratamiento de pacientes psoriá- 
ticos con Calaguala(6,7,8). 

METODOLOGÍA. 

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

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

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

3) Investigadores clínicos, Centro de Investigación y de 
sarrollo, Industrias químicas CONRAD, Tegucigalpa, 
Honduras. 

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

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

RESULTADOS. 

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

Cuadro No. 1 
Resultado según ciclos completos de tratamiento 

al final de un año. 

Mejor Anapsos — Peor - Placebo 10 pacientes. 
Mejor Anapsos—Igual Placebo 22 pacientes. 
Igual Anapsos — Peor   Placebo 4 pacientes. 
Igual Anapsos — Igual   Placebo 8 pacientes. 
Peor Anapsos — Peor Placebo 2 pacientes. 

 

Sumados los pacientes que mejoraron con droga, 
Independientemente de su respuesta al placebo, te-
nemos un subtotal de 32 pacientes lo cual arroja 
una cifra del 69.6o/o de mejorías. Al inicio de los 
tratamientos hubo respuestas positivas al placebo 
las cuales fueron transitorias y no duraron más 
allá de 2 ó 3 meses. El análisis estadístico de los 
datos según un test de Orden en Proporciones (9) 
produjo un valor de X2—44.20, y se encontró 
que la diferencia entre ambos tratamientos es 
estadísticamente significativa a un nivel de proba-
bilidad de p<0.01. 

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

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

No se detectó ningún tipo de intolerancia, efectos 
indeseables ni adicción psíquica o física. 

Conclusión. 

Según este estudio clínico doble ciego, cruzado y 
azarizado, Anapsos es superior al placebo en el 
tratamiento médico de la Psoriasis, produciendo 
mejoría en el 69.6o/o de los casos y siendo la dife-
rencia entre ambos tratamientos estadísticamente 
significativa. De ésta manera se encuentra un nuevo 
medicamento efectivo e inocuo para el tratamiento 
de la Psoriasis. 
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¿Es la Prostitución un Problema? 

II - PARTE 

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

ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS: 

INTRODUCCIÓN: 

Como lo habíamos anunciado, el presente trabajo 
se orientará al estudio de algunos rasgos psicopato-
lógicos de aquellas mujeres que ejercen la prostitu-
ción. También aseverábamos, en el mismo trabajo, 
que aquellas no exhibían un patrón uniforme en 
cuanto a las manifestaciones de patología mental. 

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

PROPOSITO: 

La finalidad del presente trabajo está orientada a 
detectar alguna patología que se presume impulsa 
a estas mujeres a dedicarse a la prostitución. 

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: 

El procedimiento que se utilizó en esta investiga-
ción, fue el siguiente: 

♦     Profesor del Depto. de Psiquiatría. Facultad de 
Ciencias Médicas. **    Psicóloga del 

Hospital Psiquiátrico 
"Dr. Mario Mendoza". 

1.-    Selección de la Muestra 
II.-    Selección de la prueba psicológica adecuada 

para la muestra. 
III.- Administración de la Prueba. IV.- Análisis e 
interpretación de los datos V.-   Gráficas de  los 
resultados  obtenidos  de la 

Investigación. 

I.-     SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

Para el logro de ésta investigación, se escogió 
un universo constituido por 800 mujeres que 
se dedican a la prostitución en nuestra capital, 
del cual se determinó una muestra aleatoria 
que corresponde al 80/0 de ese universo for-
mado por 100 prostitutas comprendidas entre 
las edades de 15 a 50 años, que trabajan en los 
prostíbulos de las ciudades de Comayagüela y 
Tegucigalpa. Los datos fueron obtenidos de 
las Estadísticas procesadas en 1983 por el 
Centro de Salud "Las Crucitas", dependiente 
del Ministerio de Salud Pública. 

II.     SELECCIÓN DE LA PRUEBA PSICOLÓGI-
CA ADECUADA PARA LA MUESTRA. 

Dos factores muy importantes influyeron en 
la selección de la prueba psicológica. A.) 
Disponibilidad del tiempo B.)  El bajo nivel 
cultural del universo seleccionado. 
Fue necesario escoger entre varias pruebas de 
personalidad, una que fuera la más adecuada 
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y sencilla para su administración, seleccionán-
dose el "Test Proyectivo de la personalidad 
de Karen Machover (Test del Dibujo de la 
figura humana). 

DESCRIPCIÓN DE LA PRUEBA 
MACHOVER. 

Esta prueba puede ser de utilidad práctica 
especialmente al estudiante por la sencillez 
de su aplicación. La prueba de Machover es 
uno de los mejores instrumentos para la eva-
luación de la personalidad total; la persona 
evaluada a través de esta prueba proyecta en 
el dibujo de la figura humana toda una gama 
de rasgos importantes de la personalidad y 
es útil para un mejor diagnóstico, tanto diná-
mico como nosológico. 

La prueba consiste en proporcionar al sujeto 
una hoja de papel blanco sin raya de 8*/2 x 11 
(tamaño carta) y un lápiz grafito suave con 
borrador; se le dice que dibuje una persona, 
luego si dibujó un hombre se le pide que dibuje 
el sexo contrario y viceversa. 

III.   ADMINISTRACIÓN DE LA PRUEBA. 

La administración de la prueba se realizó ex-
clusivamente por 20 estudiantes de medicina 
que cursan psicología médica. La totalidad 
de la muestra se recopiló en tres semanas 
consecutivas. 

Los 20 estudiantes fueron organizados en 5 
grupos, cada grupo de 4 estudiantes y cada 
estudiante fue responsable de 5 casos cubrien-
do   la muestra seleccionada (100  mujeres). 

IV.   ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN DE LOS 
DATOS. 

Para el análisis cualitativo e interpretación 
de la prueba, se tomó en cuenta las 3 zonas 
básicas del cuerpo que son: 

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

C.) De la cintura para abajo, que destácalos 
impulsos sexuales. 

Si estas 3 zonas se dibujan separadas o des-
viadas de su línea natural, puede ser un 
índice de una personalidad mal integrada o 
sugerir algún conflicto en relación al área 
más distorsionada. 

A continuación, y teniendo como propósito 
el análisis de los datos, se procedió a la tabu-
lación de la muestra, sobre aquellos aspectos 
importantes que se obtuvieron de la entre-
vista, como ser: edad, lugar de procedencia, 
nivel de educación y estado civil; calculán-
dose, su respectivo porcentaje para obtener 
un panorama más amplio de la muestra in-
vestigadora. De las 100 muestras, 2 entrevistas 
fueron anuladas, no así las pruebas psicoló-
gicas. 

1.- La edad de la muestra está comprendida 
entre los 15 a 50 años, distribuyéndose 
de la siguiente forma (ver gráfica No. 1), 
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Resultados de la Prueba 

En los párrafos siguientes describiremos los pasos 
del análisis cualitativo del dibujo de la figura hu-
mana de las 100 muestras obtenidas en términos 
de encontrar la psicopatología del mismo. En pri-
mer lugar, consideraremos la secuencia de la figu-
ra, en segundo lugar, desarrollo de signos de ansie-
dad agrupados en categorías de agresividad, hostili-
dad e inseguridad - habilidad de acuerdo al rol so-
cial esteriotipado de su medio ambiente y en tercer 
lugar, otros rasgos importantes de la personalidad 
que proyectaron los dibujos de la muestra. 

Primer lugar: Secuencia del Dibujoj 

¿Qué dibujaron primero las examinadas: el hombre 
o la mujer? 
De las 100 mujeres, un 6O0/0 dibujó primero la 
figura de su propio sexo, el 40o/o dibujó el sexo 
contrario. En nuestro estudio se esperaba, según el 
patrón del test, que las 100 mujeres dibujaran su 
propio sexo de acuerdo al rol sexual en que se 
desenvuelven, por lo contrario un grupo de mujeres 
(40o/o) dibujó el sexo contrario, y algunas de las 
explicaciones  que  se  han encontrado para estos 
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casos, en los que la primera figura dibujada era el 
sexo opuesto, son los siguientes: Inversión sexual, 
confusión de identificaciones sexuales, gran depen-
dencia del padre del sexo opuesto o intensa fijación 
a él y gran dependencia de alguna otra persona del 
sexo opuesto o intensa fijación a ella. 

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

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

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

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

Los conflictos sexuales fueron proyectados en los 
dibujos de las mujeres con los indicadores que se 
presentan en el cuadro siguiente: 
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Indicadores F 

Cabello desordenado 58 
No cerrar la parte inferior del tronco 17 
Manos, dedos sombreados y/o manos en los 
bolsillos 15 
Destacar la lengua _________________ __!£ 
Los conflictos sexuales que fueron proyectados 
en los dibujos de la muestra, nos da una indica-
ción de su frigidez sexual, dado a que para ellas es 
una práctica donde no se mezclan sus emociones, 
es meramente mecánico; ésto en sí representa ya 
una patología severa. 
Por otra parte, existen conflictos sexuales que po-
siblemente se deba a la privación de una buena 
orientación sexual adecuada y a temprana edad, 
que contribuyera a tener un buen concepto de si 
mismo y pudieran llegar a dedicarse a otro tipo 
de trabajo. 
La mayoría de éstas mujeres proceden de hogares 
desintegrados (como se deduce de la I parte), de 

 

 

nivel cultural bajo, que buscan una forma de vida 
más fácil, como es el de la prostitución, aunque 
para ello tengan que descender a estratos muy ba-
jos. Estos resultados sugieren la existencia de fuer-
tes elementos psicopatológicos en la personalidad 
de estas mujeres, que las impulsan a ejercer este 
trabajo (prostitución). 
Ejemplo de un caso: 

Los dibujos que se presentan, pertenecen a una 
joven prostituta de 18 años de edad, analfabeta, 
procedente del norte del país. 
Inicialmente al administrarse la prueba psicológica 
hubo un rechazo hacia ésta pues se mostró muy 
suspicaz. 

