


Incite!
Tuvimos la atención zozobrando entre la opacidad de la noticia de la guerra. 
Seguro blanco que acertó en el perfil más frágil de la mirada del mundo. 
Cada corazón fue imán conmovido por la violación de la arena del desierto, 
del agua manchada con la sangre de los inocentes, de la lluvia de bombas 
que sombrearon la inteligencia de los "humanos", del canto sacro silenciado, 
del turbante huracán revolcado en su propio polvo.

Quien habló de echar yugo en la historia, habló trastornadamente de atrapar 
el instante del relámpago. Como raíz se hunde en la tierra el profundo 
sentimiento de paz, que porta la claridad de la urgencia de desarmar al 
mundo, de colocar en el olvido las armas y las habilidades que las 
construyen. Ningún continente, ninguna región, ningún país, ningún 
manipulador, ningún jefe con armas de destrucción de la humanidad. Que 
salga del corazón y de todos los órganos del cuerpo la necesidad de matar, 
de dominar, de aplastar a los demás. El que sea uno que lo sea por orden 
alfabético, pero que no deje atrás la última letra.

Quien dice guerra, dice "tengo derecho a asesinar" y quién tiene derecho a 
asesinar, qué es y quién es ese "derecho". Quien dice guerra, dice que tiene 
derecho a trastornar los derechos y el sentido común de los demás.

Trincheras, fortificaciones, murallas, blindajes siempre se desbordan con la 
voz enardecida que nace en la hondura del cansancio. Hospitales, clínicas, 
medicinas son insuficientes para curar las heridas inolvidables de las batallas 
siempre inacabadas.

En el campo solo quedan los latidos, la melancolía, el quebranto, el eco del 
llanto, el espectro del torbellino y se llevan los vendajes, los pañuelos, las 
heridas, el ala rota, el calor atropellado, la pasión ardiendo en las entrañas.

Quién verá la ciudad otra vez en pie, quién calmará el clamor de la congoja. 
Qué son la justicia, la razón y el camino correcto para levantarse como 
democracia sin fin, con su envoltura cultural occidental.

Pueblo de la tierra un fantasma te destroza, el fantasma del poder, que 
horroriza hasta tus muertos hilando eslabones siniestros en nombre de la 
libertad y de la seguridad. Pueblo de la tierra; ya que no puedes unirte, por 
lo menos desviste la pobreza y fustiga con tu verbo la miseria humana.
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DENGUE HEMORRAGICO: 
la epidemia del 2000

Dra. Lesby Sabina Castro Zelaya, 
Lie. Mercedes Marlene Martínez, 
Lie. Silvia Leticia López Erazo, 
Estudiantes del Postgrado en Salud Pública

Bajo la asesoría del profesor, Dr. Manuel 
Chávez Borjas

El dengue está estrechamente relacionado a los estilos 
de vida, por lo que la urbanidad de las poblaciones que 
se afectan está asociada a las condiciones ambientales y 
sociales de los barrios y colonias, en donde la población 
carece de los servicios básicos como agua potable , re­
colección de basura, aguas negras, vivienda digna y se 
agrega a esto el escaso conocimiento sobre enferme­
dades transmisibles y transmitidas por vectores.

En Honduras la primera epidemia de dengue ocurrió^en 
1978 en la costa norte del país, en la cual se notificaron 
alrededor de 100,000 casos. Durante los años 80, hasta 
inicios de la década de los 90 se presentaron epidemias 
esporádicas y de menor magnitud. Desde entonces la 
enfermedad se ha comportado en forma endémica, 
pero en 1991 se presentaron los primeros casos de den­
gue hemorrágico. En 1995 se había procesado la circula­
ción de los cuatro serotipos virales de dengue en todo el 
país.

En al año 2000, se desató la primera epidemia por den­
gue hemorrágico, confirmándose 303 casos por labo­
ratorio, la cual fué asociada a una cepa muy virulenta 
del serotipo 2. Las regiones sanitarias más afectadas fue­
ron la Metropolitana, la # 1, la # 2 y la # 3. Particular­
mente el área de salud #1, en la Región de Salud Me­
tropolitana, fue la más afectada, por las condiciones de 
pobreza, el hacinamiento urbano y la infraestructura 
sanitaria deficiente favorecieron eficazmente la transmi­
sión del virus del dengue, así como el escaso conoci­
miento sobre la enfermedad y su prevención. Además 
la proporción de casos por edad y sexo evidenció la vul­
nerabilidad de la mujer (54% de los casos); los niños y 
adolescentes jóvenes entre 6 y 30 años.

Con el presente artículo se pretende sistematizar las ex­
periencias vividas por los diferentes sectores y actores 
sociales en la epidemia de dengue hemorrágico ocurrida 
en la Región de Salud Metropolitana durante el año 
2000, a fin de brindar líneas políticas, técnicas y estra­
tégicas de intervención contra el dengue en momento 
de crisis.

El proceso comenzó con reuniones de un grupo de estu­
diantes de la IV Promoción, ex alumnos y docentes del 
Post Grado de Salud Pública, de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras y personal de Control de Vec­
tores de la Región de Salud Metropolitana, con el pro­
pósito de intercambiar experiencias de las acciones rea­
lizadas en la primera epidemia de dengue hemorrágico 
ocurrida en el año 2000.

De estas reuniones surgió la ¡dea de sistematizar la epi­
demia de dengue por lo que se constituyó un equipo 
coordinador responsable de conducir el proceso. Se re­
alizó una Jornada de intercambio de estas experiencias 
tomando en cuenta aspectos que fueron protagonices 
en la movilización, vistos desde la cotidianeidad de la 
comunidad, de las instituciones publicas y privadas; con 
una visión global que trazó desde las acciones de la po­
blación hasta el manejo de los casos ambulatorios y 
hospitalarios.

En esta jornada participaron representantes de la comu­
nidad, ONG del sector salud, la Alcaldía Municipal, la 
UNAH mediante el Post Grado y departamento de Sa­
lud Pública, Empresa privada ubicada en el sector salud, 
epidemiólogos, supervisores de control de vectores, tra­
bajadores sociales, programa.de control de calidad, CE­
SAMOS y áreas de la Secretaria de Salud, personal mé­
dico del IHSS e Instituto de secundaria Superación San 
Francisco.

Se conformaron tres grupos de trabajo, integrados por 
miembros representativos de los diferentes sectores in­
volucrados en el manejo de la emergencia, facilitándose 
la discusión mediante una guía previamente elaborada, 
recopilando la participación de los asistentes por medio 
de audio cassettes con la debida autorización de los mis­
mos, realizándose posteriormente las respectivas trans­
cripciones.

Se elaboró el primer borrador de las experiencias, vali­
dando el mismo con un grupo representativo de los par­
ticipantes de la primera jornada, que será socializado
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entre los diferentes sectores, instituciones y la comuni­
dad.

Los resultados resumen los diferentes aspectos que fue­
ron recopilados por cada grupo en sus relatos sobre el 
pensar, sentir, los saberes y las vivencias desde su propio 
quehacer ante la epidemia.

La experiencia institucional representó los conocimientos 
y las acciones que los participantes desde las diferentes 
responsabilidades y roles jugaron durante la epidemia. 
Este grupo estuvo constituido por directores, técnicos de 
control de vectores, alimentos, saneamiento básico, tra­
bajadores sociales, enfermeras de nivel CESAMO, Área, 
Región y el nivel Central.

En la discusión se reveló que en el año 2000 la epidemia 
de dengue hemorrágico ocurrida en la Región de salud 
Metropolitana puso al descubierto debilidades en el 
manejo horizontal del programa; un ejemplo tangible 
fué que el levantamiento de los índices de infestación no 
correspondía a la instalación de la epidemia como indi­
cador de alerta.

A pesar de que las estrategias para abordar el problema 
de dengue han estado enmarcadas en una normaliza­
ción nacional como responsabilidad nuclear del progra­
ma de control de vectores, las diferentes acciones no 
han trascendido hacia una ruta de trabajo transdiscipli­
nario que conlleve una visión integral, oportuna y con 
una decisiva participación ciudadana en el contexto de 
esta problemática.

En dicho contexto se determinó emprender una investi­
gación rápida sobre la densidad vectorial, el predominio 
de criaderos y pesquisa larvaria que aportó resultados a- 
rriba del 50%, además de la variedad de criaderos no 
permanentes, cómo canales de agua lluvia y floreros 
positivos por Aedes aegypti.
Durante la situación de crisis se dió la alarma a los dife­
rentes niveles, se improvisaron diferentes acciones alre­
dedor de los casos, focalizando donde estaba el mayor 
problema y a la disponibilidad de los insumos para fumi­
gar. "...los directores sabemos que los índices no son 
confiables por lo que la supervisión es necesaria para 
mejorar el tipo de trabajo y evitar epidemias futuras..."

"... el levantamiento de los índices de infestación no era 
real por que no había una supervisión de los gerentes..." 
"...una de las actividades de control y prevención que 
realizamos primero fue la destrucción de los reservorios 
pero quedaba vivo el zancudo infectado, por eso con­
tinuábamos con casos de dengue..."

Las autoridades de nivel Regional establecieron turnos 
en los centros de salud, para no sobrecargar la atención 
hospitalaria, para el personal tratante esto representó 
una sobrecarga de trabajo, una subutilización de recur­
sos, para la población significó una mejora en la presta­
ción de los servicios médicos, la ampliación de horarios 
resultó ser una forma muy atractiva de resolver padeci­
mientos de índole crónico sin tener que alterar su coti­
dianidad.

"...en los turnos de lo que menos se atendió fueron pa­
cientes con problemas de dengue, la mayoría fueron 
otras morbilidades, no siendo rechazados porque nece­
sitaban ser atendidos, pero en algunas ocasiones no te­
níamos medicamentos..."

El grupo participante consideró que si sucediera después 
del 2000 una epidemia más grande, el Hospital Escuela 
se vería imposibilitado en atender todos los casos: 
"...se logró enfrentar la situación porque se contaba con 

una sala de cuidados intensivos pediátrica que no estaba 
habilitada en ese momento..."

"... Se programó el día “D" que fué un día de descanso y 
no de trabajo, se debió haber asignado a cada UPS el 
personal de acuerdo al lugar donde viven para que se 
incorporaran al trabajo del nivel local..."

El proceso de comunicación mostró grandes tropiezos, 
desde la definición del problema, audiencias, mensajes 
o comportamientos críticos dentro de una emergencia, 
la definición de formatos de comunicación y la metodo­
logía de abordaje comunitario con el propósito de dar a 
conocer a la población lo que estaba sucediendo y de 
qué manera desde la institucionalidad de la Secretaría 
de Salud se podían proponer a la ciudadanía diferentes 
opciones de cómo entender y enfrentar la problemática 
del dengue en su comunidad.

Se desconocía a quien se iba a proporcionar en la vi­
vienda la bolsita de Abate, qué "consejos" se le darían 
sobre riesgos, cómo conservarlo dentro de los depósitos, 
eficacia, qué hacer cuando el dueño no se encontraba 
en la vivienda... De la manera cómo se comunicaba la 
campaña, parecía que se le decía a la población que esa 
"bolsita" de Abate por si sola evitaría que tuvieran prob­
lema de dengue en su familia. A medida que se realizar­
on supervisiones se corrigieron detalles sobre la "bolsita" 
por ejemplo; decir a la población que tenían que con­
servar la "bolsita" de abate en la pila de agua, que ten­
ían que abrir suficientes agujeros para mayor efectividad 
del mismo.

Esto también llevó un tanto de confusión a la población
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en cuanto a la UNTADITA, creyendo en algún momento 
que ambas eran lo mismo, lo cual significa una agresión 
en el recambio de agua de pilas y barriles pues ello lim­
itó la efectividad del químico ( el abate solo resiste 14 
recambios de agua ). La calidad del mensaje proporcio­
nado casa a casa fue diferente, la información no fué 
unificada y clara.

"El esfuerzo de ir de casa en casa es grande y eso es de 
aprovecharlo". La utilización de los medios masivos de 
comunicación no llenó las expectativas de la población, 
la Secretaria de Salud no declaró la emergencia en el 
momento oportuno, se dió poca información de den­
gue, se desconocía la voz oficial para dar a conocer la 
situación epidemiológica y los parámetros a considerar 
para enfrentar el problema.

Algunos concluían que no se había'tenido el verdadero 
apoyo con una campaña de comunicación bien orques­
tada a la luz de los intereses tanto institucionales, como 
de las condiciones de vida e intereses de las comuni­
dades, "...se debió haber diseñado una campaña según 
se observaba la situación epidemiológica del dengue a 
tal grado que hubo ausencia de material impreso atracti­
vo que apoyara las acciones operativas realizadas en los 
barrios de la Región de Salud Metropolitana..."

"Yo pienso que informar oportunamente siempre es una 
estrategia sostenida, en todo el proceso se debe tener 
vigilancia epidemiológica constante, educación a la po­
blación, eso es básico, decirle a la gente como se mata 
el zancudo, que acciones hacer y buena utilización de 
los medios de comunicación".

En las vivencias del personal operativo, relataron los par­
ticipantes del taller que tuvo sus aspectos positivos, "fué 
una vivencia totalmente diferente", la disponibilidad del 
personal que estuvo en todo momento, no hubo re­
nuencia a realizar los turnos de trabajo nocturno y du­
rante los días inhábiles sobre todo, pero hubo algunas 
situaciones dadas en las visitas realizadas que atentaron 
contra la vida de compañeros, debido a la renuencia de 
algunos dueños de viviendas para que se ingresara con 
el equipo para fumigación.

"En la colonia América un señor, cuando le tocamos la 
puerta me dijo ustedes los chafas y un montón de ahí, 
están buscando vivir... como no tienen nada que hacer, 
están justificando un presupuesto..." "...Mire el gobierno 
a lo mejor va a aumentar el combustible la otra semana 
y por eso ahorita que el dengue que no se que... y tras... 
te mete un aumento al combustible IXotra semana..."

En la eliminación de criaderos a nivel domiciliar, hubo 

empleados que decidieron eliminar en sus viviendas la 
pila de abastecimiento de agua, pero siempre tenían 
zancudos que venían de las casas vecinas, obviamente 
ellos no creían o no practicaban la eliminación de los 
criaderos; hubo personal que no se sintió identificado 
con la emergencia, "La gente hacía las cosas normal­
mente, como días y semanas de rutina, ... es una epide­
mia más".

En cuanto al personal voluntario (estudiantes, funciona­
rios públicos) se les explicaba, se les asignaba sus manza­
nas, sus casas y sin embargo no cumplían como se tes 
pedía, evidentemente el personal que se subordinaba 
bien era el personal institucional y el de la policía.