La figura dibujada, evidencia una patología sexual 
severa como se puede observar en los dibujos; existe 
en esta joven confusión en su identificación sexual, 
añade rasgos masculinos a la figura femenina y 
viceversa, así como posibles núcleos psicóticos de 
características esquizofrénicos. 
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SECCIÓN ALCOHOLISMO 

Análisis de aspectos Socioculturales del Alcohol 

en América Latina 

DWIGHTB. HEATH* 

El propósito de este articulo es proveer una revisión resu-
mida de los trabajos que tratan de la perspectiva sociocul-
tural del alcohol en América Latina. Se cita una lista de 
libros y artículos, tanto de divulgación general como 
científicos, referentes a los temas que se reúnen en este 
trabajo, que tratan específicamente, sobre América Latina. 
Dentro de ésta, se incluye a América Central, Sudamérica, 
Méjico y las islas del Caribe. Respecto de las "perspectivas 
socioculturales", el autor se refiere al contexto que abarca 
lo ideológico, lo evaluativo, lo económico, lo político, lo 
religioso y otros aspectos sociales y culturales que dife-
rencian a las poblaciones unas de otras, en términos de 
creencias y de conductas. 

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

 

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

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

te Profesor   de   Antropología   Universidad   de   Brown, 
Rhode Island, E.U.A. 

(**) Trabajo presentado en el XXVLI Congreso Ordinario 
Nacional en febrero 1984, Choluteca. 

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

En vista de la indispensable necesidad de considerar 
tanto la conducta normal como la anormal, en "rela-
ción al alcohol, prefiero prestar mayor atención ai 
alcohol y no al alcoholismo. Es cierto que el al-
coholismo es un tema muy importante, pero me 
parece más fructífero considerar el alcoholismo co-
mo solamente un aspecto de un campo más amplio 
que es merecedor de estudio en su totalidad, el 
alcoholismo puede enfocarse como un aspecto que 
se relaciona con problemas resultantes del abuso 
del alcohol. 
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Mi propósito principal, en este artículo es proveer 
una revisión resumida de los trabajos que tratan de 
la perspectiva sociocultural del alcoholen América 
Latina. Podría citarse una lista de libros y artículos 
tanto de divulgación general como científicos, refe-
rentes a cualquiera de los temas que se reúnen en 
este artículo, pero para interés de los lectores de 
esta revista, resulta apropiado mencionar solo 
aquellos que tratan específicamente sobre América 
Latina. Cuando hago referencia a "América latina", 
no incluyo sólo a América Central y Sudamérica, 
sino también Méjico y las islas del Caribe. Cuando 
hago referencia a las "perspectivas socio culturales" 
me refiero al contexto que abarca lo ideológico, lo 
evaluativo, lo económico, lo político, lo religioso y 
otros aspectos sociales y culturales que diferencian 
a las poblaciones unas de otras, en términos de 
creencias y conductas. 

Perspectivas so ció culturales. Es obvio que los diver-
sos alcoholes pueden analizarse en términos de su 
composición química. Es también importante re-
conocer que ciertas propiedades físicas de esas sus-
tancias merecen diversos análisis técnicos. Además 
el alcohol ejerce una amplia gama de efectos sobre 
cualquier organismo viviente, de modo que otro as-
pecto del estudio sobre alcohol, trata con bioquí-
mica, fisiología, etc. En los últimos años, sin em-
bargo, los investigadores en el campo general de 
estudios sobre alcohol han anotado, con creciente 
frecuencia, la importancia de ocuparse de aspectos 
so ció culturales junto con las perspectivas ofrecidas 
por otras ciencias. 

La principal razón para la incorporación de las 
ciencias sociales a los estudios sobre el alcohol, es 
el reconocimiento de un hecho que tiene crucial 
importancia: entre los seres humanos, las actitudes 
y los valores afectan fuertemente todas las conduc-
tas. Esto significa que los factores socioculturales 
afectan no sólo la decisión de si un individuo beberá 
o no alcohol, sino también, qué clase de alcohol 
beberá (o no ), dónde, cuándo, cómo, en compañía 
de quién, con qué utensilios y en asociación con 
qué palabras, gestos, actitudes, etc. y ~con eviden-
cia creciente— aún (en un grado significativo) cómo 
será afectado por el alcohol. 

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

Es conveniente, al resumir todo lo que ha sido es-
crito acerca de las perspectivas socioculturales 
sobre alcohol en Latinoamérica, tratar las vastas 
y dispersas fuentes bajo los siguientes rubros: Epi-
demiología e investigaciones nacionales. Fases del 
alcoholismo. Alcoholismo en relación con otras 
drogas. Prehistoria e historia. La bebida entre dife-
rentes poblaciones. Alcohol y otros aspectos de la 
cultura. 
Epidemiología e investigaciones nacionales. Los ex-
tensivos métodos epidemiológicos difieren en algu-
nos aspectos significativos de los métodos de inves-
tigación más intensivos, que son típicos de la ma-
yoría de los trabajos antropológicos, etnológicos y 
sociológicos. No obstante, los datos recolectados, 
son pertinentes para nuestra comprensión de los 
modelos de conducta y creencias con referencia 
al alcohol. Sobre la base de tales estudios, a menu-
nudo es posible estimar, en términos generales, no 
sólo normas morales de conducta, sino también 
la amplitud de la variación en ambos lados de la 
moda estadística, variación entre subgrupos dentro 
de una población (por edad, sexo y a veces, otras 
categorías socialmente significativas) y varias otras 
informaciones valiosas. 

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

 

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

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

Fases del alcoholismo. Tal como los estudios esta-
dísticos pueden proporcionar información que 
tiene inesperado valor en términos de perspectivas 
socioculturales, a veces sucede también que los es-
fuerzos clínicos con respecto al alcoholismo en los 
individuos pueden también proveer interrogantes o 
respuestas imprevistos que son importantes en tér-
minos de perspectivas sociológicas. Un buen ejem-
plo de esto es el análisis de "estadios" o "fases" del 
alcoholismo como enfermedad progresiva. Basán-
dose en las autobiografías de una larga lista de 
miembros norteamericanos de Alcohólicos Anóni-
mos, E. M. Jellinek, postuló una secuencia más o 
menos uniforme de síntomas en el desarrollo del 
alcoholismo (ver Horwitz 1965). Una de las prue-
bas más convincentes de la importancia de los fac-
tores socioculturales con respecto al alcohol), es 
el hecho de que esta "secuencia típica" no ocurre 
ecuánimemente en la trayectoria vital de los al-
coholistas en otras partes del mundo. Es necesario 
mucho mayor número de evidencias de otras po-
blaciones, y comparaciones sistemáticas de esos 
datos. En la actualidad, es digno de mencionar que 
la evolución del alcoholismo no mantiene la mis-
ma frecuencia, o la misma duración de sus etapas, 
entre los pacientes alcohólicos que fueron estudia-
dos en el Perú (Almeida 1962) o en Chile (Várela 
y Marconi, 1952). 

El alcohol en relación con otras drogas. En el co-
mienzo de este artículo enfática que el alcohol 
es una de las tantas drogas que han sido usadas 
por los seres humanos con el propósito de modi-
ficar sus estados de conciencia. Durante los pró-
ximos años, indudablemente, veremos un grsn 
cambio en la costumbre predominante entre los 
investigadores, de estudiar únicamente el alcohol 
o únicamente algunas otras drogas en particular. 
Los problemas que atraen la atención pública son 
notablemente similares, sea por su naturaleza eco-
nómica, psicológica, legal, moral, social, u otra na-
turaleza —con respecto a la gran mayoría de drogas 
que se usan para modificar los estados de concien-
cia. 

Algunos de los pioneros que realizaron tal investi-
gación integrada, merecen mención. Aunque los 
detalles de sus interpretaciones farmacológicas y 
fisiológicas ahora puedan haber perdido actualidad, 
esos investigadores, al enfatizar la similitud entre 
adiccíón alcohólica y otras formas de adicción, han 
estado básicamente acertados (por ejemplo, Mardo-
nes 1953, Liberman 1959, Herrera 1962). Baldus 
(1950) proporcionó una lista de preguntas como 
una guía para la investigación sobre alcohol y otras 
drogas entre la población india, y Cooper (1949), 
reseñó la literatura etnográfica pertinente para to-
das las tribus de Sudamérica y el Caribe juntos. Un 
nuevo intento para tratar las diversas clases de adic-
ciones desde una perspectiva sociocultural coheren-
te, es ejemplificada en el trabajo de Beaubrun (por 
ejemplo, 1971), Yawney (1969) y otros, incluyen-
do investigaciones populares en Costa Rica, por 
William True et al. 
Prehistoria e historia. Es siempre importante, cuan-
do se consideran las perspectivas socioculturales, 
tener presente que los modelos actuales son, en 
grado sumamente importante, los resultados y 
productos de un largo proceso evolutivo. Este he-
cho es igualmente cierto tanto con referencia a 
la relativamente homogénea, aislada y "primitiva" 
tribu de indígenas. La naturaleza y escala de la 
historia pueden ser diferentes para cada población 
humana, pero la importancia de la historia de cier-
tos grupos para entender el ambiente sociocultural 
de dicho grupo es incuestionable. 

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

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

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

Algunos estudios sobre modalidades de bebida 
tienen como límites específicos, jurisdicciones po-
líticas tales como estados, provincias, departamen-
tos, etc.; tales estudios a-menudo proveen informa-
ción valiosa de naturaleza epidemiológica, pero 
raramente dan ideas provechosas que puedan ser 
consideradas en el campo sociocultural. 

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

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

Una variación aun más pronunciada puede hallarse 
con respecto a creencias y conductas referentes al 
alcohol cuando se considera otra población que no 
comparte muchos de los supuestos cosmológicos y 
tradiciones, tanto históricas como intelectuales. En 
relación con esto, la literatura etnográfica sobre va-
rias poblaciones indígenas —denominadas común-
mente "indios"— es excepcionalmente rica. 

Uno de los primeros estudios sistemáticos sobre 
alcohol en perspectiva sociocultural es aun uno de 
los más completos. Bunzel (1940) no sólo descu-
brió los usos y abusos de alcohol en Chamula 
(Méjico) y Chichicastenango (Guatemala), sino que 
también estableció relaciones entre aquellas pantas 
y las de organización social, educación infantil, 
creencias religiosas, actividades económicas, tensio-
nes psicológicas y otros aspectos del contexto so-
ciocultural. 