Con respecto al equipo, insumos y suministros, los pri­
meros casos sorprendieron a algunos centros de salud 
sin los mismos "...No teníamos abate, ni bolsitas para el 
abate, material informativo, medicamentos para hacerte 
frente a la emergencia, no teníamos transporte, com­
bustible, maquinaria e insecticida..."

"... esto nos demuestra la importancia de contar con un 
stock mínimo en todos los niveles para situaciones de 
emergencia..."

No obstante se obtuvo la ayuda de algunos países ami­
gos, quienes proporcionaron insumoS, tales como Médi­
cos sin Fronteras, Comunidad Española y CARE.

"...Consideramos que la participación de otras institu­
ciones como la Alcaldía fue importante por el apoyo 
logístico que brindó como las volquetas para la recolec­
ción de la basura en los operativos limpieza que se reali­
zaron, siendo muy limitada en el momento de la epide­
mia..."

El surgimiento de la epidemia en la comunidad desnudó 
una vez más las condiciones de pobreza, hacinamiento, 
servicios básicos de agua,' recolección de desechos sóli­
dos inadecuados e infraestructura sanitaria deficiente 
que favorecía eficazmente la transmisión del dengue.

El sentimiento de comunidad en una población es un 
elemento representativo de valores e intereses de per­
sonas, familias, grupos organizados, sectores que tienen 
un espacio, un territorio... el grupo se conformó a partir 
de criterios de participación, roles, alianzas en torno a la 
epidemia de dengue; lo integraron voluntarios de salud, 
patronatos, estudiantes, docentes, organizaciones no gu­
bernamentales, organizaciones privadas de desarrollo, 
Ejército Nacional, empresa privada e instituciones des­
centralizadas.
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... Esta epidemia... no causó sorpresa en la población, 
pero tampoco se conoce como se inicia; sin embargo, se 
obtienen ganancias de algunas acciones, como por 
ejemplo, "... la recolección de la basura en tres veces 
mas de lo que se recolectaba el año pasado...". La epi­
demia obliga a que la alcaldía se preocupe por la limpie­
za, esto último es una condición sobresaliente de las 
condiciones de vida en la que la epidemia brota en la 
comunidad.

Por eso una epidemia de este tipo no causa sorpresa, 
porque es asimilada como una consecuencia típica del 
nivel de sus condiciones de vida, sin embargo el hecho 
de que la epidemia posibilita que un servicio como la 
recolección de la basura se incremente, aparece como 
una ventaja a favor de la comunidad que obliga a las au­
toridades a actuar en función de una demanda social 
permanente.

Esto significa que la población atrae la atención y logra 
que se atiendan algunas demandas que bajo otras cir­
cunstancias no lo logran. Es un riesgo de su situación so­
cial porque hay una utilización de la epidemia para ob­
tener otros resultados en términos de satisfacción de 
sus demandas sociales, lo cual puede provocar la exten­
sión de la epidemia y su utilización en el tiempo y el es­
pacio.

En función de sus condiciones de vida y con otra pers­
pectiva en mente no se puede obtener la colaboración 
de la comunidad para la erradicación de los riesgos 
endémicos de una patología como la del dengue.

"...al otro lado de la cuadra teníamos un caso dengue y 
nadie sabia nada, nadie le daba la importancia... le de­
cíamos... cambie el agua de su planta... no... si mi planta 
se mira bonita, pero no le cambiaba el agua a la planta, 
se molestaba cuando le echaban-abate, porque eso re­
duce la vida de la planta..."

"... todos dicen dengue y lo tiran al zancudo, pero ese 
zancudo está allí por el mismo descuido de nosotros, de 
no asear nuestros hogares, de no asear nuestra comuni­
dad..."

En la comunidad se piensa que hay dengue, esta enfer­
medad no llegó como epidemia, esta dentro de la co­
munidad, las noticias que llegaron de El Salvador y Gua­
temala acerca del dengue hemorrágico tampoco 
sorprendieron, las instituciones se preparaban para evi­
tar la propagación, que creían como una nueva exten­
sión del dengue que se sufre cada año.

"... yo pienso que todos sabíamos que iba a llegar, todos 

escuchábamos en las noticias que estaba en Guatemala 
y El Salvador y que por ser fronterizos iba a llegar y que 
las condiciones que nosotros teníamos íbamos a traerlo 
pronto y lo estábamos esperando..."

Entre dengue clásico y dengue hemorrágico no hay dis­
tinción en la comunidad y aunque el brote fue de den­
gue hemorrágico la gente en la comunidad sigue 
pensándolo como dengue clásico.

El dengue no llega, está en casa, se convive con el zan­
cudo y este forma parte de sus vidas, no le incomoda 
hasta que se enferma, esto genera un círculo vicioso en 
el que cada gente se siente fuera del área de contami­
nación, los del barrio o colonia de clase media piensan 
que solo a los de las colonias marginales y estos piensan 
que allí no llega la epidemia, sino solo a la gente del 
mercado, y los del mercado rebotan pensando que solo 
a los que están en el área de la quebrada y viceversa.

" ...Tanto en las colonias marginales como de primera 
clase nunca ellos pensaron que el dengue podía llegar..."

La epidemia no representa posibilidades para mejorar la 
atención en salud, porque el centro de salud solo mane­
ja la patología con acetaminofén y descanso. Entonces la 
gente conoce o escucha de esta forma de manejo, opta 
por la automedicación y el manejo domiciliar.

"... voy al centro de salud., que es lo que me van a dar, 
nada mas que Panadol y ya estuvo y me voy a acostar, 
entonces la gente deja de ir..."

Hay una visión institucional que para coincidir con las 
demandas de la comunidad, en el sentido que las insti­
tuciones abordan como acción clave la limpieza y junto 
con ello la educación sobre el manejo de la basura, no 
obstante en la comunidad.la preocupación es la recolec­
ción de la basura por parte, de la alcaldía y no el dengue 
en sí.

En este punto, ante la misma problemática, limpieza o 
recolección de la basura, ambas están colocadas como 
acciones en sí mismas tanto para la comunidad como a 
las instituciones.

"...En mi comunidad, me gustaría que usted pueda ir a 
ver, es una comunidad donde hay callejones, el distrito 
nos tiene abandonados..."

" nosotros estamos formados por manzanas y consegui­
mos allí con un vecino que tiene pailita, le damos para 
la gasolina para que lleve la basura"...



Las organizaciones comunitarias piensan que participan, 
que harán su trabajo y no hay nada nuevo con que li­
diar, así que resisten los consejos o las ordenes que les 
llegan, por que ellos harán lo que piensan que deben 
hacer. El acercarse a la comunidad de otra forma para 
empezar a introducir el manejo ambiental en un contex­
to de prevención, el actuar sobre los bajos niveles de las 
condiciones de vida, posibilita la oportunidad de que la 
comunidad participe.

El manejo de casos ha sido un paradigma enmarcado en 
las líneas internacionales dictadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), llevado a la praxis de una 
clínica dinámica en busca de respuestas apropiadas en la 
atención integral y vigilancia del dengue.

Los participantes de este grupo tuvieron responsabili­
dades y roles específicos durante la epidemia, constitui­
do por epidemiólogos, pediatras, internistas, directores 
de CESAMOS, enfermeras, laboratorio de virología y co­
ordinadora regional de hospitales.
... Al inicio de la epidemia... uno de los problemas fun­
damentales en los centros de salud fue el desconoci­
miento de la definición de caso de dengue, sobre todo 
de dengue hemorrágico por parte de los médicos (as) de 
la institución, hecho que ocasionó un manejo inadecua­
do de los casos; esta situación había sido identificada 
desde años anteriores a través de la revisión y valora­
ción de expedientes clínicos que realiza el nivel local.

" ...Cualquiera que fuese la queja de las personas, si se 
relacionaba con la enfermedad estábamos obligados a 
pensar en dengue. Todas las personas que llegaban con 
frío, escalofrío o fiebre era dengue, mientras no se des­
cartara..."
En el transcurso de la epidemia algunos establecimientos 
de salud de la región realizaron reuniones semanales 
para la discusión de casos y auditorias médicas a través 
de los expedientes clínicos, con el propósito de verificar 
el cumplimiento de las normas nacionales, pero esta ac­
ción se vio imposibilitada por el marcado subregistro de 
la sintomatología en la historia clínica, anotándose sola­
mente el diagnóstico de dengue clínico o dengue.

"...Muchos casos de dengue hemorrágico fueron diag­
nosticadas como faringoamigdalitis, indicándose un an­
tibiótico y referencia a su casa, siendo los casos que re­
gresaban al hospital más graves e incluso fallecieron"... 
La mayor parte de los fallecidos habían sido atendidos 
en centros de salud o en clínicas privadas, en estas in­

stancias no se siguieron las normas nacionales estableci­
das por la Secretaria de Salud, debido a la permanencia 
y acceso limitado a los protocolos de manejo expresados 
a través de flujogramas.

El conocimiento sobre el manejo integral de la enferme­
dad fue adquirido progresivamente en el transcurso de 
la epidemia, a través de un programa de tutorías rápidas 
a 28 médicos de diferentes CESAMOS en el Hospital Es­
cuela, posibilitando decisiones acertadas en el manejo 
de los casos, trascendiendo más allá del seguimiento 
teórico de una norma.

"... Cada uno de los médicos facilitó el conocimiento 
con el resto de compañeros (as) de los establecimientos 
de salud...."
"...En los CESAMOS las acciones fueron importantes 
para disminuir la mortalidad por dengue hemorrágico, 
la captación y referencia oportuna de pacientes fue evi­
dente después del proceso de capacitación que se brin­
dó al personal médico y de enfermería, alrededor de 3 
semanas de haber iniciado la epidemia..."

Había mayor claridad en los criterios diagnósticos y del 
nivel en que correspondía el manejo de los casos; la 
referencia y contra referencia entre el Hospital y los 
CESAMOS en general fue satisfactoria, sin embargo ex­
istieron algunas fallas en la retroal¡mentación de la infor­
mación del hospital a los centros de salud, desconocién­
dose el manejo intra hospitalario del paciente y los 
resultados de los exámenes de laboratorio.

La notificación de casos entre el Hospital Escuela, el de­
partamento de Epidemiología Regional y niveles locales 
fue diaria, permanente; este reporte de casos generó in­
tervenciones oportunas en la comunidad específica­
mente alrededor de cada uñó de ellos; sin embargo hu­
bo sub registro de casos en clínicas, hospitales y 
laboratorios privados.

"...En cuestión de horas, de uno o dos días dependiendo 
de la ubicación geográfica dé la localidad hacíamos el 
cerco epidemiológico..." .
"...Recordemos que existe el código sanitario donde es­
tablece la obligatoriedad en caso de epidemia de que 
todos los establecimientos en atención de salud tiene 
que dar información.."

La ficha de dengue es un instrumento esencial en la 
vigilancia epidemiológica para la debida certificación de 
casos; durante esta epidemia se evidenció un marcado 
subregistro en la misma sobre todo al inicio de la epide­
mia; ocasionando rechazo de las muestras en el labora­
torio de virología, que incidió en el sub registro signifi­
cativo de la cuantificación de casos a certificar.

"...Creemos que hizo falta más información a los cen­
tros de salud, sobre la manera correcta de enviar la 
muestra; en el nivel local se debe revisar las fichas para 

Infiel



identificar los problemas a tiempo y evitar que esa 
muestra sea rechazada por virología..."
"... Es una necesidad apoyar el proceso de descentraliza­
ción del diagnóstico de dengue, para hacer una vigilan­
cia oportuna de los casos, conocer su comportamiento 
y los serotipos circulantes..."

En la búsqueda de respuestas eficaces en la atención 
oportuna de casos, se hizo una nueva revisión de la defi­
nición de caso de dengue clásico y hemorrágico de 
acuerdo a las características epidemiológicas durante la 
epidemia, construyéndose un nuevo algoritmo de mane­
jo clínico.
"...Se tomó en consideración que el dolor abdominal 
puede ser tan intenso que obligue al médico a hacer el 
diagnóstico diferencial con la apendicitis aguda u otro 
cuadro quirúrgico agudo, pero en los momentos de 
auge de la epidemia es forzoso sospechar dengue ya 
que en algunos pacientes la evolución puede ser rápida 
y mortal..."

Una observación importante que debe establecerse para 
los lactantes menores con sospecha de dengue para su 
confirmación, se le debe tomar muestra serológica de 
anticuerpos a su madre o padre, no siendo aconsejable 
realizar la muestra a todo el que convive con el niño.
"Nos enteramos de aspectos importantes sobre el mane­
jo de los pacientes pediátricos como el hecho de que no 
solamente tenemos que ver hemorragias en los niños, 
sencillamente tenemos que ver signos evidentes de 
shock hipovolémico, como frialdad en sus miembros, 
debido a un sangrado interno, dolor abdominal, vómi­
tos, que no son cuadros típicos que ocurren como en el 
adulto"

•

La experiencia de haber vivido la epidemia de dengue 
en el año 2000 nos permitió aprender de ella para po­
der no solamente contarla sino sistematizarla como la 
manera de aprovechar al máximo esa experiencia; como 
una modalidad de reconstruir el hecho y cómo se hizo 
con la posibilidad de plantear nuevas formas de ver, en­
tender y actuar frente al problema no solo de dengue si­
no de otras situaciones de salud.
Es un momento coyuntural para trabajar junto con pa­
tronatos, escuelas, colegios, grupos organizados de la 
comunidad y además comprender que las diferentes 
acciones de prevención de dengue no deben consider­
arse como hechos aislados y separados de un manejo 
ambiental sostenible, debiendo existir un compromiso 
político ligado al derecho a la salud.

"...No se trata de aplicar abate, fumigar, que no es la 
solución del problema... sino que es de ver con la gente 
que lave su recipiente, que tenga agua, que la elimina­

ción de basuras y de excretas sea adecuada...."

El problema de dengue trasciende mas allá de una epi­
demia. Las acciones dirigidas a cambios de comporta­
mientos cada vez son más limitadas debido a las condi­
ciones de vida. Un proceso de comunicación social 
plantea la oportunidad de investigar junto con la comu­
nidad, buscando alternativas de cómo construir formas 
de vida dignas con entornos saludables.