Desde entonces, varios estudiosos hicieron trabajos 
importantes para incluir situaciones locales especí-
ficas. Una serie de artículos de Simmons (1959-
1968), se ocupan de aprendizaje, ambivalencia, y 
otros temas en una comunidad peruana, siempre 
enfocando el alcohol. Lomnitz (1969) continúa 
analizando la bebida de los mapuches, desde dife-
rentes puntos de vista. La chicha es tratada como 
un punto crucial de las relaciones inter personales 
entre los tarahumara (Kennedy 1963, Zingg 1942), 
y como un importante componente en la nutrición 
en los otomi, también de Méjico (Anderson et al. 
1946). Algunos autores enfatizan los problemas 
que el alcohol ocasiona a los indios (por ejemplo, 
Maynard et al. (1965) en Colombia, Rodríguez 
(1945) en Ecuador, Marroquín (1943) en Perú, 
y, con referencia a todas las Américas América 
Indígena (1954) y Oficina Internacional del Tra-
bajo (1953). En contraste, algunos otros autores 
están convencidos en igual grado del valor positivo 
de la bebida entre otras poblaciones indígenas (por 
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ejemplo, Mangin 1957-58, Heath 1958-62, Metzger 
1964). Unos pocos esfuerzos ambiciosos para com-
pilar datos de diferentes orígenes, han producido 
estudios que ilustran la distribución de varias bebi-
das alcohólicas y costumbres a ellas asociadas 
(por ejemplo, Cooper 1949, Hartmann 1958-58, 
Webe s.f.)- 
Indudablemente, hay otros numerosos y detalla-
dos estudios etnográficos que ofrecen valiosas 
perspectivas so cío culturales sobre el alcohol. 
Algunas de ellas se mencionan aquí con el objeto 
de ilustrar la amplitud de las fuentes que son ve-
rificables; la bibliografía de este artículo incluye 
muchas más que no están específicamente mencio-
nadas en el texto. 
El alcohol y otros aspectos de la cultura. Unas de 
las principales preocupaciones a lo largo de este 
artículo, ha sido acentuar la importancia que 
tiene el observar otros aspectos de una cultura, 
si deseamos entender el rol que juega en ella el 
alcohol, dentro de un cierto ámbito. Varios auto-
res han tratado, en esos términos, diversos aspectos 
culturales. A lo largo de una discusión sobre psico-
logía en Perú, Caravedo et al., por ejemplo (1963) 
hacen frecuente referencia al alcohol y al alcoholis-
mo; y al examinar diferentes comunidades perua-
nas, varios autores han tomado al alcohol como el 
centro de estudio (por ejemplo, Simmons, 1959-68 
Holmberg 1971; Doughty 1971). El alcohol provee 
de un valioso medio para una mejor comprensión 
de las relaciones interétnicas en algunas regiones 
(por ejemplo Heath, 1971, en Bolivia; Sayres, 1956 
en Colombia). Las interrelaciones con el folklore 
están enfatízadas entre otros, por Mariani (1964); 
los vínculos con el lenguaje son vividamente de-
mostrados por Bambaren (1973) y la relación con 
otras formas de comunicación r3or Adis (1973) y 
Marconi (1969). Hasta las diferencias entre los mo-
delos típicos de brujería y asesinato en dos comu-
nidades indias mejicanas han sido correlacionadas 
de manera muy convincente con las diferencias en 
las pautas de bebidas de ambas (Viqueira y Palerm 
1954). La religión y la cosmología también están 
íntimamente vinculadas con las creencias y con-
ductas acerca del alcohol (por ejemplo, Madsen 
y Madsen 1969; Kearney 1970; Leacock  1964). 

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

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

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

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

Para comprender algunos de los aspectos de las 
perspectivas socioculturales contemporáneas, es 
aconsejable revisar las creencias y conductas con 
respecto al alcohol a lo largo de la trayectoria de 
la prehistoria e historia. Los estudios modernos 
que enfatizan las perspectivas socioculturales, 
normalmente incluyen estudios de varias poblacio- 
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nes que ilustran pautas contrastantes. Ejemplo de 
ello son algunos grupos religiosos, como grupos de 
inmigrantes y, en algunas naciones, comunidades 
aisladas con características distintivas indígenas 
o de otros tipos. En tales poblaciones minoritarias, 
es dramáticamente evidente que, no sólo los pode-
res de ingestión y uso alcohólico varían, sino que 
las variadas formas, funciones, sentidos, usos e in-
terpretaciones del alcohol están íntimamente 
unidos con otros aspectos de la cultura, tales como 
ia organización social, la filosofía, la psicología, 
la economía, la tecnología, la comunicación, el 
folklore y aun la brujería. 

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

Dr, Osear Armando Rivera Reyes (*) 

El uso inmoderado de bebidas alcohólicas crea 
muchos problemas en la sociedad moderna, y su 
importancia puede juzgarse por el constante in-
terés que sobre este tema han puesto las publi-
caciones contemporáneas, tanto literarias como 
científicas, así como los departamentos de acción 
social y salubridad pública, algunos grupos religio-
sos, y los medios de divulgación. 

Estos problemas se dividen en tres categorías: 
psicológicos, médicos y sociológicos. 

El problema psicológico consiste en averiguar la 
razón por la cual una persona bebe en exceso, a 
menudo con pleno conocimiento de que tal acti-
tud le perjudica físicamente, además de que le 
causa un daño irreparable a su familia. 

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

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

Hasta hace poco, el alcoholismo era considerado 
como un vicio, una trasgresión a la ley, una con-
cupiscencia, una debilidad de carácter, una depra-
vación, una degeneración, etc., y quién lo padecía 
corría el riesgo de ser clasificado como tal. Los his-
toriadores del viejo Egipto y de los imperios Grie-
gos y romanos consideraban que era un voluntario 

(*)  Médico Anestesiólogo 
(**) Presentado en el XXVII Congreso Médico Nacional en 

febrero de 1984 en Choluteca. 

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

Hace algunos años la Organización Mundial de la 
Salud hizo un estudio encaminado a determinar 
cuales eran las entidades nosológicas de más alto 
índice de mortalidad. El grupo técnico encargado 
de ello llegó a la conclusión de que el alcoholismo, 
el cáncer, las enfermedades cardiovasculares, y la 
tuberculosis, eran las entidades que ocupaban los 
primeros lugares de la lista. Sin embargo, al alcoho-
lismo no se le prestó la atención que se le dio a las 
otras entidades, por tal motivo, los avances tera-
péuticos no han sido tan espectaculares como en 
aquellas. 

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

Gracias a los estudios del Dr. Jellinek, la Asocia-
ción Médica Americana, en 1956, reconoció que 
el alcoholismo es una enfermedad que debe ser 
estudiada y tratada por la profesión médica. Los 
textos de medicina estudiados actualmente en to-
das las universidades del mundo dedican varias 
páginas a la enfermedad del alcoholismo. Algunos 
consideran que es una enfermedad mental y la 
clasifican en el grupo de trastornos del compor-
tamiento o enfermedades conductuales (3). Oíros 
la incluyen en el capítulo de enfermedades debidas 
a factores ambientales adversos y a agentes físicos 
y químicos (4). Otros la clasifican en el grupo de 
enfermedades por dependencia, toxicomanía (adic-
ción), e intoxicación medicamentosa (5). 

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

DEFINICIONES 

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

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

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

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

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

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

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

Existen otras definiciones menos científicas pero 
bastante elocuentes: 

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

"La intoxicación alcohólica es una forma inicial-
mente reversible de locura". 

"El alcoholismo es un vicio piadoso". 

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

"El alcoholismo es la huida de la realidad". 

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

DEPENDENCIA MEDICAMENTOSA Y 
ALCOHOLISMO 

El alcohol es una droga medicamentosa similar a la 
morfina, los barbitúricos, el meprobamato, las 
benzodiacepinas, la cocaína, el ácido lisérgico, la 
marihuana, etc.- Por consiguiente, el alcoholismo 
se puede considerar como una dependencia, dro-
gadicción, o toxicomanía. Su principal acción far-
macológica consiste en la depresión del sistema 
nervioso central. 

La dependencia al alcohol consiste en la aparición 
de características desviaciones del comportamiento 
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Estudios recientes han podido comprobar ciertas 
diferencias químicas sanguíneas entre 
alcohólicos y no-alcohólicos. Especialmente en la 
producción de norepinefrina que aparece en los 
estados de ansiedad, de acetilcolina cuando hay 
tensión, y otra sustancia no identificada que 
aparece en el resentimiento. Parece que hay una 
reducción del estado de resentimiento cuando se 
administra alcohol. 

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

Teorías psicológicas. 

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

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

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

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

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

4.- Un miembro de la familia neurótico que para 
satisfacer sus necesidades neuróticas necesita 

de la existencia de un alcohólico dentro del 
grupo familiar. 

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

Mediante estudios psicométricos se han obtenido 
análisis estructurales de la personalidad del alcohó-
lico, que han sido de útil aplicación, especialmente 
con fines terapéuticos. 
La personalidad del alcohólico, llamada también 
"personalidad adictiva", ha sido descrita por los 
investigadores de la conducta humana. Algunos 
consideran que los adictos son fundamentalmente 
escapistas, personas que no pueden afrontar y 
resolver los problemas siempre presentes de la rea-
lidad y prefieren huir, encontrando en la intoxica-
ción alcohólica una falsa puerta de escape para li-
berarse de la ansiedad y de la depresión. Otros los 
describen como personas esquizoides, temerosas, 
tímidas, inhibidas y deprimidas y que tienen ante-
cedentes de intentos de suicidio o de otras activi-
dades autodestructivas. Hay alcohólicos que son 
básicamente dependientes y posesivos en sus rela-
ciones; ellos muestran rasgos evidentes o discretos 
de inmadurez sexual, ptros investigadores enfati-
zan su marcada, usualmente generalizada, ansiedad 
social y su tendencia a exagerar las relaciones in-
terpersonales con obvia ignorancia de los límites 
de las mismas, exhibiendo exageradas y permanen-
tes dependencias, y, en términos psicoanal íticos, 
una regresión a caracteres pregenitales con meca-
nismos psicológicos de defensa primitivos, obvia-
mente orales o anales, depresión severa, y sexua-
lidad pregenital. La dependencia del alcohólico se 
manifiesta por la necesidad de ser protegido, a 
solicitar apoyo y afecto, a sentirse fácilmente de-
samparado e inseguro y a depender aún económi-
camente de los demás; a esta dependencia se agrega 
una actitud indolente, de autocastigo, a humillarse 
y a sentirse con frecuencia criticado y castigado. 