El manejo de casos de dengue debe ser objeto de un 
proceso de revisión continua, dinámica y acorde a las 
características epidemiológicas de la enfermedad, con­
siderando los diferentes aportes de los actores que par­
ticipan en cada uno de los ámbitos de la atención ambu­
latoria y hospitalaria; debiendo promover programas de 
capacitación permanente en todos los niveles y no con­
tinuar en la modalidad de entrenamientos rápidos, aisla­
dos en momentos de epidemia.
La monitoria debe ser considerada como una acción 
constante a fin de que esta sea eficaz y eficiente dentro 
del contexto de la prevención y control de dengue. La 
relación entre la información de las distintas fuentes y su 
interpretación deben ser claves para un buen sistema 
de vigilancia epidemiológica.
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DENGUE en Olancho
Dra. Jenny Mercedes Meza Paguada 

Subdirectora y epidemióloga del Hospital San Francisco de Juticalpa

ste estudio presenta datos de pacientes con 
Dengue Clásico y sobre todo con dengue 
Hemorrágico que fueron atendidos en el 
Hospital San Francisco a través de una inves­

tigación epidemiológica rápida realizada con los pa­
cientes que egresaron en el mes de julio del año 2002, 
el cual fué el mes en el que se presentaron la mayoría 
de los casos de dengue hemorrágico. Se estudiaron 50 
casos de pacientes con dengue hemorrágico con el obje­
tivo de investigar el comportamiento clínico epidemioló­
gico sobre todo del dengue hemorrágico tomando como 
fuente de información el expediente clínico y la ficha 
epidemiológica, encontrándose las observaciones que se 
describen a continuación.- Los casos de dengue hemo­
rrágico se presentaron más en el área urbana, el sexo fe­
menino fue el más afectado, la mayoría de los casos se 
presentaron en mayores de 15 años, siendo los síntomas 
mas frecuentes fiebre, cefalea, dolor retro ocular, dolor 
en el cuerpo, anorexia y con menos frecuencia las mani­
festaciones hemorrágicas,. solo en un 4% se utilizaron 
hemoderivados, el dengue hemorrágico grado I fué el 
que se presentó en la mayoría de los pacientes y casi to­
dos fueron ingresados con trombocitopenia menor de 
100,000.00 mm3, de los pacientes sujetos de estudio se 
refirieron el 18% de los casos al Hospital Escuela; la 
mortalidad fue de 0%.

****

Desde hace mas de 200 años se han venido notificando 
enfermedades como la del dengue en las Américas y du­
rante el decenio de 1980, la magnitud del problema 
aumentó considerablemente, considerando que el brote 
de DH-SCD que afectó a Cuba en 1981 fue el aconteci­
miento mas importante en la historia del dengue en las 
Américas. El dengue ha aumentado su incidencia en 
comparación al año pasado convirtiéndolo en una ver­
dadera epidemia en la Región Sanitaria # 7 y en otras 
Regiones del País.

En este Centro Hospitalario el año pasado desde la se­
mana epidemiológica # 1 a la semana epidemiológica # 
52 se reportaron un total de 193 casos de dengue clási­
co, y un total de 9 casos de la forma hemorrágica. Ac­
tualmente en este año de la semana epidemiológica # 
1 correspondiente del 30 de diciembre del 2001 al 5 de 
enero del 2002 hasta la semana epidemiológica # 34 

que comprende del 18 de agosto al 24 de agosto del 
2002 se ha reportado un total de 313 de dengue clásico 
y un total de 110 casos de dengue hemorrágico, de los 
cuales se presentaron mas de 75 casos en los meses de 
julio y agosto del 2002. Las semanas epidemiológicas de 
la # 29 a la # 33 fueron las semanas que mas reporta­
ron casos de dengue clásico, el dengue clásico junto 
con sus formas más graves, el dengue hemorrágico y el 
síndrome de choque del dengue son un grave problema 
de salud y básicamente un problema de saneamiento 
doméstico en donde con poco o ningún gasto los miem­
bros de cada unidad familiar pueden eliminar fácilmente 
el problema. Lo difícil es encontrar maneras de transferir 
a la comunidad la responsabilidad, la capacidad y la mo­
tivación para prevenir y controlar el Dengue. En el pre­
sente estudio se presentan las observaciones clínicas y 
epidemiológicas de Dengue Hemorrágico en el Hospital 
San Francisco Región # 7. ,

MATERIALES Y METODOS
El presente trabajo se realizó en el Hospital San Francis­
co, la UPS de mayor complejidad en la Región # 7 la 
cual da respuesta a toda la población del Departamento 
de Olancho por ser el único Hospital Publico, atiende 
por demanda espontánea y a través del sistema de refer­
encia que utiliza la red de los 23 municipios del Depar­
tamento. Contando con una .población d£ 39,000 Habi­
tantes conformados por 52! barrios y mas de 20 
comunidades rurales que.son sus áreas de influencia 
para la atención de programas básicos; cuenta con servi­
cios de emergencias las 24 horas, internamiento y con­
sulta externa ( con atención en medicina general y en 
las cuatro especialidades Básicas y ortopedia).

La recolección de los datos. La información se obtuvo de 
las historias clínicas y de la ficha epidemiológica a través 
de un cuestionario a demás se revisó información de los 
telegramas epidemiológicos. Se realizó una investigación 
epidemiológica rápida en la cual se revisaron 50 casos 
de pacientes con dengue hemorrágico que fueron egre­
sados del Hospital San Francisco en el mes de julio del 
2002; que fué el mes en que se presentaron la ma-yoría 
de los casos de la epidemia posteriormente se procedió 
a introducir los datos en el programa de EPiINFO, el cual 
nos generó los siguientes resultados:



Las semanas epidemiológicas que mas reportaron casos 
de dengue hemorrágico fueron de la semana epidemio­
lógica # 27 a la # 30 (ver grá-fico comparativo).

GRAFICO COMPARATIVO DENGUE HEMORRÁGICO, 
DENGUE CLÁSICO, SEMANA EPIDEMIOLÓGICA 27 -30

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No. 7

® Denge Clásico ® Dengue Hemorrágico

DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN GRUPOS DE EDAD
HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002
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En cuanto a las manifestaciones clínicas en menores y 
mayores de 15 años observamos lo siguiente, (ver cua­
dros).

DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS, > 15 AÑOS 

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

El municipio que mas presentó casos de Dengue Hem­
orrágico fuq el municipio de Juticalpa seguido de Cata- 
camas y San Francisco de la Paz.

En el municipio de Juticalpa los barrios más afectados 
fueron el barrio Jesús y Barrio Hoya en los pacientes 
estudiados.
El sexo mas afectado fue el femenino, (ver gráficas)

CASOS DE DENGUE HEMORRÁGICO, SEGÚN 
SEXO EN MENORES DE 15 AÑOS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

CASOS DE DENGUE HEMORRÁGICO, SEGUN 
SEXO EN MAYORES DE 15 AÑOS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

FIEBRE 100.0%
CEFALEA 94.0%
DOLOR RETRO OCULAR 87.5%
DOLOR EN EL CUERPO 87.5%
DOLOR ARTICULAR 91.0%
DIAFORESIS 56.3%
ANOREXIA 84.0%
ESCALOFRIOS 84.0%
NAUSEAS / VOMITOS 71.9%
CONGESTION NASAL 21.9%
EXANTEMA 25.0%
TOS 25.0%
HEMOCONCENTRACION 42.0%

DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS, >15 AÑOS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

PETEQUIAS / EQUIMOSIS 19%
EPISTAXIS 13%.......
GINGIVORRAGIA 16%
SANGRADO VAGINAL 10.5%
HEMATURIAS 9%
HEMATEMESIS
MELENA
TORNIQUETE POSITIVO
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DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS, >15 AÑOS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

DOLOR ABDOMINAL 56%
PALIDEZ 44%
FRIALDAD DE LAS 
EXTREMIDADES

25%

DIARREA PROFUSA 6%
VÓMITO FRECUENTE 22%
SOMNOLENCIA 6%

En cuanto a la edad se encontró que se presentaron más 
casos en los adultos que en los niños y en los menores 
de 15 años las edades mas afectadas fueron las de 5 a 
14 años (ver gráficas).



DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS, <15 AÑOS 

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

FIEBRE 100%
CEFALEA 72%
DOLOR RETRO OCULAR 50%
DOLOR EN EL CUERPO 78%
DOLOR ARTICULAR 50%
DIAFORESIS 39%
ANOREXIA 72%
ESCALOFRIOS 33%
NAUSEAS / VOMITOS 56%
CONGESTION NASAL 33%
EXANTEMA 17%
TOS 22%
EDEMA PALPEBRAL 11%
HEMOCONCENTRACION 47%

DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS, >15 AÑOS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

PETEQUIAS / EQUIMOSIS 11%
EPISTAXIS 17%
GIÑGIVORRAGIA 0%
SANGRADO VAGINAL 0%
HEMATURIAS 0%
HEMATEMESIS 0%
MELENA 0%
EDEMA PALPEBRAL 11%
TORNIQUETE POSITIVO 17%

DOLOR ABDOMINAL 50%
PALIDEZ 17%
FRIALDAD DE LAS 
EXTREMIDADES

17%
•

DIARREA PROFUSA 6%
VÓMITO FRECUENTE 22%
IRRITABILIDAD 6%
SOMNOLENCIA 6%

En cuanto a los casos de dengue hemorrágico según 
días de evolución al ingreso en menores de 15 años se 
encontró que la mayoría acudieron al hospital del tercer 
al sexto día de haber iniciado los síntomas, mientras que 
en los mayores de 15 años del tercer al octavo día por lo 
que se pudo observar que los familiares acuden más 
oportunamente con sus familiares menores de edad.

En cuanto a los días de hospitalización el promedio fué 
de cuatro días. Un 12% de los pacientes refirieron que 
viajaron diez días antes de enfermarse, los lugares que 
visitaron El Encino, Juticalpa, La cruz San Felipe, San 
Francisco de la Paz, Santa María del Real. La mayoría de 
los casos refieren no haber tenido antecedente previo de 
dengue clásico o por lo menos no sabían. Solo se usaron 
hemoderivados en dos de los casos que equivale a un 
4% en uno de ellos fue porque presento un hematocrito 
de 13 volúmenes.

Las patologías más frecuentes que se presentaron acom­
pañando al dengue hemorrágico fueron Malaria, Infec­
ción del tracto urinario y neumonía, (ver cuadro).

DENGUE HEMORRÁGICO SEGÚN 
CLASIFICACIÓN CLÍNICAS

HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002.

GRADO DENGUE Frecuencia Porcentaje

I 38 76.00%
II 9 18.00%
III 1 2.00%
SIN CLASIFICAR 2 4.00%

Total 50 00 00

En cuanto a los estudios laboratoriales se pudo observar 
que a todos los pacientes se les práctico hemograma y 
hematozoario, general de orina y con menor frecuencia 
otros estudios.
La mayoría de pacientes que fueron ingresados como 
sospechosos de dengue hemorrágico tenían trombocito- 
penia menor de 100,000 mm3. observando hemocon- 
centracion en un buen porcentaje (ver cuadros ante­
riores), con la limitación que no se conocía el valor del 
hematocrito antes de enfermarse y en algunos pacientes 
no se conocía el valor de la/hemoglobina, si se conocían 
los valores del hematocrito durante la enfermedad.

En cuanto al resultado del sexto día del inicio de los sín­
tomas (IGM) se reporto 4 casos negativos, 23 casos posi­
tivos, 3 casos indeterminados, 20 casos en el que se de­
sconocía el resultado; la mayoría de estos fueron 
realizados por la Secretaria de Salud y un mínimo por­
centaje se realizaron en clínicas privadas.
Se refirieron al Hospital Escuela 9 casos de dengue hern- 
orrágico que equivale a un 1.8%, en su mayoría la refer­
encia fue por presentar trobocitoperiia menor de 30,000 
mm3. (Ver Gráfica).

COMPARACIÓN CASOS DE DENGUE HEMORRÁGICO, 
SEGÚN CLASIFICACIÓN CLÍNICA, 

AL INGRESO Y AL EGRESO
HOSPITAL SAN FRANCISCO Región No.7, Julio, 2002

[■ INGRESO El EGRESO |



Como se puede observar en la gráfica de arriba, un pa­
ciente fue ingresado como dengue hemo-rrágico y egre­
so con diagnostico de dengue clásico, de 5 pacientes 
que egresaron como dengue hemorrágico egresaron solo 
2 lo que significa que tres de ellos entraron sin clasifica­
ción y fueron clasificados durante los días que estuvieron 
ingresados en el Hospital, 38 casos ingresaron como 
dengue hemorrágico grado I y egresaron 36 casos de 
dengue hemorrágico grado I ya que de dengue grado I, 
2 pasaron a grado II, además se pudo observar que in­
gresaron 6 casos de dengue hemorrágico grado II y egre­
saron 10; ya que dos pasaron de grado I a grado II y de 
los tres casos que ingresaron sin clasificar dos de ellos 
eran de dengue hemorrágico grado II y solo se presento 
un solo caso de dengue hemorrágico grado III que fue el 
único caso que se presento y fue en una paciente em­
barazada, no se presento ningún caso de dengue hem­
orrágico grado IV y lo mas importante fue que la mortali­
dad fue de 0%

DISCUSION
Antes de Iniciar la discusión es importante señalar la de­
finición de caso de dengue clásico y la definición de caso 
de dengue hemorrágico que a continuación se presenta.

Definición de Caso de Dengue Clásico 
Descripción Clínica

Enfermedad febril aguda que dura de 2 a 7 días con dos 
o más de las siguientes manifestaciones: cefalea, mial- 
gias, artralgias, dolor retro-ocular, escalofríos, erupción 
cutánea, fatiga, anorexia y postración, edema palpebral 
(en niños).

Clasificación de Casos
Sospechoso:
caso compatible con la descripción clínica
Confirmado:
1. por laboratorio: caso sospechoso con resultado pos­

itivo (prueba serologica Mac Elisa) y/o aislamiento 
viral.

2. clínico epidemiológico: caso sospechoso con nexo 
epidemiológico de otro u otros casos confirmados 
por laboratorio.

EXAMEN DE LABORATORIO
La confirmación de caso por laboratorio se hará me­
diante procedimientos virológicos preferentemente sero- 
lógicos o ambos. Diagnostico Serológico (determinación 
de anticuerpos): una muestra de suero o sangre en disco 
de papel filtro analítico. Método de Inhibición de la He- 
moglutinación (IH): dos muestras, la primera de 0 a 5 
días después del inicio de la enfermedad (fase aguda) la 
segunda 14 a 21 días (fase convaleciente). Esto se expre­
sa con un incremento de los títulos en 4 veces o más. 
Técnica de recolección, conservación y envió.

Definición de Caso de Dengue Hemorrágico.