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

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

Como puede apreciarse, las primeras hipótesis 
psicoanalíticas buscaron más bien la explicación 
del alcoholismo en el complejo de Edipo, que no 
habiendo sido resuelto satisfactoriamente, llevaría 
a la búsqueda del alcohol como una fuente de 
actividad y potencia viril. 

Paulatinamente, el interés de los psicoanalistas fue 
centrándose en la importancia de los impulsos ora-
les en la etiología de alcoholismo. La frustración 
en la fase oral en el desarrollo de la libido, provo-
caría una fijación en esa etapa. El impulso oral a 
incorporar alimentos sobrepasa o rebasa las puras 
necesidades alimenticias; esta fuerza instintiva pasa 
más allá de la ingestión de alimentos y se manifiesta 
en el adulto en las llamadas manifestaciones orales 
entre las cuales estaría que el recibir o darse ali-
mento o bebida tiene el significado de recibir afec-
to. Así, el ingerir alcohol equivaldría a recibir afec-
to, pero al mismo tiempo, sería una autoagresión 
dirigida a la madre frustradora en el intento de des-
truirla dentro de sí mismo. A este respecto, autores 
contemporáneos (1) consideran que uno de los más 
grandes conflictos del alcoholismo es la confusión 
respecto a la sexualidad, fallas en la masculinidad o 
femineidad. En la consulta psiquiátrica, los pacien-
tes repiten una y otra vez que el alcohol los hace 

sentir la clase de hombres (o mujeres) que ellos 
siempre quisieron ser. Junto con el "machismov 

viene la promiscuidad (síndrome de Don Juan). 
La problemática sexual del alcohólico es debida 
más bien a inmadurez sexual que a homosexua-
lidad. 

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

El daño emocional, la vergüenza, la devaluación, j 
el desprecio social que el alcohólico lleva a su cons 
telación familiar puede ser una revancha tardía Í 
las frustraciones sufridas en su primera infancia poi 
las experiencias desgraciadas, por las barreras im 
puestas al curso normal de las corrientes instintivas 
y por las normas erróneas de conducta impuestas 
por los padres, los mentores, los dirigentes espiri 
tuales, religiosos, cívicos, y morales. 

Como veremos más adelante, el factor ambienta 
familiar que rodea al niño desde su vida intra-uteri 
na hasta la formación del superego, tiene más im 
portancia que las cosas materiales del medio am-
biente en la predisposición a la droga-adicción 
(alcohol inclusive), a la delincuencia, a las desvia-
ciones sexuales, y a ciertas enfermedades de tipc 
neurótico y psicótico. Actualmente el más eleva-
do índice de alcoholismo, homosexualidad, y 
prostitución se presenta en los adolescentes pro-
venientes de familias económicamente privilegia-
das. 

Otros rasgos de la personalidad alcohólica son el 
perfeccionismo, la compulsividad y el "delirio 
de grandeza". El alcohólico tiene que probar 
que es mejor que los demás a fin de reprimir el 
complejo de culpa que aflora del subconciente. 
No se conforma con lo bueno, tiene que ser lo 
mejor, lo máximo. La búsqueda de "el mito de 
la perfección" cuesta un elevado desperdicio de 
tiempo y de energías físicas y síquicas. La gran-
diosidad está presente en el alcohólico tanto si 
está sobrio o bebido. Todo mundo conoce al 
alcohólico que desde el asiento de un bar habla 
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del fabuloso negocio que está a punto de realizar, 
de sus proyectos multimillonarios, de sus logros 
fantásticos, de sus ilimitadas posibilidades, etc-
Pero al día siguiente es la otra cara de la moneda 
y le dice a su esposa: "yo soy la peor persona del 
mundo; he fallado en todo lo que he hecho; soy 
indigno de tí; merezco morir". El delirio de gran-
deza es una defensa contra el complejo de inferio-
ridad y los sentimientos de culpa. 

ción conflictiva subconciente que, clínicamente, 
se manifestará por estados de ansiedad y depresión. 
Y que estos estados de ánimo negativos e intolera-
bles son los que más adelante obligarán al adoles-
cente a buscar el alcohol como "muleta" para ali-
viar sus sentimientos de ambivalencia (amor-odio) 
y sus frustraciones. 

 

Teorías socioeulturales 

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

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

a) Curiosidad 
b) Imitación 
c) Reconocimiento de grupo 
d) Oposición y rebeldía 
e) Escapismo 
f) Frustración 
g) Desadaptación individual y social 

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

En nuestro medio ambiente del tercer mundo, 
donde el alcoholismo lleva a la miseria y viceversa, 
la privación emocional y sensorial por falta de estí-
mulos maternos es uno de los problemas más agu-
dos del período oral (0-1 año) ya que el niño lo 
interpreta como repudio por algo que él todavía 
no llega a comprender. Luego de sentirse rechazado, 
reacciona con hostilidad y resentimiento hacia sus 
progenitores. La hostilidad puede ser abierta o estar 
enmascarada por una falta de adaptación al medio 
ambiente familiar. Al crecer el niño (3-6 años), su 
ego va tomando conciencia de la ambivalencia de 
sus sentimientos y del conflicto que de eso se 
deriva; teniendo entonces que recurrir al 
mecanismo psicológico de defensa más usado en 
la primera infancia: la represión. Sin embargo, con 
eso lo único que logra es convertir el conflicto 
abierto en conflicto interno, y en ei subconciente 
continuará la lucha entre las energías psíquicas 
represoras y los impulsos prohibidos expulsados 
del campo de la conciencia. La manifestación clí-
nica de esta turbulencia subterránea será la ansie-
dad, la depresión, o ambas (depresión-ansiedad). 
Finalmente, el adolescente habrá de buscar un 
camino de salida para escapar a sus problemas 
mentales no resueltos, y ese camino lo encontrará 
en las neurosis, en los trastornos del comporta-
miento, en las desviaciones sexuales, y en las psi-
cosis. 

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

Presentamos a continuación un cuadro sinóptico de 
la relación causal entre el síndrome de privación 
materna y alcoholismo: 
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CONSIDERACIONES TERAPÉUTICAS DEL 
ALCOHOLISMO 

El alcoholismo es una enfermedad polifasética que 
ataca al individuo y a la sociedad desde todos los 
frentes disponibles, causando daños físicos, menta-
les, emocionales, y espirituales. Por consiguiente, 
el tratamiento debe de planificarse en forma glo-
bal, recurriendo a todos los recursos humanos 
disponibles: salubridad, educación, economía, 
medios de difusión, etc. 
Creemos que la conversión del ambiente familiar 
y social sería la mejor medida preventiva.- El diag-
nóstico precoz confiere mejor pronóstico y más 
posibilidades de recuperación por cuanto, mien-
tras más corta sea la evolución de la enfermedad, 
menos posibilidades de daños orgánicos y sistémi-
cos existirán. 
Sería imposible abarcar en el presente trabajo to-
dos los aspectos del tratamiento integral, por tal 
motivo, nos concretaremos a señalar uno de los 
esquemas de tratamiento general, y luego sugeri-
remos una solución que, actualmente, está resol-
viendo el problema personal, familiar y social del 
alcoholismo. 
El paciente alcohólico es un enfermo mental con 
un   trastorno   conductual   llamado   alcoholismo. 

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

Si el internamiento se hace en un hospital psiquiá-
trico se corre el riesgo de que el paciente establezca 
una división entre el alcohólico y el psicótico y 
se ubica entre el psicótico y el personal, colaboran-
do como enfermero y, a veces, como psiquiatra. 
Esto es un obstáculo que impide que el enfermo 
adquiera conciencia de su enfermedad. 

En la primera fase del tratamiento se busca la 
desintoxicación del paciente y varía según la con-
dición del mismo. Generalmente consiste en rehi-
dratación, tranquilizantes, vitaminoterapia, neuro-
lépticos, hipnóticos, dieta hiperproteica, reposo, 
y tratamiento sintomático de los trastornos orgá-
nicos de cada caso. A criterio del médico se usa 
disulfirán y carbonato de litio. El litio es una droga 
de comprobada eficacia antidepresiva y contribu-
ye eficazmente en la recuperación permanente 
cuando la depresión es el factor desencadenante de 
la adicción. 

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

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

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

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

ALCOHÓLICOS ANÓNIMOS 

Ningún otro recurso ha beneficiado con tanta efi-
cacia a tantos alcohólicos como el que ellos prestan 
a sí mismos a través de Alcohólicos Anónimos 
(AA). El paciente puede escoger el grupo que sea 
de su agrado. De preferencia uno en el cual puedan 
existir intereses comunes e igual condición socio-
económica y cultural. Esto es conveniente para 
una mejor identificación con sus compañeros, pero 
no es forzosamente necesario. Estos grupos ofrecen 
al paciente amigos que están siempre disponibles 
para prestar ayuda al que la necesita y lugares donde 
poder emplear el tiempo en forma agradable sin 
tener que seguir frecuentando las tabernas. El pa-
ciente también puede escuchar a otros con mayor 
experiencia que él, confesar ante el grupo (catarsis) 
todas las racionalizaciones que han sido empleadas 
para justificar la bebida. Finalmente, la ayuda que 
más adelante él proporciona a otros alcohólicos, 
ayuda a levantar su propio estado de ánimo, su 

auto estimación, la confianza que él antes solo en-
contraba en el alcohol, y le permite sentirse nueva-
mente útil y productivo. 