Caso Sospechoso: Pacientes con manifestaciones clíni­
cas de dengue clásico al cual se asocia algún tipo de san­
grado y/o manifestaciones de choque.

Las manifestaciones de choque mas frecuentes encon­
tradas en Honduras durante la epidemia del año 2000 
fueron dolor abdominal intenso, palidez exagerada, frial­
dad de los miembros, llenado capilar mayor de 5 segun­
dos, pulsos débiles y presión diferencial menor de 
10mm de mercurio.

CASO CONFIRMADO

GRADO MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS LABORATORIO

I

Fiebre, síntomas generales, dolor 
abdominal y vómito especialmente en 
niños. Prueba de torniquete positivo 
(especialmente en adultos).

Hemoconcentración (esta puede o no ser mayor 
al 20%).
Trombocitopenia (plaquetas menor o iguala 
100,000 mnr o cambios significativos entre dos o 
más tomas) Serología y/o Aislamiento Viral 
(serología pareada cuando la muestra es tomada en 
los primeros cinco días).



GRADO MANIFESTACIONES 
CLÍNICAS LABORATORIO

III

Datos de shock, taquicardia, frialdad de 
extremidades, pulsos débiles y llenado 
capilar mayor de 3 segundos con 
presión diferencial menor de 10 mm 
Hg. con o sin colecciones serosas 
(derrame pleural, pericardio, ascitis o 
colecistitis acalculosa).

Hemoconcentración (esta puede o no ser mayor al 
20%). En pacientes con sangrado activo puede 
presentar descenso dehematocrito y no demostrarse 
la hemoconcentración.
Trombocitopenia (plaquetas menor o igual a 
100,000 mm3 o cambios significativosentre dos o 
más tomas). Serología y/o Aislamiento Viral 
(serología pareada cuando la muestra es tomada en 
los primeros cinco días).

IV

Shock Profundo Hemoconcentración (esta puede o no ser mayor al 
20%). En pacientes con sangrado activo puede 
presentar descenso dehematocrito y no 
demostrarse la hemoconcentración.
Trombocitopenia (plaquetas menor o igual a 
100,000 mrrr o cambios significativos entre dos 
o más tomas).
Serología y/o Aislamiento Viral (serología 
pareada cuando la muestra es tomada en los 
primeros cinco días).

CASO CONFIRMADO CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO
Caso sospechoso con nexo epidemiológico de otro u otros casos confirmados por laboratorio.

La dinámica de transmisión del virus del dengue de­
pende de interacciones entre el ambiente, el agente , la 
población de huéspedes y el vector. La magnitud e in­
tensidad de tales interacciones definirán la transmisión 
del dengue en una comunidad, región o país. Debido a 
su estrecha asociación con el hombre el dengue es prin­
cipalmente una enfermedad urbana aunque probable­
mente la infestación rural sea común, una urbanización 
no planificada y densidades habitacionales muy eleva­
das, las casas que tienen puertas y ventanas sin protec­
ción, permiten el acceso a los mosquitos y los desagües 
bloqueados con la basura favorecen su reproducción, el 
agua almacenada en los hogares durante más de una 
semana y el uso de tanques destapados para almacenar 
agua, crean focos de proliferación.
En el presente estudio la mayoría de los pacientes 
procedían del área urbana, tenían condiciones de las 
mencionadas anteriormente aunque no se profundizó 
en los datos de las fichas epidemiológicas y el expedi­
ente clínico pero si, lo confirmó los encargados de la 
atención al medio que confirman las condiciones sanita­
rias en la cual viven las mujeres y los niños pequeños 
que pasan largos períodos de tiempo en el hogar, con 
una actividad mínima durante las horas del día pueden 

experimentar exposiciones mas largas a mosquitos po­
tencialmente infectados que las personas que están 
fuera de la casa o activos.
En el presente estudio no fueron afectados más frecuen­
temente los niños como dice la literatura, sino que fue­
ron afectados mas la población adulta y en los menores 
de 15 años las edades mas frecuentemente afectadas 
fueron las comprendidas entre. 5 y 14 años, si fue afecta­
do más el sexo femenino debido a que en su mayoría 
son amas de casa, porque sus actividades condicionan 
mayores períodos de contacto con los mosquitos afecta­
dos en el entorno doméstico; en cuanto a las manifesta­
ciones clínicas mas frecuentemente encontradas fueron 
fiebre, cefalea, dolor retro-ocular, dolor en el cuerpo, 
anorexia, escalofríos tal como lo describe la literatura, en 
menores de 15 años petequias-equimosis en un 11% y 
un 17 % presentaron el signo del torniquete positivo. En 
los mayores de 15 años las petequias - equimosis se pre­
sentaron en 19% y la prueba de torniquete fue positiva 
en un 9% como se pudo observar en ios cuadros de las 
manifestaciones clínicas, la mayoría no presentaron 
manifestaciones hemorrágicas y casi no se presentaron 
los signos de alarma, solo en un 4% se utilizaron hemo- 
derivados y se refirieron al Hospital Escuela 9 casos de 



dengue hemorrágicos, es que equivale a un 18% en su 
mayoría el motivo de referencia fué por presentar trom- 
bocitopenia menor de 30,000 mm3 aunque con la ex­
periencia adquirida durante la epidemia, al final no se 
estaban refiriendo pacientes casi todos estaban siendo 
manejados en ese centro Hospitalario, por lo que se 
puede concluir que los pacientes que egresaron del 
Hospital San Francisco no presentaron complicaciones 
producidas por el dengue hemorrágico; ya que el equi­
po de trabajo en la epidemia del dengue tenía su propio 
protocolo para el manejo de pacientes, se tenía a menu­
do la discusión de casos, la socialización de todos los 
eventos que se presentaron y la constante actualización 
y lo mas importante que se puede decir es que la mor­
talidad puede ser 0% , por lo que se puede decir desde 
el punto de vista de la salud publica que concienciar a 
la población en forma sostenida para evitar los criaderos 
de zancudos es una medida muy importante, la razón 
para que las comunidades participen en ayudar en el 
control de Ae. Aegypti señalando que la mejor manera 
de movilizar las comunidades es hacer concientes de la 
amenaza que representa el dengue hemorrágico para el­
las y especialmente para sus niños, e informarlas con re­
specto a la forma en que se transmite la infección, al ci­
clo de vida , los principales criaderos del vector y la 
manera en que se puede reducir la amenaza del DH ha­
ciendo que todos asuman su responsabilidad en forma 
personal y colectiva. Desde el punto de vista clínico po­
demos hacer las siguientes recomendaciones: la impor­
tancia de la detección precoz y manejo oportuno de los 
casos, asegurar la hidratación, recomendar sales de rehi- 

muertes por lo que es necesario el manejo enzimático, 
monitorear la presión arterial , la presión arterial media, 
monitorear las plaquetas, vigilar al paciente por sangra­
do, estar pendientes de signos de alarma como ser: do­
lor abdominal intenso, vómitos frecuentes, dificultad res­
piratoria, frialdad de los miembros, alteración de la 
conciencia, por lo general las transfusiones solo son ne­
cesarias en aquellos pacientes con sangrados masivos o 
que estén en peligro de muerte, en lo posible no remitir 
al paciente y si es indispensable hay que estabilizarlo y 
garantizar el aporte de líquidos y llenar correctamente 
las fichas epidemiológicas.
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Cada día miles de trabajadores acuden a su jornada la­
boral, enfrentándose a un ambiente de trabajo que les 
somete a grandes tensiones, tanto físicas como emocio­
nales, poniendo en peligro su ya precaria salud. Las ci­
fras estadísticas relacionadas a enfermedades y lesiones 
ocupacionales alcanzan alta incidencia y prevalencia, 
pero la mayor parte de ellas se encuentran subregistra­
das especialmente aquellas que son producto de una 
prolongada y continua exposición al frío, calor, ruido, 
polvo etc.. Las que se registran son aquellas en las que la 
enfermedad o lesión es obvia (heridas, traumas, intoxi­
caciones severas), pero generalmente muchos trabaja­
dores/as mueren por una enfermedad registrada como 
común pero que en realidad fue debido a una agresión 
del ambiente laboral

El surgimiento de nuevas formas laborales expresadas en 
la reconversión industrial, la flexibilidad laboral, la poli­
valencia en el trabajo y la incorporación masiva de siste­
ma de producción tipo maquila, ¡mpactan grandemente 
en la salud y calidad de vida de la población en general 
y más específicamente en la población trabajadora.

Este artículo resume la tesis de maestría titulada 
"MAQUILA Y SALUD RIESGOS, EXIGENCIAS Y NOCI­
VIDAD LABORAL", recoge en alguna medida el pensar y 
sentir de ese grupo de trabajadores/as que están insertos 
en la industria maquiladora, reconociendo aquellos ries­
gos a los que se ven expuestos constantemente

Dados lo riesgos y exigencias laborales a que está ex­
puesto el/la trabajador/a y que le llevan a contraer una 
lesión por accidente o una enfermedad por exposición 
continua y sin protección a un determinado agente noci­
vo para la $alud, así como el grado de conocimiento que 
el/la trabajador/a tiene sobre estos aspectos, el estudio 
recopila, analiza y sistematiza la información sobre los 
riesgos y exigencias a los que se ve enfrentado el /a tra­
bajador/a en el ambiente de trabajo que determina la 
nocividad o no nocividad laboral.

El estudio también retoma las acciones que los dueños 
de los medios de trabajo realizan o ponen en práctica 
para disminuir el riesgo, a fin de que los entornos sean 
saludables.

De manera que se trata de los siguientes aspectos:

1. Analizar la experiencia y el saber colectivo en torno 
al trabajo y la salud, sistematizando ese conocimien­
to con el fin de emitir en forma participativa y con­
sensuada estrategias válidas en la generación de nue­
vas formas laborales saludables, organización de 
acciones de prevención de enfermedad y protección 
de la salud de las/los trabajadoras/es.

2. Analizar la presencia, magnitud y característica de los 
riesgos y exigencias laborales y su relación con los 
daños a la salud

3. Analizar los medios y objetos de-trabajo que sean no­
civos a la salud del trabajador

4. Analizar el tiempo de exposición a riesgo o exigencia 
a que se ve sometido el/la trabajador/a y que le lleva 
al deterioro de su salud.

5. Graficar el mapa de riesgo que servirá para la capaci­
tación de los/as trabajadores/as y la vigilancia epide­
miológica de los factores que pueden provocar 
daños a la salud

6. Sistematizar las propuestas emitidas por los/las traba­
jadores/as, para el control de la nocividad.

Estrategia metodológica
El estudio tiene un diseño analítico cualitativo, utilizando 
como metodología la investigación participativa de mod­
elo obrero: investigación -acción - educación - aprendi­
zaje, como una propuesta en la búsqueda del conoci­
miento acerca de la relación Salud - Trabajo, analizando 
las formas concretas del proceso laboral, la organización 
y división de trabajo, identificando y analizando la pre­
sencia, magnitud y características con que se presentan 
los riesgos, las exigencias laborales y su relación en el 



proceso de trabajo y por último identificando y sistema­
tizando las propuestas de los participantes para el con­
trol de la nocividad.

El universo del estudio fueron todos los/as trabaja- 
dores/as que están insertos en la industria maquiladora.
La muestra fue establecida a través de grupos de trabajo 
que participaron en forma activa y espontánea tal como 
se describe en la siguiente tabla.

CUADRO N° 1

Para dar respuesta a los objetivos planteados y garantizar 
los resultados de la investigación se consideró adecuado 
organizar la investigación por etapas:

Primera etapa: Consistió en la visita y reconocimiento 
del área de investigación a fin de detectar la viabilidad y 
factibilidad del proceso, por lo que se tuvieron entrevis­
tas con los gerentes de las maqúinadoras, con los encar­
gados de la seguridad social de cada ambiente de traba­
jo y/o las organizaciones de trabajadores que existen en 
el ambiernte de trabajo.

Segunda etapa: Organización de los grupos de trabajo 
con la colaboración y apoyo de la FUTH (Federación 
Unitaria de Trabajadores de Honduras) y la FEDISITRAH, 
especialmente con la colaboración del Señor Rolando 
Mateo y la Señora Gloria Guzmán.

Tercera etapa: La aplicación de los instrumentos de in­
vestigación (encuesta colectiva) que permitió el análisis 
del proceso de trabajo, los riesgos, exigencias laborales, 
los daños a la salud y las propuestas de prevención y 
control (taller).

La salud laboral en la era 
de la globalización

La globalización de la economía se caracteriza por:

• Mercados financieros que funcionan las 24 horas del 
día

• La transferencia internacional de capital.
• Permite al capital una mayor movilidad en el mundo
• Hacer los componentes de un mismo producto en di­

ferentes partes del mundo.
• La regionalización como proceso económico cuyas 

condiciones son:
• Alto Producto Interno Bruto PIB
• Flujo de inversión, información, conocimiento, ca­

pacitación, formación, tecnología y comercio.
• Poca capacidad adquisitiva, que permite dinamizar 

procesos nacionales más allá de las fronteras lo­
cales e imprimir esa dinámica en una región.

Nuestro país para participar de la manera más dinámica 
en la globalización deberá contar con mayores aportes, 
pero las potencialidades de Honduras residen en la 
mano de obra barata, como único factor de competitivi- 
dad, por lo que la industria maquiladora opta por con­
tratar mujeres jóvenes, grupo vulnerable sometido a una 
cultura machista que no dispone de tiempo para organi­
zarse y luchar por una mejor calidad de vida: mujer, ma­
dre, esposa o compañera; comprometida con el bienes­
tar de su familia y de sus hijos.

De las 151 empresas maquiladoras existentes en Hon­
duras desde 1996, el 40% pertenecen al capital Nortea­
mericano, el 33% a los asiáticos, hondureñas el 23%, 
mixtas el 2% y las de capital británico y del Gran Caimán 
el 1%.
La mayoría de las maquilas se encuentran en la zona 
norte del país entre las. ciudades de San Pedro Sula, 
Cortés y la Ceiba, específicamente en Villanueva, Búfalo, 
y Choloma, zonas preferidas por los capitales extranjeros 
por la proximidad al mercado N.A. y por su excelente 
estructura topográfica.