Alcohólicos Anónimos figuró entre los veinte que 
recibieron los premios del Presidente de Acción 
Voluntaria en ceremonia que se llevó a cabo en 
Washington, D.C., el 13 de abril de 1983. El Dr. 
William E. Flynn (no-alcohólico), en representa-
ción de toda la Fraternidad, recibió el diploma y 
una medalla de plata (17). 

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

PREMIOS RECIBIDOS POR LA SOCIEDAD 
DE AA: 

1.- Medalla Poverello (1950) 
2.- Premio Lasker (1951). 

Este premio es otorgado por la Asoc. Med. 
Norteamericana de Salud Pública a las per-
sonas o instituciones que mayores beneficios 
han reportado a la salud del pueblo de norte-
américa. 

3.- Premio Franciscano (1967).       : 
4.- Premio de la conferencia industrial de la salud 

(1972). 
5.- Premio  del  Presidente  de Acción Voluntaria 

(1983). ■    . 
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Complicaciones Neurológicas del alcoholismo 

Dr. Edgardo Girón (*) 

Las complicaciones neurológicas del alcohol com-
prenden varios aspectos que se irán discutiendo 
oportunamente. 

1)     INTOXICACIÓN ALCOHÓLICA. 

La intoxicación alcohólica consiste en grados varia-
bles de: 
Excitación y risa. Comportamiento irregular 
Locuacidad. Lenguaje escandido Incordinancia de 
movimientos y de la marcha Irritabilidad, mareos: 
Estupor y coma, "Intoxicación Patológica" 
"Estados Paranoide alcohólico agudo". 
El alcohol actúa sobre los nervios similar a los anes-
tésicos generales, sin embargo el margen entre la 
dosis de alcohol que produce anestesia quirúrgica 
y lo que deprime el S.N.C. es muy angosta y este 
hecho es puesto en evidencia en los casos fatales de 
narcosis alcohólica (1). Los signos de intoxicación al-
cohólica son distintivos y en la mayoría de los ca-
sos no hay problema a su diagnóstico y su manejo; 
pero el coma alcohólico puede presentar dificulta-
des a su diagnóstico diferencial. 
El coma alcohólico no es hecho en las bases clíni-
cas, de cara roja, estupor, olor a alcohol, sino des-
pués de la acusiosa exclusión de otras causas de co-
ma, específicamente las enfermedades que causan 
coma sin signos de focalización y ni alteración del 
Líquido Cefalorraquídeo Ejemplo: 

(*) Neurólogo del Hospital Escuela y Profesor de la 
Facultad de Medicina. (**) Presentado en el XXVII 

Congreso Médico Nacional en 
febrero 1984, Choluteca. 

 

1) Intoxicación por alcohol, barbitúricos, opio. 
2) Disturbios   metabólicos,    diabetes,   acidosis, 

uremia, coma hepático, hipoxia, hipoglicemia. 
3) Infecciones   sistémicas   severas:   Pneumonía, 

tifoidea, paludismo. 
4) Shock por colapso circulatorio de cualquier 

causa, descompensación cardíaca en adultos. 
5) Epilepsia, Eclampsia, Encefalopatía Hiperten- 

siva. 
6) Hipertermia, Hipotemia, Convulsión. 

Los grados medianos y moderados de intoxicación 
alcohólica no requieren especial tratamiento, cier-
tos remedios caseros como duchas de agua fría, 
café fuerte, actividad forzada, o inducción del vó-
mito pueden ser de ayuda pero ninguno de ellos 
modifica la velocidad de eliminación. 

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

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

2)     SÍNDROME DE ABSTINENCIA. 

Es bastante frecuente y consiste en: 
1) Pacientes temblorosos e irritables.(2) 
2) Síntomas gastrointestinales, náuseas y vómitos. 
3) Sus síntomas aparecen después de varios días 
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de estar bebiendo y por la mañana después de 
un corto período de abstinencia que ocurre 
durante el sueño. 

El paciente luego quiere calmar sus nervios con 
unos pocos tragos y en efecto los síntomas se mejo-
ran pero recurren en la siguiente mañana más inten-
sos. 

Esto dura más de dos semanas y luego por falta de 
dinero, debilidad, enfermedad, injuria, dejan este 
círculo vicioso y caen en el llamado Síndrome de 
Abstinencia en el cual llega una etapa en que los 
síntomas aumentan llegando su intensidad 24-36 
horas después de dejar de beber. Para este entonces 
el paciente tiene un cuadro clínico diferente que 
consiste: alerta y asustadiso fácilmente, cara roja, 
inyección conjuntival, taquicardia, anorexia, náu-
seas, insomnio, desorientado en tiempo, poca me-
moria. 

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

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

3) HALUCINOSIS. 

(Visuales, auditivas, táctiles, olorosas.) 

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

Las alucinaciones son más comúnmente animadas y 
comprende varias formas de vida humana, animal y 
de insectos. 

4) CONVULSIONES: 

90o/o de las convulsiones ocurren de 7 - 44 horas 
del período de abstinencia (13+24) durante el pe- 

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

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

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

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

Delirium Tremens. 

1)     La más dramática y grave de las complicacio-
nes alcohólicas Confusión profunda (3) 
Ilusiones, alucinaciones vividas. Temblor,  
agitación, sopor y aumento de la actividad 
del S.N.A. dilatación pupilar, fiebre, 
taquicardia, respiración profusa. 

Duración en episodios aislados de 72 horas: en 
el 80o/o. 5-15o/o terminan fatalmente por 
complicaciones: Infección, trauma, hiperte-
mia, colapso circulatorio. 

EXAMEN PATOLÓGICO: 
No edema cerebral a menos que haya shock, hipo-
xia terminal o imbalance electrolítico. 

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

La lesión es de naturaleza bioquímica y aún obs-
cura, posiblemente relacionada con la caída del 
magnesio sérico, subida del pH arterial, con alcalo-
sis respiratoria. 

TRATAMIENTO 

Corrección del desequilibrio electrolítico e hídrico. 
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Administración de glucosa por hipoglicemia . 
Vitamina B* 
Clorpromazine. 

4)     MIOPATIA ALCOHÓLICA. 

1) Síndrome miopatico focal o generalizado.. 
2) Comienzo agudo de dolor severo- 
3) Edema de los músculos, mioglobinuria. 
4) Daño renal, Hiperpotasemia. 

5) POLINEUROPATIA ALCOHÓLICA. 
 

1) Antecedente de ingesta alcohólica crónica o 
aguda. 

2) Debilidad de tipo distal en manos y pies. 
3) Parestesias y  disestesias,   en   bota  y  guante 

cortos o largos. 

 

4) Arreflexia   os te o tendinosa,  cambios  tróficos 
autonómicos. 

5) Degeneración axonal, segmentaría. 
6) Disminución de la velocidad de conducción, 

de nervios motores y sensitivos. 
7) EMG de tipo denervativo. 

6)     AMBLIOPIA (TABACO ALCOHÓLICA) 

1. Neuritis óptica, Bulbar, Atrofia óptica. 
2. Disminución de la agudeza visual con movi 

mientos oculares dolorosos. 
3. Escotoma para cecal o para central. 
4. Alteración nervio óptico, durante potenciales 

visuales evocados. 
5. Antecedentes de ingesta alcohólica crónica y 

derivados tóxicos. 
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neuropatía alcohólico 
(**) 

Dr. Nicolás Nazar H. (*) 

INTRODUCCIÓN: 

La Neuropatía Alcohólica en algunos países es la 
forma más frecuente de polineuropatía (3) y en 
nuestro medio donde la ingesta crónica de alcoho-
les es importante, cada día cobra más interés 
la presentación clínica de esta entidad que debe-
mos conocer, diagnosticar y tratar en forma ade-
cuada. Todavía es más importante cuando en nues-
tro país se encuentra funcionando la primera 
Unidad de Alcoholismo, en el Hospital Psiquiátrico 
Nacional Santa Rosita, donde he hecho una revi-
sión preliminar del tema. El objeto que persigo 
es hacer una definición clínica de la Neuropatía 
Alcohólica. 

CUADRO CLÍNICO: 
La incidencia de Neuropatía en los alcohólicos 
varía en diferentes estudios, que va desde el 9o/o 
(5) al 20o/o (2).- A pesar de que hay un predomi-
nio marcado de alcoholismo en hombres, diversas 
investigaciones (1) (4), revelan solo un discreto 
predominio de presentación en varones. 
Al realizar la historia clínica encontramos que el 
paciente es un bebedor crónico, con una dieta 
desequilibrada y muchas veces asociado a un cua-
dro severo de desnutrición, aunque debemos ano-
tar, que se han reportado casos de neuropatía al-
cohólica sin compromiso nutricional (2) (4). 

(*) Profesor de Semiología Neurológica de la Facultad de 
Medicina U.N.A.H. Interconsultor de Neurología y 
Neurocirugía del Hospital Psiquiátrico Nacional (San-
ta Rosita). 

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

La Signología clínica involucra siempre a los miem-
bros y nunca se ha encontrado participación esfin-
teriana, de tronco, abdominal o toráxica.- Tam-
bién es característico que haya predilección por 
los miembros inferiores donde la sintomatología 
aparece en un 65-75o/o de los casos, pero tam-
bién puede afectar los cuatro miembros en un 25-
35o/o de los pacientes, pero siempre con predomi-
nio de manifestaciones en los miembros inferiores. 
Muy raramente se comprometen solo los miembros 
superiores.- Es conocido también el hecho que el 
cuadro sigue la evolución de un ataque polineurí-
tico, es decir: es simétrico, bilateral y de predomi-
nio distal. 

Las manifestaciones clínicas se dan con debilidad 
muscular, alteraciones sensitivas y abolición de 
reflejos osteotendinosos, pero su participación 
y evolución es variable dependiendo directamente 
del grado y extensión de la lesión. También es im-
portante anotar que en un porcentaje no despre-
ciable (20-25o/o) el diagnóstico de Neuropatía 
alcohólica, puede hacerse como un hallazgo en la 
exploración neurológica sin que el paciente mani-
fieste algún síntoma.- Otras veces los síntomas son 
larvados y lentos, o pueden debutar como un cua-
dro agudo rápidamente progresivo (2). 