INDUSTRIA MAQUILADORA DE 
CHOLOMA, CORTÉS

(Información recabada por informantes claves)

Boston Textil

Ubicación: San Miguel de Choloma, Cortés.
Número de trabajadores: 900 de los cuales 850 son 
mujeres.
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Dedicación: confección de pantalones, shorts, camisas.
Turnos: de 7:30 a.m. - 3;00 p.m. de 8:00 a.m.. - 5:00 
p.m., de 3:00 p.m. 11:00 p.m.
Jornada Extra: 5:00 p.m. - 7:00 p.m. de lunes a viernes 
y los sábados de 8:00 a.m. - 4:00 p.m. y de 8:00 a.m.. - 
12:00 m.
Descanso: 30 minutos para almorzar
Areas de trabajo: oficinas administrativas, oficinas de 
personal, cooperativa, oficina de métodos, fotocopia- 
dora, sala de conferencias y sala de recepción, módulos 
de producción, cortinas, área de corte, sala de controles, 
área de inge-niería, área de mantenimiento, Dispensario 
médico.
División del trabajo: Operarías, manuales, bodega, re­
partidores, sorgeteo, costura, etiquetas, mecánicos.
Materia prima utilizada: tela dockers, botones, hilos, si- 
peres
Maquinaria: Máquinas de coser, de sorgeteo 
Herramientas: Bobinas, sangrías, descosturadores, pin­
zas, cambiador de agujas.
Formas de realizar las actividades: en equipos e indi­
vidual.
Supervisión: Estricta en todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: Salario mínimo y a destajo
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 8 sanitarios para mujeres y 6 para hombres, 
un comedor pequeño, no tiene área de descanso ni de 
recreo, no hay vestidores, botiquín de emergencias.

Warner 's de Honduras

Ubicación: Zona libre de Cortés.
Número de trabajadores: 300, de los cuales 285 son 
mujeres.
Dedicación: confección de ropa intima de mujer 
Turnos: de 7:00 a.m. - 4;00 p.m.
Jornada Extra: 5:00 p.m. - 7:00 p.m. de lunes a viernes 
y los sábados de 8:00 a.m. -12:00 m.
Descanso: 15 minutos mañana y tarde, 1 hora para al­
morzar
Tiene organización sindical.
Areas de trabajo: oficinas administrativas, oficinas de 
personal, máquinas, área de empaque, sección de cu­
chillas, bodega, planta eléctrica, cafetería.
División del trabajo: Operarías, manuales, bodega, re­
partidores, sorgeteo, costura, etiquetas, mecánicos.
Materia prima utilizada: tela, elástico, hilos. 
Maquinaria: Máquinas de coser, de sorgeteo 
Herramientas: Bobinas, sangrías, descosturadores, pin­
zas, cambiador de agujas.

Formas de realizar las actividades: en equipos e indi­
vidual.
Supervisión: Estricta en todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: Salario mínimo y por cuota.
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 20 sanitarios para mujeres y 10 para hom­
bres, una cafetería, no hay vestidores, botiquín de 
emergencias.

Shing Sung

Ubicación: Río Nance, Choloma, Cortés.
Número de trabajadores: 200, de los cuales 60 son 
mujeres y 140 varones.
Dedicación: Fabricación de hilados y tejidos.
Turnos de 7:00 a.m. - 8:00 p.m. y sábados de 8:00 a.m.
-12:00 m.
Jornada extra: no hay.
Descanso: 30 minutos para almorzar
Areas de trabajo: oficinas administrativas (Gerencia y 
presidencia), contabilidad, almacén, oficina de Kninting, 
almacén, finche, bodega, tintorería, bodega de telas, 
bodega de químicos, la-boratorio, mantenimiento, área 
de parqueo. .
División del trabajo: Bodega, tintoreros, blanquea­
dores, laboratoristas, operarios del Kninting, inspectores, 
mecánicos.
Materia prima utilizada: algodón, material sintético, 
químicos, desmanchadores.
Maquinaria: Kninting, Haister'
Herramientas: pinzas.
Formas de realizar las actividades: individual.
Supervisión: Estricta en todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: a destajo.
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 6 sanitarios para mujeres y 10 para hombres, 
dos salidas de emergencia, cafetería al interior, no tiene 
área de descanso ni de recreo, no hay vestidores, boti­
quín de emergencias.

Perry de Honduras

Ubicación: Choloma, Cortés.
Número de trabajadores: 1,500 de los cuales 1350 son 
mujeres.
Dedicación: confección de shorts de niñas, mujeres y 
hombres.
Turnos: de 8:00 a.m.. - 5:00 p.m. z
Jornada Extra: 5:00 p.m. - 7:00 p.m. de lunes a viernes 
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y los sábados de 8:00 a.m. - 12:00 m.
Descanso: 30 minutos para almorzar
Áreas de trabajo: oficinas administrativas, área de plan­
cha, líneas de trabajo, área de inspección, área de lim­
pieza, cafetería.
División del trabajo: Operarías, manuales, bodega, cor­
tadoras, sorgeteo, costura, etiquetas, empaque, inspec­
tores.
Materia prima utilizada: tela azulón, kaki, botones, hi­
los, zíperes.
Maquinaria: Máquinas de coser industrial, de sorgeteo. 
Herramientas: Bobinas, sangrías, descosturadores, pin­
zas, cambiador de agujas.
Formas de realizar las actividades: en equipos e indi­
vidual.
Supervisión: Estricta en todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: Salario mensual y a destajo 
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 20 sanitarios para mujeres y 10 para hom­
bres, un comedor pequeño, no tiene área de descanso 
ni de recreo, no hay vestidores, botiquín de emergen­
cias.

Génesis

Ubicación: Parque Indelba de Choloma, Cortés.
Número de trabajadores: 1000, de los cuales 800 son 
mujeres.
Dedicación: fabricación de blusas y camisetas 
Turnos de 7:30 a.m. - 4;00 p.m.
Jornada extra 4:00 p.m. - 6:00-p.m. de lunes a viernes 
y los sábados de 8:00 a.m. -12:00 m.
Descanso: 30 minutos para almorzar
Áreas de trabajo: oficinas administrativas, área de cos­
tura, área de corte, área de plancha, bodega, área de 
limpieza, área dé empaque, cafetería.
División del trabajo: Operarías, manuales, bodega, re­
partidores, sorgeteo, costura, etiquetas, mecánicos.
Materia prima utilizada: tela de algodón, de camiseta, 
botones, hilos, zíperes.
Maquinaria: Máquinas de coser, de sorgeteo.
Herramientas: Bobinas, sangrías, descosturadores, pin­
zas, cambiador de agujas.
Formas de realizar las actividades: en equipos e indi­
vidual.
Supervisión: Estricta en todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: Salario mínimo y a destajo.
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 5 sanitarios para mujeres y 5 para hombres, 

un comedor pequeño, no tiene área de descanso ni de 
recreo, no hay vestidores, botiquín de emergencias.

Exportex

Ubicación: Parque Indelba de Choloma, Cortés.
Número de trabajadores: 1,600, de los cuales 1,400 
son mujeres.
Dedicación: confección de shorts, ropa de mujer.
Turnos de 7:00 a.m. - 8;00 p.m.
Jornada Extra: 5:00 p.m. - 7:00 p.m. de lunes a viernes 
y los sábados de 8:00 a.m. -12:00 m.
Descanso: 30 minutos para almorzar.
Áreas de trabajo: oficinas administrativas, oficinas de 
personal, sala de computo, área de calidad, cooperativa, 
área de empaque, área de sorgeteo, área de moldes, co­
cina, cafetería, plantas de trabajo, planta eléctrica.
División del trabajo: Operarías, manuales, bodega, re­
partidores, sorgeteo, costura, etiquetas, mecánicos, ins­
pectores.
Materia prima utilizada: tela de algodón, sintética, bo­
tones, hilos, siperes
Maquinaria: Máquinas de coser, de sorgeteo.
Herramientas: Bobinas, sangrías, descosturadores, pin­
zas, cambiador de agujas.
Formas de realizar las actividades: En equipos e indi­
vidual.
Supervisión: Estricta eh todas las áreas para garantizar la 
calidad y la productividad.
Formas de pago: A destajo.
Construcción: Piso de mosaico, paredes de bloque, te­
cho de asbesto, sistema eléctrico interno, agua por tu­
bería, tiene 10 sanitarios para mujeres y 10 para hom­
bres, un comedor pequeño, no tiene área de descanso 
ni de recreo, no hay vestidores, botiquín de emergen­
cias.

La descripción de cada maquila arroja un total de 6,400 
trabajadores de los cuales el 87% pertenece al sexo fe­
menino. El 86% de esas maquilas se dedican a la confec­
ción de ropa, presentan similares características en cuan­
to a la división del trabajo, formas de pago, turnos que 
van más allá de las horas especificadas por la OIT (8 ho­
ras), la maquinaria y herramientas utilizadas son similares 
así como la forma de supervisión que es estricta en todas 
las áreas para garantizar la productividad.

Características de los (as) 
trabajadores (as) de la maquila

Este apartado es producto de la entrevista individual que 
se hizo a los 30 participantes, el objetivo era saber"el ni­



vel educativo, edad, número de dependientes, proce­
dencia, opinión sobre el trabajo en la maquila antes y 
después de ser un/a trabajador/a más de los parques in- 
dustria-les.

Los resultados fueron los siguientes: en cuanto a la edad 
media es de 26.7 años, pero hay que destacar que esta 
edad se ve influenciada por las edades mayores (35 - 40 
años de 5 personas) y que al quitar esa influencia se re­
duce la edad a 22.6 años.

Predomina el sexo femenino por lo que anteriormente 
se explicó, es la mano de obra menos calificada y con 
mayores deseos de insertarse en ámbito laboral, en el 
estado civil se destaca la soltería (17) en cuanto a rela­
ción de pareja 5 refieren ser casados y 5 mantienen la 
relación de unión libre, 3 son madres jefas de hogar.

El nivel educativo 19 cursaron algún grado de educación 
primaria, 7 cursaron la primaria, 2 refieren haber cursa­
do un grado de educación media y dos la completaron.

El número de dependientes, 22 mujeres refieren tener 
más de un hijo y 20 reportaron ayudar a sus familiares 
colaterales.

La procedencia, se destacan como municipio expulsores 
Ocotepeque, santa Barbara, Lempira, Olanchito, Co­
mayagua y Copan, una minoría procede de Tegucigalpa, 
San Pedro Sula. El lugar de residencia un 95% refirió viv­
ir cerca de su zona de trabajo.

La pugna establecida entre el capital y el trabajo es el 
origen del desarrollo de los derechos laborales que regu­
len las condiciones de trabajo y que generalmente son 
pasmados en los contratos de trabajo, como un ordena­
miento laboral protector. Los derechos de trabajo que se 
cumplen los podemos ver en la siguiente tabla.

CUADRO N°2
CUMPLIMIENTO DE LOS DERECHOS LABORALES AL 

INTERIOR DE LA INDUSTRIA MAQUILADORA 
CHOLOMA,CORTÉS 2001

DERECHOS No. %

B 5 16.7
C 6 20.0
D 4 13.3
E 4 13.3
K 1 3.3

TODOS 3.3
EXCEPTO J* 1

NINGUNO 13 43.3

FUENTE: Investigación sobre riesgos, exigencias y nocividad, estu­
dio de las maquilas de Choloma Cortés 2001.
* Se refiere a la Maquila Warnwr's de Honduras que permite la 
organización sindical por lo que sus trabajadores han logrado con­
quistas salariales y normativas.

Todos los derechos que se cumplen se refieren al pago 
salarial, pero no así el pago de horas extras.
Las personas que participaron en la investigación refie­
ren que la ventaja de trabajar en la maquila es que les 
asegura un salario y un trabajo, no necesitan tener may­
or grado educativo para ser admitidos.

Entre las desventajas refieren la violación de sus dere­
chos, la no protección del trabajador porque al interior 
de la maquila no hay un programa de salud, por otro la­
do las condiciones de trabajo son malas.

Riesgos, exigencias y 
nocividad laboral

El proceso Salud - Enfermedad es complejo en el cual 
coexiste de manera inseparable las formas de vida y de 
trabajo de los distintos grupos sociales, en la cual la ha­
bilidad del organismo para conservarse y protegerse, 
constituye el sistema de defensa natural, permitiéndole 
al ser humano estar vivo día a día a pesar del contacto 
con gérmenes, basura y otros peligros para la salud. Un 
ambiente ruidoso, caluroso, lleno de humo y polvo de­
safían constantemente ese sistema de defensa del organ­
ismo de tal manera que cuarido son excesivamente altos 
terminan de derrotarla y la persona enferma.

1. Riesgos derivados de los medios de trabajo a los 
que se les denomina como riesgos del grupo N9 1

1.1 Temperatura: El nivel térmico de los cuerpos y el 
ambiente o la magnitud que tiene el intercambio calorí­
fero entre los cuerpos. Al analizar este medio se reporta 
una temperatura alta en todas las áreas de trabajo expo­
niendo a los 8,000 trabajadores, la causa es la falta de 
ventilación, el vapor producido) por las máquinas, el ex­
ceso de energía eléctrica y el calor producido por las 
lámparas, e hacinamiento durante 12-13 horas les pro­
duce cansancio, sofoco, pesadez, dolor de cabeza.

1.2 Humedad o cantidad de vapor acuoso contenido en 
el área de trabajo como producto del vapor de las 
máquinas, la transpiración de los cuerpos y el calor ex­
cesivo, vuelve el aire que respiran pesado y dificultoso, 
provocándoles disnea, náuseas, mareos, dolor de cabe­
za.

1.3 Ventilación, las modernas construcciones exigen su­
ficiente ventilación para que entre aire fresco y salga el 
aire caliente, un ambiente cerrado como las maquilas no 
permite una adecuada ventilación, provocando pesadez, 
afecciones en el aparato respiratorio (gripe, tos) y can­
sancio.



1.4 Iluminación, la intensidad de la disposición de luces 
en un espacio de trabajo es muy importante para la sa­
lud de los trabajadores, una excesiva iluminación provo­
cada por un sistema de luces de alto voltaje y colocadas 
a la altura de la cabeza, afecta gravemente a los trabaja­
dores presentando agotamiento, dolor de cabeza, nerv­
iosismo, estrés y problemas visuales.

1.5 Ruido, connotado como un sonido molesto o in­
deseable, con efectos a largo plazo ya que el trabajador 
paulatinamente va perdiendo la capacidad auditiva. Las 
maquilas presentan un ruido muy alto y ensordecedor, 
afectándoles el estado anímico, dolor de cabeza, can­
sancio, pesadez

1.6 Vibraciones, transmitidas al cuerpo en forma vertical 
de los pies a la cabeza provoca mareos y daños al siste­
ma músculo esquelético, desgarros musculares, estrés, 
tal como lo señalan los trabajadores y trabajadoras; dolor 
de hueso, piernas, brazos, columna y músculos.

1.7 Radiaciones, difícilmente se percibe, pero es trasmi­
tida por la luz visible, por el calor y la electricidad de las 
máquinas y se siente en todas las áreas del trabajo du­
rante 12-13 horas provocando nauseas, vómitos, diar­
rea y dolor de cabeza.

2. Riesgos resultantes de los objetos de traba­
jo, sus transformaciones y daños a la salud., 
son los llamados del grupo II

2.1 Polvo, partículas pequeñas que difícilmente se pue­
den ver pero que el trabajador siente al respirar, tal co­
mo el tamo que provoca afecciones a las vías respirato­
rias, de la piel, de los ojos (Gripe, tos, bronquitis, 
conjuntivitis, caspa)

2.2 Humo, producto gaseoso de la combustión incom­
pleta, del vapor que exhala cualquier máquina o pro­
ducto químico, se expone a 1,600 trabajadores afectán­
doles en su salud, presentan mareos, amigdalitis, 
vómitos, asma, alergias.

2.3 Gases, introducidos al organismo a través de las vías 
respiratorias, irritándoles constantemente producién­
doles: dolor de cabeza, quemaduras de la piel, gripe, 
vómitos, mareos, ardor en los ojos, intoxicaciones.

2.4 Vapores, Fase de estado gaseoso de una sustancia es 
arrojado por las máquinas de vapor, los químicos para 
desmanchar telas presentando: dolor de cabeza, mar­
eos, ardor en la vista y garganta en las personas que se 
ven sometidas a este riesgo.

2.5 Líquidos, estado de la materia que tiene volumen 
propio que puede fluir o evaporarse, utilizado en los 
químicos y que se introduce a través de la piel o la boca, 
es en el Daydy y el Finish los de mayor exposición y son 
150 trabajadores los que constantemente están expues­
tos afectándoles con alergias, quemaduras y manchas en 
las manos, alergias e intoxicaciones graves.

2.6 Aerosoles, suspensión de partículas microscópicas 
en el aire, utilizados en la maquila para desmanchar te­
las, son altamente tóxicos provocan mareos, vómitos, ar­
dor en los ojos e intoxicaciones severas cuando la expo­
sición es continua.

2.7 Otras sustancias, pegamentos utilizados en el área 
de empaque, 20 trabajadores se quejan de mareos, do­
lores de cabeza, náuseas y ardor en los ojos.

3.. Exigencias de la actividad laboral.

Son en función a la división y organización del trabajo 
pertenecen al grupo IV de riesgos.

3.1 Actividad física intensa, las nuevas formas de traba­
jo requieren de una tecnología mecánica en la cual el 
proceso de trabajo es fraccionado en varias partes, lo 
que demanda de cada obrero realizar actividades de 
máxima concentración y jornadas extenuantes en lu­
gares cerrados, calurosos, ruidosos, llenos de humo, pol­
vo, etc., lo que les provoca cansancio, agotamiento, 
estrés, nerviosismo, dolor de cabeza y cambios de con­
ducta: se vuelven agresivos, apáticos.

3.2 Posiciones incómodas, trae como consecuencia 
problemas de columna, dolores musculares, agotamien­
to físico.

3.3 Posición sentado normal, si se tiene la misma posi­
ción durante 12-13 horas, esta posición se vuelve incó­
moda y es común en los operarios de las máquinas de 
coser, sorgeteo; lo que les afecta el sistema muscular, cir­
culatorio y el sistema nervioso presentándose los si­
guientes síntomas: dolores de cabeza, de los riñones, 
várices, "dolor de cerebro", dolores musculares en pier­
nas y brazos.

3.4 Posición sentado con los brazos en alto, al igual 
que la anterior presentan síntomas que van desde do­
lores de cabeza, calambres en os brazos, dolor en el 
cuello y en los huesos; refieren específicamente los em­
pleados de bodega y empaque.

3.5 Posición parado normal, específico en los voltea­
dores, inspectores, cortadores de hebra, auditores, 



quienes reportan cansancio, várices, calambres, pies hin­
chados, aburrimiento y estrés.

3.6 Posición parado con los brazos en alto, específico 
de los empleados de empaque y bodega, reportan dolor 
de cabeza, de brazos, espalda, columna y cansancio.

3.6 Parado con los brazos al frente, específico de los 
bodegueros, cortadores de hilo, cortadores de tela, 
quienes reportan dolor de cabeza, piernas, y brazos.

3.7 Posición parado encorvado, específico de los sella- 
dores de bolsas y cajas, inspectores de obra quienes re­
fieren dolor en la columna, en la espalda, los brazos, la 
cintura y cansancio.

3.8 Trabajo sedentario, específico de todos los puestos 
de trabajo, ya que las 12 ó 13 horas no cambian de pos­
ición, ni se mueven de sus sitios de trabajo agregando 
que este tipo de trabajo es monótono, repetitivo y pesa­
do por las metas impuestas, reportan cansancio, estrés, 
trastornos visuales, agregando los síntomas de cada exi­
gencia.

Como se puede observar las afecciones de este tipo de 
exigencia afectan el sistema músculo esquelético, es 
conocido que el uso repetitivo de alguna parte de nues­
tro cuerpo en una posición antinatural y por un período 
prolongado causa daños en los tendones, y pueden vol­
verse crónicos y deformativos (artritis, escoliosis, artral- 
gias)

4. Exigencias laborales de la organización y di­
visión del trabajo, (pertenecen al grupo IV de 
riesgos)

4.1 Jornada extensa de trabajo, en todas las maquilas y 
todos los puestos se exigen tareas repetitivas, monótonas 
y los trabajadores se sienten controlados, dominados e 
impotentes ante la máquina; reportan cansancio, debili­
dad, dolor de pierna, malestares estomacales, agota­
miento físico, estrés, impotencia y descontento.

4.2 Tiempo extra, realizado fuera de la jornada de tra­
bajo normal, a la que se llega mediante un acuerdo en­
tre el trabajador y el empleador, el estudio reporta que 
en todas las maquilas se trabajan horas extras por re­
querimiento de metas y por exigencia de calidad, las 
que no son remuneradas, los y las trabajadores/as repor­
tan cansancio, estrés, debilidad, insomnio, cansancio físi­
co y sexual (no responden a su pareja por llegar muy 
cansados a sus hogares), disconformidad e impotencia 
por no poder protestar por miedo a perder el trabajo.

4.3 Rotaciones por turnos, a veces se realiza en el área 
de empaque y solo en la maquila Shing Sung, los trabaja­
dores reportan problemas gástricos, agotamiento, estrés.

4.4 Guardias, en todos los puestos existen guardias lo 
que pone nerviosos a los y las trabajadores/as reportan­
do problemas gástricos, enojo, se sienten vigilados 
constantemente, irritabilidad, impotencia.

4.5 Pausa inadecuada, en todas las maquilas a excep­
ción de la Warner 's de Honduras, solo les conceden de 
20 a 30 minutos para tomar los alimentos por lo que re­
portan fatiga, trastornos gastrointestinales, náuseas, ma­
reos, nerviosismo.

4.6 Pago a destajo, es la forma de pago de todas las ma­
quilas, los y las empleados/as reportan ansiedad, preocu­
paciones y estrés, porque si no cumplen con su cuota, 
tienen que realizar horas extras las cuales no son remu­
neradas.

4.7 Peligrosidad en el trabajo, Todos los puestos son al­
tamente peligrosos debido al uso de una maquinaria 
que no es conocida, por la velocidad y porque no se les 
capacita adecuadamente, reportan peligrosidad por des­
perfectos, falta de extractores de polvo y aire viciado, 
humedad, lo que les provoca cansancio y accidentes, 
heridas, quemaduras, etc.

4.8 Trabajo repetitivo, el 100% del trabajo es repetitivo, 
monótono y de mucha velocidad que requiere de la 
concentración, rapidez y habilidad del/a trabajador/a, 
reportan nerviosismo, ansiedad, malestar general, agota­
miento físico y mental.

4.9 Ritmo de trabajo elevado, todos los puestos tienen 
este ritmo por la exigencia de metas altas de producción 
y calidad esto provoca dolor de cabeza, estrés, agota­
miento y malestar general.

4.10 Trabajo monótono, todos los puestos tienen este 
tipo de exigencia, provocándoles endurecimiento de los 
dedos, dolor de cuello, cambio de conducta, descuido 
de su hogar.

4.11 Supervisión estricta, a excepción de la Warner's 
de Honduras, todas tienen este tipo de supervisión, exi­
gen calidad y cantidad por lo que reportan nerviosismo, 
estrés, impotencia, ira y baja autoestima.

4.12 Dificultad para desplazarse, los pasillos son estre­
chos, la vigilancia es estricta por lo que el centro de tra­
bajo se vuelve una cárcel de concreto provocando es­
trés, irritabilidad, preocupación, porque no se les con­



sidera como seres humanos, si no, como robots.

4.13 Comunicación difícil, es común en todas las ma­
quilas, no se les permite platicar al interior del trabajo, 
corriendo el riesgo de volverlo una persona ansiosa, es- 
trezada, irritable e introvertida.

No cabe duda que las afecciones reportadas pertenecen 
a las mentales y que de no ser tratadas oportunamente 
serán producto más tarde de trastornos psiquiátricos y 
de conducta.

5. Riesgos que los medios de trabajo repre­
sentan por si mismos.

Conocidos los riesgos mecánicos

La tecnología mecánica como producción de trabajo ba­
sado en la coordinación característica de la exigencia de 
un producto y del ciclo de trabajo, comprende activi­
dades que van desde las operaciones más sencillas hasta 
la utilización de maquinaria, accesorios y herramientas 
que determinan las condiciones de trabajo (velocidad de 
corte, costura, etc...), tiempo de realización del trabajo y 
el volúmen o cantidad de piezas que han de producirse 
(metas) constituyen la tecnología cuyo fin es producir 
beneficios a la sociedad pero que a su vez deterioran la 
salud de aquellos que en ellas laboran.

La ley de seguridad garantiza un ambiente de trabajo 
saludable y seguro para todos los trabajadores, desgra­
ciadamente la maquilas no cumplen porque más pare­
cen campos de concentración de obreras y obreros, 
donde la exigencia y el riesgo están a la orden del día.

La estructura física de las maquilas estudiadas presentan 
una construcción de paredes, techo adecuados, los pisos 
son de mosaico, en algunas como la Cosmos 1 y 2 se 
han construido rampas y escaleras necesarias para esti­
bar y almacenar el producto, tienen salidas de emergen­
cia de 5 a 7 cada una. El alumbrado eléctrico es muy ba­
jo, tienen previsto motores para la falta del fluido e- 
léctrico así como Extinguidores.

La maquinaria y aparatos eléctricos son complejos y ayu­
dan a los/as obreros/as a realizar determinadas funciones 
y son altamente peligrosas por la velocidad de movi­
mientos y rapidez con que trabajan y a veces son inse­
guras por falta de mantenimiento provocando acci­
dentes por desperfectos de la máquina o descuido del 
trabajador.

A este apartado los y las trabajadores/as reportan nervio­
sismo, desconfianza, estrés y temor a sufrir accidentes.

En cuanto a los servicios sanitarios se observa un déficit 
ya que para 7,400 trabajadores solo existen 140 sanitar­
ios (déficit de 300), la OPS estipula una relación de un 
sanitario por 16 usuarios, si al déficit se le agrega el mal 
estado en que se encuentran agrava más la situación (no 
se les da mantenimiento, hay derrame de agua, hay ma­
los olores, humedad) lo que provoca accidentes (caídas) 
hongos y problemas gastrointestinales

Ninguna maquila provee vestidores, ni áreas de recreo y 
descanso a sus trabajadores.

La dotación del servicio de agua, algunas la hacen a tra­
vés del sistema de tubería, solo una reporta una dota­
ción de agua filtrada y fresca (oasis). Los comedores son 
privados y se observa mala higiene y presencia de cuca­
rachas, moscas.

Una visión desde el mundo de los 
(as) trabajadores (as)

Los países pobres especialmente los de centro América 
están sometidos a estrategias de ajuste estructural que 
les llevan a una redefinición de orden económico y con 
ello a cambios importantes en el mercado laboral y a 
nuevas formas de trabajo, ejemplo: Maquilas, basados 
en un modelo de sustentación de importaciones ligadas 
a mercados nacionales y subregionales, enmarcados en 
regulaciones especiales como ser excepciones aduaneras 
y fiscales, ventajas cambiarías, su producción es de en­
samble de insumos importados y el producto es para la 
exportación.

Es así que aparece en Honduras la industria Maquila­
dora y con ello la contradicción fundamental capital - 
trabajo o sea ricos - pobres.

En Honduras en el 2000 habían 23 parques industriales 
y 216 empresas maquiladoras gene-rando 123,000 em­
pleos directamente é indirectamente un millón, pero los 
problemas donde están ubicadas estas maquilas incre­
mentaron sus problemas, entre ellos:

• Incremento desmedido de la población.
• Desestructuración familiar.
• Disminución de la producción agrícola
• Incapacidad de los gobiernos locales de satisfacer la 

demanda de la población móvil, se observan estruc­
turas desorganizadas incremento de cinturones de 
miseria.

• Incremento del gasto público (agua, luz, vivienda, lim- » 
pieza, salud, seguridad, transporte)



• La industria maquiladora solo genera el salario de la 
población trabajadora que trabaja en esa industria.

Por otro lado las condiciones no adecuadas a las que 
está expuesta el/la trabajador/a en la que no se permite 
la organización sindical que les de fuerza para reclamar 
sus derechos, se puede decir que las maquilas son cam­
pamentos carcelarios de trabajo que sirven para aumen­
tar la economía de los empresarios ricos pero los pobres 
seguirán siendo siempre pobres.

La salud - enfermedad como un continuo cuyo origen 
pude ser antes o después de su concepción, los riesgos 
físicos, biológicos, químicos y sociales presentes en el 
mundo real que rodea al ser humano, interactúan en los 
diferentes períodos de la enfermedad (p re patogénico y 
patogé-nico), tal como se observa en la industria maqui­
ladora de Honduras, que presenta una serie de riesgos 
que lo vuelven nocivo para la salud de los trabajadores, 
ejemplo las reacciones al calor, ruido, vibraciones, y los 
efectos tóxicos que tienen los gases y vapores utilizados, 
así como el aumento de las horas de trabajo desenca­
denan el estrés del trabajador y por otro lado las preocu­
paciones económicas que tienen aunadas al temor de 
perder el empleo, les vuelven una persona insegura y 
preocupada.

Por último se puede argumentar que la industria maqui­
ladora ha creado sus propias fuentes de enfermedades 
psicológicas, emocionales, orgánicas e incapacitantes.