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

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

En consecuencia, la mayoría de los casos serán de 
tipo sensorial y en grados más avanzados, de tipo 
mixto sensitivo-motriz.- No debemos olvidar que 
pueden presentarse trastornos tróficos en la piel 
de los pies, e incluso llevar a úlcera plantar. 

La Neuropatía Alcohólica es la más frecuente com-
plicación Neurológica del alcoholismo que se pre-
senta en forma aislada, pero también puede encon-
trarse asociada a otras complicaciones como en los 
casos de Síndrome de Wernicke —Korsakoff 
(82o/o), o con complicaciones sistémicas como: 
Cirrosis Alcohólica (43o/o) hepatitis alcohólica, 
Miocardiopatía alcohólica, ambliopía alcohólica, 
pelagra y otras (1) (3) (4) (5). 

Es importante recalcar que la administración de 
soluciones glucosadas sin vitamina puede desenca-
denar una neuropatía aguda en un paciente alcohó-
lico. 

SUMARIO: 

Se ha descrito en una forma consisa el cuadro clíni-
co de la neuropatía alcohólica, con el propósito de 
dar una orientación práctica de su diagnóstico y 
clasificación a nivel general. 
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EDUCACIÓN MEDICA DE POST-GRADO 

La Evaluación en un Programa de Residencias 
Quirúrgicas: ¿Sola de los Residentes? 

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

Al iniciar yo mis "reflexiones" sobre los Programas 
de Post-Grado en Cirugía comentaba y concluí, en 
la primera parte de ellas (1), que el éxito de estos 
dependía de varios factores —todos ellos esencia-
les e indispensables— finalizando con el inciso h) 
que literalmente dice:..............."de una evaluación 
periódica, honesta y realística de los Médico-Resi- 
aentes; así como de los Docentes y del Programa 
en si, para mantener con ello el prestigio y la serie 
dad deseados"............Posteriormente, en las partes 
segunda (2) y tercera (3), analicé los otros dos 
factores que en mi concepto contribuyen al éxito 
de cualquier Programa de Residencias en Cirugía, 
es decir: la "selección" de los candidatos a ingreso 
al Programa y la "enseñanza" que este último debe 
brindar a los Residentes; sin embargo, la realidad es 
que si no se hace una buena "evaluación" en cual-
quier Programa de Residencias Quirúrgicas será im-
posible saber si éste camina y/o funciona bien, o 
está "entrenando" adecuadamente a los Resi-
dentes. 

Si analizamos detallada y cuidadosamente ese inciso 
h), mencionado previamente, se verá con claridad 
que el principal objetivo de la evaluación en un 
Programa de Post-grado en Cirugía debe ser el de 
averiguar si los "alumnos" están aprovechando o 
no las enseñanzas y la oportunidad que se les 
está brindando de "entrenarse y/o educarse en ci- 

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

rugía mientras trabajan". Al mismo tiempo, otro 
objetivo básico es el de utilizar esa o esas evaluacio 
nes periódicas de los Residentes para promocio- 
narlos de un año a otro. Asimismo, esa o esas eva 
luaciones debe(n) ser—como lo dice el mencionado 
inciso— periódica(s), honesta(s) y realística(s) con 
el objeto de que se cumplan los dos objetivos 
básicos mencionados. Talvez debería haber agrega 
do yo la palabra "justa" —como otro adjetivo 
más— en el sentido de que lo evaluable y/o evalua 
do en el Residente debería de ser ante todo los co 
nocimientos básicos y esenciales sobre Patología, 
Diagnóstico y Tratamiento de aquellas enfermeda 
des quirúrgicas que él ve y trata comunmente en 
nuestro medio. Sin embargo, creo yo que este otro 
objetivo se logra con la inclusión del adjetivo "rea 
lística" aunque la otra palabra mencionada— es 
decir "justa"— podría en realidad ser la más indi 
cada, en especial si se considera el hecho de que 
ella podría también abarcar ciertos otros paráme 
tros de evaluación como la correlación adecuada y 
correcta entre el año (o los semestres) y las rotacio 
nes que se estén evaluando, y también el hecho de 
que nosotros —los Docentes involucrados en el 
Programa— evaluemos en esa forma (además de 
"honesta") al o los Residentes asignados a nuestra 
Sala, para no caer —como lo dice el Dr. Polk (4)— 
en el error de ser demasiado blandos o condescen 
dientes con ellos (¿por amistad o simpatía?) como 
para decir:.... "nunca he visto un mal Resi 
dente" ........... o ser demasiado duros, rígidos o es 
trictos con ellos como para decir: .............."nunca 
he vuelto a ver otro Residente tan bueno como lo 
era tal o cual" .............. sino que ser precisamente 
"justos" en nuestras evaluaciones con todos ellos. 
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Por otro lado, el mismo inciso h) dice claramente 
que no sólo debe evaluarse a los Residentes sino 
que también hay que hacerlo con los Docentes y 
el Programa en sí, con el objeto de. . . "mantener 
con ello el prestigio y la seriedad deseados" ...........  
lo cual directamente contesta la interrogante plan-
teada en el título de este artículo. Sin embargo, 
conviene aclarar ahora que la evaluación de los Do-
centes es secundaria, aunque siempre es necesario, 
hacerla "ocasionalmente", ya que todas las opinio-
nes de los expertos en la materia así lo dicen en 
base al concepto de que en realidad el éxito del 
Programa depende esencialmente de la "calidad" 
del grupo de Residentes, y no necesariamente de 
la del grupo de Docentes. Es más, muchos opinan— 
y yo así lo creo— que es conveniente y/o recomen-
dable que todo Programa de Residencias Quirúr-
gicas cuente con cirujanos de varios tipos de "ca-
tegorías de calidad" —como así resulta siendo 
siempre, por razones obvias— para que los Resi-
dentes tengan la oportunidad de trabajar con to-
dos ellos así como de aprender tanto de sus éxitos 
como de sus errores. ¡Tal vez se aprenda más de 
los errores de un mediocre o mal cirujano que de 
los éxitos de los otros! 

También podría ser aceptable que "ocasionalmen-
te" el Programa fuera evaluado seria y objetivamen-
te por los mismos Residentes —y en algunos hos-
pitales así lo hacen— como lo ha demostrado y 
recomienda un estudio hecho recientemente por 
el Dr. Cohn (5) al analizar él la opinión de 601 
Residentes Quirúrgicos, que estaban por finalizar 
su entrenamiento, en relación a las experiencias de 
ellos, como médicos en entrenamiento quirúrgico, 
tanto en el campo de la investigación como en re-
lación a las enseñanzas obtenidas. Sin embargo, hay 
que enfatizar ahora que el Programa en sí debe ser 
evaluado "periódicamente" —y no ocasionalmen-
te— no sólo por el Coordinador y/o el Director 
sino que también por el o los Comité(s) que exis-
ta(n) para su organización, funcionamiento y/o 
supervisión, así como también "ocasionalmente" 
por otros Comités que se constituyan —o ya exis-
tan— para ese fin aunque no necesariamente ten-
gan que ver con la organización, funcionamiento 
y/o supervisión del Programa. 

Ahora bien, ¿Cómo se podría evaluar si un Progra-
ma funciona  adecuadamente  o  está cumpliendo 

con sus objetivos? En mi opinión, la manera 
más sencilla de hacerlo debería de ser, además 
del método de las encuestas sugeridas por el Dr. 
Cohn, con el uso periódico de estudios de inves-
tigación, del tipo prospectivo, que evalúen los 
resultados de la atención del paciente- en relación 
al manejo brindado por Residentes —incluyendo 
la realización del o los acto(s) quirúrgico(s)— en 
comparación a la brindada por cirujanos especia-
listas del mismo hospital, si manejan ellos perso-
nalmente —también incluyendo la realización del 
o los acto(s) quirúrgico(s)— a sus pacientes. Esto 
ha sido demostrado claramente con los resultados 
obtenidos en un estudio, hecho recientemente por 
los Dres. Kurtz y Wise (6), en el cual se evaluó la 
calidad de cirugía hecha por Residentes al compa-
rársele con la hecha por especialistas, en un mismo 
hospital de los E.U. de A., en relación a parámetros 
básicos como mortalidad, morbilidad y transfusio-
nes usadas en pacientes a los que se les practicó co-
lecistectomía por diversas razones y en el que se 
colocó a los pacientes en tres grupos, el primero 
como control y los otros dos como grupos en estu-
dio, en la siguiente forma: grupo 1) el de pacientes 
operados por un especialista, asistido por un resi-
dente con cierta experiencia; grupo 2) el de pacien-
tes operados por un residente de bastante experien-
cia, supervisado directamente por un especialista; 
y grupo 3) el de pacientes operados exclusivamente 
por residentes de bastante experiencia, sin supervi-
sión directa. Los resultados de este interesante es-
tudio se resumen en la tabla No. 1 y con ellos se 
concluye fácilmente que la cirugía practicada por 
los Residentes, con o sin supervisión, tuvo idénti-
cos resultados —o hasta mejores, si se quiere— a la 
practicada por el grupo de especialistas, lo cual 
indica que aquellos han sido o están siendo "ade-
cuadamente entrenados" y también por ello se de-
duce lógicamente que el Programa está funcionan-
do bien. Este tipo de estudios también podrían 
servir para evaluar una de las cualidades básicas 
del Residente, es decir la "destreza o habilidad ope-
ratoria", ya que al analizar los resultados de ope-
raciones hechas por los Residentes se está evaluan-
do esencialmente esa habilidad. 

Por otro lado, si lo primordial a evaluar en un Pro-
grama de Residencias Quirúrgicas es el Residente, 
¿Qué es lo que. debemos evaluar en él? —Según el 
Dr. Lawrence (7), las áreas básicas a evaluaren los 
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Residentes pueden acomodarse en tres categorías; 
a) habilidades, b) actitudes y c) conocimientos. La 
primera incluye varias habilidades psicomotoras— 
pero ante todo la ya mencionada "destreza, habili-
dad o técnica quirúrgica"—observables en el qui-
rófano o en otras áreas hospitalarias al realizar 
ellos —los residentes— actos quirúrgicos mayores 
y/u otros tipos de procedimientos de cirugía me-
nor, de diagnóstico o auxiliares para el diagnóstico 
y/o tratamiento —es decir el manejo— del paciente 
quirúrgico. Un ejemplo importante de esto último 
lo constituye el hecho de que recientemente, en 
los E.U. de A., el llamado "American Board oí 
Surgery" está exigiendo la rotación obligatoria por 
el Ser /icio de Endoscopías Quirúrgicas (8) como 
parte del entrenamiento básico para los Residentes 
de los Programas de Cirugía General, con el objeto 
de que ellos aprendan a realizar bien todo tipo de 
endoscopías gastrointestinales. La segunda incluye 
aquellos parámetros de evaluación, o cualidades 
evaluables, que realmente no son medibles por ser 
cualitativos o cualitativas —por lo tanto esencial-
mente subjetivos o subjetivas— y podrían ser in-
cluidos o incluidas en el grupo de los llamados por 
nosotros "factores imponderables" (2); es decir, 
"actitudes" como dedicación, responsabilidad, 
motivación, disciplina, humildad, compasión, rela-
ciones humanas, etc. etc. Finalmente, la tercera 
está orientada a "conocimientos teóricos básicos" 
sobre Patología, Diagnóstico y Tratamiento Qui-
rúrgico, con énfasis en la patología hondurena 
para cualquier Programa que se realice en nuestro 
país. En base a este "curriculum quirúrgico básico" 
que debe evaluarse en los Residentes, es que el 
Dr. Lawrence y sus colaboradores hicieron una en-
cuesta enviando 1683 cuestionarios (del tipo auto-
evaluación) a Directores de Programas, Profesores, 
Especialistas y Residentes de los cuales 775, es 
decir un 46o/o, fueron contestados. El objeto del 
estudio fue el de investigar el grado de importancia 
que estas personas le otorgaban a la primera y la 
tercera de las áreas mencionadas —es decir, a 46 
tipos de habilidades y 84 áreas de conocimintos 
teóricos— así como para determinar cuáles de éstas 
creían ellos podrían servir más para la preparación 
de los Residentes. Un estudio como éste podría 
servir también para indagar que es lo más importan-
te— y por lo tanto en lo que debemos o debería-
mos enfatizar—en relación a la evaluación de esas 
dos áreas básicas. 

Ahora bien, ¿Cómo llevar el control de la evalua-
ción periódica de las áreas básicas mencionadas 
como parte del proceso de enseñanza-aprendizaje 
de los Residentes? La realidad es que la única forma 
posible de hacerlo es con el uso de las llamadas 
"hojas de evaluación", de las cuales existen nume-
rosos ejemplos (4,9,10) en las que se les incluye, 
pero fácilmente se podría afirmar que ninguna de 
ellas es perfecta y/o completa ya que existen diver-
sas opiniones en su elaboración, así como discre-
pancias en relación a cual de las áreas evaluables —o 
a evaluar— darle más importancia o como calificar-
las. Cada Coordinador de Programa debe elaborar 
la hoja de evaluación que él crea o estime sea la 
mejor y/o la más apropiada para su Programa, para 
que sea aprobada por el Director del Programa o 
por el o los Comités supervisores de éste, si es nece-
sario. Lo esencial es que en dicha hoja se incluyan, 
dándoles la importancia necesaria a cada una de 
ellas y el puntaje de calificación justo, esas áreas 
básicas mencionadas así como la otra cualidad bási-
ca e indispensable —y posiblemente la más impor-
tante (3)— que debe adquirir todo Cirujano en for-
mación, es decir: el "juicio o criterio quirúrgico". 
Esta cualidad, en muchas hojas de evaluación con-
sultadas (4,9,10) no es tomada muy en cuenta o 
aún hasta es olvidada por otro autor (7). Ha sido, 
sin embargo, el Dr. Clarke uno de los pocos autores 
que si le ha dado la importancia que se merece esa 
otra cualidad básica —como evaluable— al analizar 
en un artículo publicado (11) recientemente por 
él, los resultados de un estudio que evaluó a 72 
Residentes (Tabla No. 2) del Programa de Post-
Grado en Cirugía General del Hospital de la Univer-
sidad de Pennsilvania, en relación al papel e impor-
tancia de la "toma de decisiones" —es decir, la base 
del juicio o criterio quirúrgico— mediante la 
comparación de los porcentajes de decisiones co-
rrectas de los Residentes (Tabla No. 3) al resolver 
ellos un examen escrito con cinco problemas qui-
rúrgicos solucionables, si se tomaba la decisión co-
rrecta, con los porcentajes de decisiones correctas 
de 50 especialistas —al resolver estos los mismos 5 
problemas— obtenidos en los cuestionarios devuel-
tos y contestados por todos ellos. Otro estudio que 
ha enfatizado la importancia que puede tener el 
"criterio quirúrgico", en la enseñanza y evaluación 
de los Residentes Quirúrgicos, es uno hecho recien-
temente en Inglaterra por el Dr. Ruckley y Colabo-
radores (12) en el que se evaluó el criterio o la 
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TABLA No. 1 

RESULTADOS DE COLECISTECTOMIAS HECHAS POR RESIDENTES EN 
COMPARACIÓN A AQUELLAS HECHAS POR CIRUJANOS ESPECIALISTAS (6) 
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(1) Porcentajes adaptados, según mis cálculos, del trabajo de Clarke. 

(2) En general se puede decir que el juicio quirúrgico de los Especialistas es superior al de los Residentes, lo cual es lógico y 
de esperarse. 

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

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

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

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

están muy por debajo de los obtenidos por los Do-
centes —o viceversa— se podría deducir que "algo" 
está fallando en el proceso de enseñanza aprendizaje 
de éste. Asimismo, dicho método evaluativo tam-
bién podría servir para evaluar la habilidad cognos-
citiva de los Residentes en relación a si ellos están 
realmente en contacto con la bibliografía, ya que 
es en base a ella que las respuestas correctas a pro-
blemas clínicos —en relación a la toma de decisio-
nes— son formuladas y aceptadas por la mayoría 
deios expertos. 

De todo lo expuesto se deduce, en forma lógica y 
razonable, que la evaluación de los Residentes 
Quirúrgicos debe hacerse en relación a los cuatro 
parámetros básicos involucrados en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje de ellos, es decir: a) el juicio 
o criterio quirúrgico, lo que en la práctica significa 
"la toma de decisiones"; b) la habilidad o técnica 
quirúrgica —es decir: "la destreza"— que tenga, 
demuestre y/o desarrolle progresivamente cada resi- 
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dente; c) los llamados "factores imponderables"; y 
d) los "conocimientos teóricos", así como el inte-
rés y la asistencia demostrada en las sesiones clíni-
cas por los Residentes. 

Entonces, ¿Cómo podríamos nosotros los Ciruja-
nos-Docentes evaluar esos parámetros básicos? En 
primer lugar, la manera más adecuada con que no-
sotros contamos— aunque infortunadamente es-
subjetiva— para evaluar el primer parámetro es 
"definitivamente" el contacto diario y directo —
para intercambio de opiniones— con el o los Resi-
dente(s) asignado(s) a nuestras Salas o Servicios. 
Secundariamente, la revisión periódica de los expe-
dientes clínicos nos permitirá leer, analizar, apro-
bar y/o criticar las notas de progreso relacionadas 
con opiniones de ellos sobre el manejo de cada caso. 
También, la evaluación de ese primer parámetro 
podría hacerse con la inclusión de "casos proble-
mas", para resolverlos mediante la toma —es decir 
la escogencia— de la decisión correcta, en los exá-
menes escritos periódicos que se les hacen a los Re-
sidentes. Finalmente, los mismos Residentes po-
drían "autoevaluarse", en relación a ese primer pa-
rámetro, como lo ha sugerido —con mucha lógica y 
razón— el Dr. Bartlett en su clásico artículo sobre 
la enseñanza del juicio quirúrgico (15) al afirmar 
que todo Programa de Residencias en Cirugía de-
bería de realizar "periódicamente" —anualmente, 
por lo menos; o mejor después de cada rotación, 
si es posible, sugeriría yo— este tipo de autoeva-
luaciones, para lo cual él ha diseñado una hoja 
especial (Fig. No. 1) a la cual yo le he hecho ciertas 
modificaciones para adecuarla a nuestro medio 
hospitalario y tipo de Programa. Dicha autoeva-
luación debe ser posteriormente cotejada con la 
que el Cirujano haga del Residente sobre el mismo 
o cada caso. En segundo lugar, la única manera que 
existe de parte nuestra para evaluar en forma ho-
nesta y justa, así como correcta, periódica y ade-
cuadamente —aunque también infortunadamente 
en forma subjetiva— a los Residentes, en relación 
al segundo parámetro básico mencionado, es "de-
finitivamente" con nuestra observación directa y 
periódica del desenvolvimiento de cada residente 
en aquellos actos quirúrgicos en los que estos 
actúen como ayudantes nuestros o como ciruja-
nos, aclarando que en este último caso debe ser 
con nuestra ayudantía y supervisión directa —pre-
feriblemente— o por lo  menos con una supervi- 