La enfermedad de los/las trabajadores/as de la industria 
maquiladora obedece a múltiples factores de riesgos y 
exigencia cuyo control puede ser abordado a través de 
la promoción de la sa-lud con el propósito de disminuir 
la cantidad o calidad de esos riesgos y exigencias.

La promoción de la Salud se hará a través de:

• Acciones educativas.
• Políticas económicas y sociales.
• La legislación sanitaria que contemple una actitud 

preventiva basada en la cultura de la vida y de la 
salud ya que la enfermedad, la invalidez y la muerte 
no pueden formar parte de la experiencia laboral.

La protección específica insistiendo en la promoción de 
centros de trabajo limpios y saludables, donde la fuerza 
de trabajo, la salud y la longevidad de los /las trabaja­
dores/as sea un credo para todos y cada uno de los ac­
tores del trabajo.
Se les debe proporcionar ropa protectora, viseras y mas­
carillas adecuadas, períodos de descanso y aclimatación, 
sitios de descanso, adecuado sistema de ventilación,
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minimizar el ruido incorporando sistemas de reducción 
de ruido, como silenciadores, colocación de las máqui­
nas en sitios alejados, construcción de habitaciones con 
materiales que absorben el ruido.

Se deben diseñar sistemas de instalaciones de luz para 
evitar el brillo, sombras o reflejos, se deben promover 
conversatorios y lo más importante que se respeten y 
practiquen los derechos de las y los trabajadoras/es.

CONCLUSIONES
Es razonable pensar que unos factores estarán siempre 
presentes en la ocurrencia de un determinado problema 
de salud y en un determinado espacio - población, 
mientras que los mismos factores se identificaran como 
poco influyentes en otros espacios - población aún 
tratándose del mismo problema de salud. Eso significa 
que además de las condiciones materiales de hábitat, la 
base territorial laboral, juegan un papel importante en la 
expresión de determinadas enfermedades.

Al conocer los diversos planos y condiciones influyentes 
en la generación de los problemas de salud, es el resul­
tado de múltiples procesos de investigación, de capacita­
ción y de decisiones políticas.

La agrupación y reagrupación de los espacios - pobla­
ción - trabajo conforme a condiciones de trabajo, consti­
tuye una oportunidad de identificar aquellos espacios de 
trabajo en situación de riesgo.

El modelo obrero como metodología de estudio, trata de 
concebir el problema Salud - Enfermedad de la pobla­
ción laborante en el seno de lo social, trata de construir 
una aproximación viable y real de la vida de las mujeres 
y hombres trabajadores/as de las maquilas, apropiándose 
de las desigualdades e iniquidades que afectan de man­
era diferencial a esos espacios laborales y que a través 
de una visión estratégica se promuevan acciones decisi­
vas en cuanto a promo-ver entornos de trabajo saluda­
bles.
El ser humano está expuesto diariamente a muchas agre­
siones tales como: polvo, ruido, humo de cigarrillos, de 
autos, contaminación del medio ambiente; factores que 
hacen casi imposible identificarlos como efectos peligro­
sos para la sa-lud, volviendo crónicas las afecciones y en­
fermedades que desencadenan en la resistencia natural 
del organismo humano. Es ante esta realidad que se 
hace necesario la eliminación del riesgo en su fuente de 
origen a través de la evaluación de la magnitud de la ex­
posición a los diversos riesgos y del control del medio 
ambiente laboral.



Es una realidad que trabajar en condiciones peligrosas e 
insalubres es una violación del derecho de la vida, al bie­
nestar y a la libertad del individuo, de ahí la importancia 
de orientar y capacitar a los/as trabajadores/as sobre sus 
derechos laborales, para que conozcan la problemática 
y estén dispuestos a luchar por sus convicciones y con­
quistar los beneficios adecuados para su bienestar y para 
su trabajo y lo más importante, su dignidad. Así como 
también proporcionar información general sobre las 
técnicas de control de los riesgos con el propósito de 
que los trabajadores sepan que demandar cuando se 
plantee el control del medio ambiente del espacio de 
trabajo.

Promover la organización de comisiones de higiene y se­
guridad en forma bipartita (trabajadores y patrones) a 
través de la organización sindical, para que velar que se 
apliquen las medidas de prevención, inspección, investi­
gación y supervisión de las prácticas de seguridad e hi­
giene, la investigación de accidentes y enfermedades 
ocupacionales, emitir las recomendaciones pertinentes 
para eliminar aquellas prácticas y condiciones insalubres 
e inseguras.
Generalmente en algunas plantas industriales para elimi­
nar el riesgo se diseñan procesos de eliminación de 
puestos riesgosos, pero en realidad no se está pensando 
en la seguridad de la población trabajadora, porque se 
induce a estos a dejar su empleo sin dar los beneficios 
que establece la ley de trabajo (pago de prestaciones). 
Se debe recordar que ningún trabajador debe ser forza­
do a abandonar su trabajo, solo porque desee que éste 
sea seguro.

A través del diséño de los mapas de riesgo que fueron 
elaborados por los participantes se detectan espacios de 
trabajo con riesgo en todos los puestos, en otras palabras 
son centros que se vuelven nocivos para todos aquellos 
que en su afán de obtener el recurso económico que 
satisfaga sus necesidades, deterioran día a día su sa-lud, 
por lo que el costo beneficio es muy poco para el traba­
jador.

La globalización con sus nuevas formas de mercado de 
trabajo, enmarcan condiciones de trabajo que resaltan la 
problemática laboral en la que los actores principales 
constituye una fuerza laboral joven de baja escolariza- 
ciómque ha migrado de sus lugares de origen en afán de 
nuevas expectativas de vida.

El proceso de modernización laboral, la inserción de 
nuevas tecnologías, y la organización y división del tra-
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bajo, característico de la industria maquiladora, tiene 
tres aspectos fundamentales: uno conlleva la feminiza­
ción del empleo, jornadas muy intensas y prolongadas 
que desgastan la capacidad laboral, de ahí la preferencia 
de contratar mano de obra joven y tercero el salario per­
cibido no es suficiente para garantizar la satisfacción de 
las necesidades básicas.
Sigerist (citado por Ashton)1 planteó que cualquier pro­
grama de salud a nivel nacional debería incluir:

II

• Las mejores condiciones de vivienda y trabajo,
• Los mejores medios posibles de descanso y ocio,
• Un sistema de instituciones de salud con personal y 

medios disponibles para todos los ciudadanos..."

Se puede afirmar que la Seguridad Social, específica­
mente en lo que se refiere a las prestaciones de salud, 
no dan respuesta a las demandas de la clase trabajadora 
especialmente la del área de la maquila, incrementando 
así el costo de la asistencia médica para la clase pobre, 
esto es debido a que el Sector Salud no tiene esquemas 
de articulación, coordinación e integración institucional 
e intersectorial.
Ante la decadencia de los servicios públicos de atención 
a la salud de la clase trabajadora, florecen los servicios 
privados lucrativos que frente a la insatisfacción de la po­
blación con la atencióri en los centros de salud y seguro 
social, absorben en gran medida la demanda do atención 
individual altamente curativa, pero que no está al al­
cance de las/os trabajadoras/és de las maquilas, por tanto 
sus dolencias y malestares pasan de leves a crónicas.

La investigación de la problemática de salud de las/os 
trabajadoras/es es de mucha importancia, porque a 
través de ella se conocen cuales son los elementos prin­
cipales para que se de una nocividad laboral y en base a 
ello emitir estrategias de intervención, por otro lado se 
enfrentaron serias limitaciones, el acceso a las maquilas 
no fue posible por lo que se recurrió a trabajar con los/as 
trabajadores/as fuera de los centros de trabajo, lo que 
limitó en gran medida profundizar más en el estudio.
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Los seres humanos somos capaces de realizar cambios 
dramáticos en nuestros patrones conductuales, sin em­
bargo los mecanismos que llevan a esas modificaciones y 
su posterior sostenimiento son la parte oscura, semi- 
oculta en el devenir de cada individuo. Así, sostienen al­
gunas teorías comportamentales utilizadas en las estrate­
gias de prevención del VIH/SIDA, para poder esperar 
que una persona logre cambiar su comportamiento, pri­
mero debemos esperar que esa persona reconozca (per­
ciba) que está en riesgo al mantener un determinado ti­
po de conducta. Después deberá confiar en sus propias 
capacidades (eficacia percibida / autoeficacia) para 
emprender el cambio hacia una nueva conducta. Poste­
riormente la nueva conducta pasará a formar parte del 
repertorio normal de la persona.

El propósito de esta exposición es llamar la atención ha­
cia la lógica que ha venido guiando las acciones preven­
tivas en VIH/SIDA, a partir de nociones como la de 
"percepción de riesgo" y discutir por qué, referidas a es­
tos propósitos, dejan en el camino muchas lagunas que 
impiden el logro de la meta que se persigue en las estra­
tegias preventivas, como el aludido "cambio de compor­
tamiento".
El problema comienza cuando las personas tienden a 
negar el riesgo. Se ha comprobado que independiente­
mente del tipo-de riesgo de que se trate (contraer un 
cáncer, padecer un infarto...) las personas siempre se ven 
a sí mismas con un riesgo por debajo del promedio.

La situación, obviamente, tiende a ser más compleja 
cuando de lo que estamos hablando es del riesgo de 
contraer VIH/SIDA, básicamente por varias razones:

> Se trata de un síndrome que conlleva implícitamente 
la etiqueta de muerte.

> La carga moral asociada a los primeros "grupos de 
riesgo " que fueron identificados (trabajadoras del 
sexo, grupos homosexuales) influye para que las per­
sonas en general no tiendan a sentirse identificadas 
con el tipo de conductas atribuibles a tales grupos.

> La noción de "percepción de riesgo" -o ausencia de 
la misma-, nos remite a que el "riesgo" se ubica en 
una posición externa al sujeto, lo cual es visto como 
lejano a su realidad y a su persona en tanto no haya 
una mayor comprensión sobre los mecanismos que 
median entre "mi" conducta y el supuesto riesgo que 
no puedo percibir. Esta mayor comprensión acerca 
de tales mediaciones debería tenerse, tanto de parte 
de los sujetos directamente involucrados, como de 
los responsables de guiar las políticas y estrategias 
preventivas en materia de VIH/SIDA.

La lógica que subyace a la noción de "percepción de 
riesgo" se inserta en el llamado "enfoque de riesgo", el 
cual, dentro de la Epidemiología y la Salud Pública per­
mite identificar factores asociados con determinadas pa­
tologías bajo un esquema de correlación estadística.

Es así como estudios clásicos dentro de estos campos 
han llevado a documentar situaciones y permitir avances 
concretos en campos tan diversos,como la lucha contra 
las enfermedades infecto-contagiosas o las crónico-de­
generativas, lo cual ha supuesto un notable mejoramien­
to en la calidad de vida de muchas poblaciones.

La limitación de este enfoque, aplicado sin más, a la si­
tuación concreta de prevención del VIH/SIDA reside en 
quererle atribuir a todo una explicación de riesgo, ya 
que el mismo, -atendiendo a una definición de peligro o 
inconveniente del cual me debo resguardar- varía am­
pliamente en función de las condiciones sociales y cul­
turales en que vive inmersa cada sociedad.

El "enfoque de riesgo" permite, en una primera fase de 
conocimiento de la patología, identificar poblaciones, 
clasificar conductas, priorizar recursos y acciones; sin 
embargo, hablando de la situación particular del VIH/SI- 
DA, los avances en la identificación de poblaciones y 
conductas y las correspondientes estrategias de abor­
daje han dejado más preguntas que respuestas en lo 
concerniente a lo que hay que hacer para frenar el 
avance de la pandemia.
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Por otro lado, si consideramos el término "percepción" 
incluido en la noción de "percepción de riesgo" como 
un proceso de índole cognoscitivo/afectivo en que se 
procesa la información sensorial, vemos que para que 
pueda darse exitosamente, se deben sortear una serie de 
escollos de índole intelectual, social y cultural que la 
lleven a buen puerto en términos de entendimiento, 
comprensión y asimilación.

Las estrategias de prevención de VIH/SIDA han sido ge­
nerosas en cuanto a la diseminación de información en 
las poblaciones blanco, lo cual ha permitido que entre 
las mismas se eleven significativamente los niveles de 
conocimientos en relación a los mecanismos de transmi­
sión y prevención de la infección; sin embargo, traducir 
dichos logros a los ansiados "cambios de comportamien­
to" no ha sido del todo posible.

Dolorosamente se ha ¡do descubriendo que el conoci­
miento tiene muy poco o nada que ver con el cambio 
de conducta. De nuevo aquí nos encontramos con algu­
nas explicaciones que apuntan a aclarar este fenómeno:

En primer lugar, y sin aludir en este momento a los as­
pectos de índole afectivo, moral y de poder que se dan 
en las relaciones de género, se parte del supuesto de 
que la transmisión de conocimientos, por sí misma, bas­
ta para tener una comprensión cabal de los mecanismos 
de transmisión y prevención del VIH.

Opuestamente, nosotros postulamos que la representa­
ción mental, y por ende la comprensión, que se tiene 
del fenómeno VIH/SIDA, -en la cual intervienen desde 
las experiencias pasadas, las creencias, los conocimien­
tos, no necesariamente basados en evidencias científi­
cas, hasta las interacciones entre las personas-, es dema­
siado general para guiar las acciones de las poblaciones 
"en riesgo" en materia de conductas protectoras. En po­
cas palabras, como plantea Keller (1993), conocimiento 
y representación no es lo mismo.

Esta situación difícilmente se superará si no procedemos 
a abrir la caja negra de las determinaciones que siguen 
dando pie a las "conductas de riesgo" aún en pobla­
ciones no tipificadas como tales. En otras palabras, esta­
mos hablando de las mediaciones entre los conocimien­
tos y las conductas de las poblaciones que nos plantean 
la necesidad, impostergable, de un mayor entendimien­
to acerca de la dinámica de las relaciones que se ponen 
de manifiesto previo y durante el ejercicio de la sexuali­
dad entre las personas.

Esta visión del abordaje a la problemática del VIH/SIDA 
demanda, por tanto, del aporte de las Ciencias Sociales 

al entendimiento de la sexualidad de las diferentes po­
blaciones, toda vez que es éste elemento -el entendi­
miento y la vivencia de la sexualidad- el que signa, co­
mo aspecto cultural determinante, los patrones de 
transmisión de la infección a nivel mundial, regional y 
local.