sión indirecta, según el nivel o la experiencia del 
Residente. Si nosotros no hacemos esto será 
imposible evaluar este parámetro en la forma que 
se ha sugerido. En tercer lugar, vale la pena aclarar y 
enfatizar que posiblemente la evaluación de los 
llamados "factores imponderables" sea la más 
difícil, y a la vez controversial, de llevar a cabo ya 
que todas esas cualidades —o actitudes, como las 
llama el Dr. Lawrence— imponderables son esen-
cialmente subjetivas o cualitativas, como ya se ha 
dicho en varias ocasiones, y por lo tanto es muy 
difícil medirlas lo que las hace igualmente difíciles 
de calificar objetiva o cuantitativamente en forma 
justa, honesta e imparcial. Sin embargo, se debe 
aclarar ahora que talvez, y en cierta forma, la eva-
luación de estas cualidades básicas del Cirujano en 
formación sea la única manera posible de diferen-
ciar y/o catalogar a los Residentes para así poder 
encontrar y/o distinguir al o los residentes "exce-
lentes, sobresalientes o superiores".de un determi-
nado grupo, generación o Programa como lo razona 
con lógica el Dr. Bosk en su excelente análisis 
filosófico, en un artículo suyo recientemente pu-
blicado (16), al referirse a los que él llama los "re-
sidentes superiores" como aquellos que durante 
su entrenamiento sólo cometen errores llamados 
por él ................... "comprensibles y/o aceptables" 
............... , y que también se caracterizan por tener 
la "humildad" para reconocerlos, aceptarlos y 
además notificarlos a tiempo para ser corregidos. 
Finalmente, el último parámetro básico a evaluar 
en los Residentes Quirúrgicos —es decir: los conoci-
mientos teóricos adquiridos, o "habilidades cognos-
citivas"— probablemente sea el más.sencillo y justo 
de realizar, como lo reconoce el Dr. Wiíman (17), 
ya que es un factor verdaderamente objetivo y/o 
cuantitativo y por lo tanto fácil de medir y/o cali-
ficar mediante el uso periódico de exámenes escritos 
—del tipo de respuesta múltiple— elaborados, 
supervisados y calificados por el Coordinador del 
Programa. Vale la pena aclarar en este momento, 
sin embargo, que al evaluar esos conocimientos 
teóricos se debe ser "realista" en el sentido de tratar 
de evaluar ante todo conocimientos sobre Patología 
Quirúrgica que se ve con frecuencia en nuestro 
medio ambiente y, por el contrario, evaluar menos 
aquellas patologías o enfermedades quirúrgicas que 
no se observan o son muy raramente vistas en 
nuestro país. Por otro lado, la asistencia y el interés 
que los Residentes demuestran por 
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las sesiones clínicas, que periódicamente se llevan 
a cabo —según un calendario bien planificado— en 
las Salas o Servicios del Departamento Quirúrgico 
del o los Hospitales involucrados en el desarrollo 
del Programa, también son fáciles de medir y/o ca-
lificar —es decir evaluar— periódicamente sí el 
Coordinador lleva el control adecuado, tanto de 
la asistencia a las sesiones como del interés y par-
ticipación activa de cada uno de los Residentes en 
ellas, así como también de la calidad de las presen-
taciones que ellos hagan en la discusión de casos 
clínicos y/o en charlas, o conferencias científicas, 
que se les asigne. 

En resumen, estos cuatro parámetros o cualidades 
básicas deben ser "definitivamente" evaluados en 
forma periódica, honesta y justa por nosotros, 
usando para ello —como control de las evaluacio-
nes— la o las hojas de evaluación que elabore el 
Señor Coordinador o el Comité Departamental 
encargado de la supervisión del funcionamiento de 
cualquier Programa de Residencias en Cirugía. 

NOTA DE AGRADECIMIENTO: Por este medio 
dejo constancia de mi agradecimiento a la Sra. 
Trinidad Pineda por su eficaz y desinteresada 
cooperación sin la cual, la publicación de los cua-
tro artículos sobre este tema no hubiera sido posi-
ble. El autor. 
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Junta Directiva, Dres. Víctor M. Tercero y Pedro 
O. Fiallos, respectivamente. 

COMITÉ PERMANENTE DE CLASIFICACIÓN 
DE ESPECIALIDADES 

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

Medicina Interna: 

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

Cirugía General 

Propietario: 
Dr. César A. Henríquez Izaguirre 
Suplente: 
Dr. Máximo López Suazo 

Ginecología y Obstetricia 

Propietario: 
Dr. Tito Livio Funes Palma 
Suplente: 
Dr. Norman Gustavo Morales R. 

Pediatría 

Propietario: 
Dr. Carlos Enrique Gallardo A. 
Suplente: 
Dr. Carlos H. García Casanova 

COMITÉ ENCARGADO DE LA INSCRIPCIÓN 
DE TÉCNICOS Y AUXILIARES PARAMEDICOS 

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

Miembros: 

Dres. Jaime Haddad Q. y Ramón E. Boquín No-
lasco. 

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

Presidente: Dr. Ricardo Teodoro 
Madrid Lizardo 
Secretario: Dr. José Rubén 
Pineda Cobos 
Vocales: 

Dres. Said Asmabeth Mejía L., Ricardo Corrales 
Sandoval y Sandra Carolina Mejía de Osorio 

COMITÉ    DE    AYUDA   PARA    COLEGIADOS 

Coordinador: 
Dr. José Salvador Pineda en su carácter de Secreta-
rio de Acción Social del "Colegio Médico de Hon-
duras". 

Miembros: 
Dres. Diana Carolina Rivera de Gómez Márquez 
Ch., Elias Antonio Handal H., Gustavo A. Alvarez 
Molina y Wilfredo Ynestroza Urrutia. 

COMITÉ ECONÓMICO 

Integrado por miembros de la Junta Directiva en 
funciones. 

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

COMISIÓN DE EDUCACIÓN MEDICA 
CONTINUADA 

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

Miembros: 
Dres. Nelson Velásquez G., Mario Germán Caste-
jón, Flora C. Duarte, Tulio Rigoberto Nieto Landa, 
Emilso A. Zelaya Lozano, Jorge Aníbal González 
C. y Alirio López Aguilar. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Pronunciamiento de la KKIII Asamblea General 
Ordinaria del Colegio médico de Honduras 

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

PRESIDENTE 
Dr. César A. Castellanos 
VICE-PRESIDENTE 
Dr. Rigoberto Cuéllar Alvarenga 
SRIO. DE ACTAS Y CORRESPONDENCIA 
Dr. Víctor M. Vallejo L. 
SRIO. DE FINANZAS 
Dr. Tulio R. Nieto 

SRIO. DE COLEGIACIONES 
Dr. Allan Leonel Pineda 
SRIO. DE ACCIÓN SOCIAL 
Dr. Mario Erazo 
SRIA. DE ASUNTOS EDUCATIVOS Y 
CULTURALES 
Dra. Flora Duarte 
FISCAL 
Dr. Samuel Feo. García Díaz 
VOCAL 
Dr. Santos Darío Ayestas 

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

Esta Asamblea del Colegio Médico de Honduras ha-
ce asimismo un llamado a todos los médicos de 
Honduras a mantenernos siempre unidos alrededor 
de los principios fundamentales que dan vida y ri-
gen nuestra organización, y a mantener incólumes 
los altos valores científicos y éticos que dignifican 
el ejercicio de nuestra profesión dentro de la sobe-
ranía del marco jurídico que nos conceden nuestra 
Ley Orgánica, Normas y Reglamentos y olvidar-
nos de las pequeñas diferencias que nos separan 
para exaltar las grandes coincidencias que nos unen 
y que sea una auténtica realidad nuestra permanente 
aspiración de ser un gremio fuerte, unido, y en 
constante superación. 

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



Pronunciamiento de la XXIII asamblea General 

Ordinaria del Colegio médico de Honduras 

en apoyo de la Sociedad de Ginecología 

V Obstetricia de Honduras 

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

1. Solidarizarse con la Sociedad de Ginecología 
y  Obstetricia  en  sus justas apreciaciones y 
respaldarlos en todos los pasos encaminados 
a lograr que la información que se transmite 
al pueblo hondureño a través de los medios 
de  comunicación  tenga como norma funda 
mental el respeto al pudor y a la dignidad de 
mujer hondureña. 

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

 

3. Excitar cordialmente a la Dirección y redac 
ción de El Heraldo a una rectificación de los 
conceptos vertidos y a mantener incólume la 
tradición de respeto que el Gremio Médico de 
Honduras ha mantenido con la prensa hablada 
y escrita de nuestro país. 

4. Sugerir que en el futuro las noticias que se 
transmiten al pueblo hondureño y más aún 
las que van acompañadas de un reportaje grá 
fico guarden el supremo respeto que se mere 
ce el hermoso y sublime acto de la maternidad. 

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

Choluteca 9 de Febrero de 1984. 



 

 

PRESIDENTE 
Dr. Rene A. Henríquez E. 

SECRETARIO 
Dr. Gustavo A. Vallejo 

TESORERO 
Dr. Marco A. Sarmiento 

VOCAL 
Dr. Manfredo Turcios 

FISCAL 
Dr. Rafael Zeiaya M. 

PRIMERA JORNADA ENDOCRINOLOGICA 

DIABETES MELLITUS PARA EL MEDICO GENERAL 

Estimado Dr. 

En nombre de la Sociedad Hondurena de Endocrinología y Metabolismo y 
de la Compañía Química HOECHST de Guatemala S. A., nos complace in-
vitarlo muy cordialmente a la Primera Jornada Endocrinológica: DIABETES 
MELLITUS PARA EL MEDICO GENERAL, que se llevará a cabo en el Ho-
tel Villas "Telamar", en Tela Atlántida, el día sábado 28 de julio de 1984 
a partir de las 8:00 a.m. 

Dicho Curso tiene como principal objetivo la actualización de la diabetes 
Mellitus bajo el punto de vista práctico para beneficio tanto del médico 
general, como del paciente diabético. Tendrá una duración de un día y la ins-
cripción será gratuita. Los temas científicos serán impartidos por médicos 
hondureños miembros de la Sociedad. Esta jornada es co-patrocinada por 
el Colegio Médico de Honduras a través de la Secretaría de Asuntos Educati-
vos y Culturales y al final se hará entrega de un diploma de asistencia. 

En una próxima circular se enviará el programa de trabajo y desde ya le ro-
gamos enviar su inscripción a: 

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

Esperando contar con su presencia que le dará mayor realce a la actividad 
científica, nos suscribimos de Ud. 

Atentamente, 
COMITÉ ORGANIZADOR. 

 

DAONIL    (GLIBENCLAMIDA   5 mas.) 
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