En segundo lugar, los modelos de cambio comportamen- 
tal de tipo individual usados ampliamente en las estrate­
gias de prevención de VIH/SIDA presuponen, como pro­
pone Amuchástegui (1996), la existencia de un sujeto 
autónomo cuyo proceso de toma de decisiones en la es­
fera del manejo de su sexualidad es eminentemente ra­
cional.

La realidad es otra, ya que la vivencia de la sexualidad 
en hombres y mujeres es el producto de intrincadas rela­
ciones que ponen de manifiesto condiciones de índole 
económico, social y cultural. Como también manifiesta 
Amaro (1995), los modelos teóricos utilizados en las es­
trategias preventivas del VIH/SIDA no dan cuenta ni po­
nen de manifiesto la importancia de las relaciones de gé­
nero.

Hasta ahora los estudios sobre sexualidad se han venido 
centrando básicamente en la cuantificación de las diver­
sas manifestaciones de la misma, o sea, de las diferentes 
conductas de los grupos estudiados, sin adentrarse en lo 
verdaderamente importante, a saber, los condicionantes 
sociales y los significados culturales que es donde se 
afincan los patrones comportamentales en materia de 
sexualidad.

El hablar de condicionantes sociales y significados cultur­
ales nos remite inevitablemente a hablar de las distintas 
vulnerabilidades que nos caracterizan como seres hu­
manos, dependiendo de nuestra etnia, sexo, edad, así 
como de nuestra condición económica y educativa.

Para el caso, está plenamente documentada la mayor 
vulnerabilidad biológica de la mujer en lo concerniente 
a la transmisión del VIH a través de las relaciones sexua­
les. Sin embargo, tomando este hecho como la excep­
ción, todos los otros elementos o "factores" se circunscri­
ben dentro de la dinámica de relaciones de las personas 
en sus diferentes escenarios en los que, el elemento 
clave que los define es el poder.

Estos aspectos, que han sido identificados ya anterior­
mente y que han sido conceptualizados como "factores 
de riesgo", denotan un estado de inmutabilidad que les*  
confiere el término "factor" dificultando, de esa forma, 
el adentrarse a una mayor comprensión de sus determi­
naciones internas y por ende de sus reales posibilidades 



de cambio. Postulamos, por tanto, el empleo de la no­
ción de "situación de vulnerabilidad", la cual, nos per­
mite adentrarnos en los fenómenos a estudiar desde un 
punto de vista social más dinámico, con miras al cam­
bio.

Las situaciones de vulnerabilidad que a lo largo del tiem­
po han podido documentarse en lo atinente a la trans­
misión del VIH/SIDA van desde los niveles educativos di­
ferenciados que logran alcanzar hombres y mujeres en 
diferentes zonas geográficas del mundo, la relativa au­
sencia de alternativas económicas para la mujer y la es­
casa independencia que ella tiene para fijar los términos 
de las relaciones sexuales en lo concerniente a medidas 
de sexo seguro.

Si bien, pudiéramos afirmar que la vulnerabilidad, que 
como sociedad tenemos, es global, una mirada más cer­
cana y específica al fenómeno del VIH/SIDA, nos dirá 
que la vulnerabilidad es más bien cultural, y que curio­
samente, el signo que marca todos los escenarios es la 
vulnerabilidad de género. O dicho de otra forma, la vul­
nerabilidad de que son presa hombres y mujeres en vir­
tud de las formas como se dan las relaciones entre los 
sexos y que sirven de telón de fondo a la vivencia de sus 
sexualidades.

A modo de ejemplo, sírvanos reparar en unas cuantas 
situaciones que nos hablan de las diferentes facetas que 
adopta la vulnerabilidad y que ponen de manifiesto có­
mo la socialización sexual diferenciada de hombres y 
mujeres aumenta las posibilidades de infección de am­
bos, aunque por distintas vías:

Los beneficios económicos y la coerción sexual son el 
trasfondo de las experiencias sexuales de muchas 
mujeres jóvenes.

Las expectativas sociales de la virginidad en la mujer 
no necesariamente le protegen de las ETS/VIH, debi­
do a prácticas como sexo anal, las que están más 
asociadas a la infección.

La dificultad para hablar sobre sexualidad y prácticas 
sexuales de hombres y mujeres entre sí, en función 
de las expectativas mutuas que se tienen en la pareja 
en nuestra sociedad.

Las jóvenes que se muestran reacias a tomar precau­
ciones al ejercer su sexualidad, ya que implica una 
aceptación -ante sí mismas y ante los demás- de una 
vida sexual activa, lo cual es incongruente con las 
normas culturales esperadas.

Las diferencias en los roles y responsabilidades de 
hombres y mujeres que inhiben las habilidades de 
estas últimas para comunicarse, tomar decisiones y 
buscar información y servicios a lo largo de su ciclo 
de vida.

La arrogancia que por presión social se ven obligados 
a desplegar los varones jóvenes en relación a conoci­
mientos y conductas sobre sexualidad y prevención, 
que les inhibe a apropiarse de una información y 
conducta protectora.

Las pérdidas, reales o imaginarias, que tienen que 
enfrentar las chicas al pedirles a sus parejas la utiliza­
ción del condón o prácticas de sexo seguro, parecen 
más importantes que las eventuales consecuencias 
que tiene para su salud las ETS/VIH.

Los eufemismos utilizados por padres y madres al ad­
vertirles precaución a sus hijos e hijas en las manifes­
taciones de su sexualidad, que no llegan a desvelar la 
verdadera conexión entre sexualidad e infección por 
ETS/VIH.

Los rodeos y énfasis en aspectos fisiológicos de las ac­
ciones educativas que, de igual forma, eluden la dis­
cusión de las verdaderas vulnerabilidades que en­
frentan los y las adolescentes al enfrentar su 
sexualidad.

Las limitaciones de maestros y personal de salud para 
abordar la temática de sexualidad en forma franca, 
amplia y libre de aspectos moralizantes y culpabiliza- 
dores.

Todas estas manifestaciones de vulnerabilidad en hom­
bres y mujeres se dan en función de las relaciones de 
género y de la doble moral sexual imperante en las di­
ferentes sociedades y, si bien, ha sido posible llegar a 
documentarlas, también nos abren las puertas hacia 
mayores interrogantes sobre las formas de revertir estas 
situaciones en procura de poblaciones más sanas.

Existe la urgente necesidad de mirar más de cerca hacia 
los valores, creencias y prácticas relacionadas con los 
roles de hombres y mujeres en su sexualidad, así como 
las implicaciones de estas conductas sexuales en la prop­
agación de la pandemia y de las estrategias para los 
cambios necesarios.

De igual forma, la profundización en las respuestas a es­
tas interrogantes debe dar pie para la construcción de in­
dicadores de proceso que permitan verificar eventuales 
cambios en las relaciones de género en dirección hacia



formas de comportamiento más equitativas y por ende 
más seguras. Estos indicadores de proceso, en la medida 
de lo posible, deberán ser construidos por las mismas 
poblaciones vulnerables en estudio.

Postulamos, por tanto, la urgente necesidad de adoptar 
un enfoque de "percepción de vulnerabilidad" como un 
proceso de autoconocimiento y autodescubrimiento de 
las poblaciones vulnerables que las lleve a tener los ele­
mentos necesarios para un abordaje, desde su propia 
subjetividad, de estrategias para la ganancia y homogeni- 
zación del poder para mejorar las habilidades en toma 
de decisiones y conductas de prevención ante las 
ETS/VIH/SIDA por parte de ambos sexos.

El cambio de enfoque se plantea, más que como un 
simple cosmético en las estrategias de abordaje, como 
un giro desde el punto de vista epistemológico de la Sal­
ud Pública, ya que las estrategias que plantean el incre­
mento en el uso del condón sin entender las condi­
ciones sociales que facilitan la infección por VIH son tan 
solo reformistas sin una visión de transformación de la 
sociedad para satisfacer las necesidades de las personas.

La operacionalización de este enfoque se plantea, por 
tanto, ligado a ciertas estrategias que le permitan su via­
bilidad:

> Participación comunitaria a través de procesos gene­
rales del grupo para ver, analizar y actuar juntos co­
mo herramienta efectiva para la transformación y el 
cambio social.

> Incorporación de aspectos relativos a estudios de gé­
nero y psicología de la mujer en el abordaje de la 
temática de sexualidad.

> Importancia de la ganancia del poder a través de las 
interacciones y conexiones interrelacionales surgidas 
del diálogo de las y los involucrados como mecanis­
mo para el cambio individual y social.

> Investigación-acción participativa para que las y los 
involucrados procuren el cambio social, actuando so­
bre el sistema y el mundo que les rodea.

> Debatir al interior, entre ambos sexos e intragenera- 
cionalmente las normas sociales, valores y expectati­
vas de cada uno.

> Involucramiento de los medios de comunicación para 
la modificación de los conceptos de masculinidad y 
feminidad y su relación con la sexualidad y el VIH.

> Formulación de indicadores de proceso adecuados 
para detectar los cambios sociales y culturales que 
conlleven a posteriores cambios comportamentales.

Al plantear el presente enfoque basado en la percepción 
de la vulnerabilidad es pertinente destacar que, estar a 
favor de un modelo de abordaje que ponga de manifies­
to, no solo la necesidad, sino la posibilidad de un cam­
bio, lleva aparejada la concepción de que la forma co­
mo funciona el mundo de ios géneros debe mejorarse 
con miras a la superación de la doble moral sexual y a 
la aproximación hacia una ética de la sexualidad.

La ética de la sexualidad la concebimos como la posibili­
dad de construir, desde una visión conjunta de ambos 
sexos, las normatividades básicas para que la sexualidad 
en sus formas libremente elegidas sea buena y placen­
tera para la pareja, evitando sus resultados indeseables 
como la enfermedad, los embarazos no deseados y el 
padecimiento psicológico y basada en el grado de hon­
estidad, igualdad y responsabilidad de cada uno de los 
miembros de la pareja.

Esta concepción parte de la convicción de que la sexua­
lidad no es un supuesto, sino que es, más bien, como 
plantea Jeffrey Weeks, el producto de la negociación, la 
lucha y la acción humana. Vista la sexualidad en sus 
mismos términos, como una herramienta de penetra­
ción crítica, se resalta su valor como promotora de otros 
aspectos de la organización'de la cultura y por ende del 
desarrollo de la sociedad.

Tener una visión de percepción de vulnerabilidad nos 
coloca en un nivel más alto para detectar las diferentes 
interconexiones en las que se entrelaza la vida sexual de 
hombres y mujeres que se liga, por un lado con sus posi­
bilidades de enfermar y morir, y por otro con sus posibi­
lidades de cambio y desarrollo.

Las posibilidades de cambio y desarrollo social, si bien se 
han planteado como producto de la interacción y la par­
ticipación comunitaria, no obstante deben partir de las 
propias subjetividades particulares para, en un proceso 
dialéctico, permitir la construcción de nuevas y valede­
ras identidades de género con mayores posibilidades de 
enraizar en las nuevas generaciones.

Se plantea como piedra angular para la reconstrucción 
social de la sexualidad, siguiendo a Zemelman (1997), a 
la subjetividad como umbral del pensamiento social, ya 
que se constituye en el espacio privilegiado desde el 
cual se puede pensar la realidad social y lo que pensa- * 
mos y sentimos sobre la misma.



En esta propuesta, la percepción de las vulnerabilidades 
a partir de la subjetividad, encuentra su sendero en el 
mundo triangulado entre las necesidades, la memoria y 
la visión utópica. Es decir, entre mi realidad como es ac­
tualmente, las tradiciones bajo las cuales he sido criado 
o criada y las aspiraciones por un mundo mejor guiados 
por una ética de la sexualidad.

Dicho en otras palabras, se trata de, conjuntamente, ir 
construyendo los sentidos de futuro a partir de la percep­
ción subjetiva de las vulnerabilidades y necesidades ac­
tuales. Las necesidades se constituyen en las representa­
ciones inmediatas y sentidas de las vulnerabilidades 
vividas y por tanto son más tangibles y fáciles de expresar.

La experiencia o memoria se remite, hablando en mate­
ria de sexualidad, a las tradiciones de la doble moral 
sexual que han venido imperando con diferentes mati­
ces en las distintas épocas y sociedades.

La visión utópica, por su parte, deberá guiar las interac­
ciones y negociaciones a modo de procurar un balance 
de poder que permita condiciones más equitativas a fu­
turo. El reto consiste, como lo apunta el propio Zemel- 
man, en negociar cómo un determinado futuro, que se 
considera deseable por una de las partes se llega a trans­
formar en prácticas políticas, es decir en las necesidades 
prácticas del presente.

El reto pasa, entonces, por hacer emerger sentidos, ori­
entadores de construcciones posibles, prescindiendo de 
los parámetros impuestos por la ideología dominante. 
Refiriéndonos a la construcción de una nueva moral 
sexual o de una ética de la sexualidad, desde la subjeti­
vidad, el reto pasa por la percepción de hombres y mu­
jeres de los altos niveles de vulnerabilidad en que los 
ubica la vivencia de una doble moral sexual y en la con­
vicción que solo a través de una construcción conjunta 
se podrá aspirar a un futuro más justo, sano y equitativo 
para la humanidad en su conjunto.
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La consecuencia de la presencia española sobre la po­
blación aborigen se dejó sentir antes de que los indios 
y conquistadores se encontraran físicamente. Porque 
los españoles sin saberlo "iban precedidos por un frente 
invisible de gérmenes y bacterias que produjeron epi­
demias de consecuencias desastrosas en los indígenas, 
desde el momento en que los hispanos llegaron al Da- 
rién y a México (18). Muy pronto se pudo verificar que 
el aliento de los blancos era letal. El tifus, viruela, pa­
peras, sarampión, varicela, tuberculosis, difteria, gripe, 
cólera, disentería amebiana y malaria, todas ellas enfer­
medades desconocidas para los habitantes de esta tierra, 
males que provocaron grandes catástrofes demográficas, 
porque su población no tenía inmunidad fisiológicas 
contra ellas. Las epidemias que se presentan durante la 
época colonial en Honduras, constituyen un campo de 
estudio todavía no explotado, no solo desde el punto de 
vista demográfico, sino también para la historia social.

La población sufría de paludismo en sus zonas costeras 
del Atlántico; avitaminosis entre 1516 y 1526; en 1517 
es común el tifus, en 1520 se presenta el cólera y en 
1521 es corriente la viruela (19), en 1529 y 1531 la po­
blación indígena de Nicaragua, Honduras y Chiapas, 
fueron afectados por la peste neumónica, seguida de 
hambruna (20); según refiere Oviedo y Váldez el saram­
pión mata más de la mitad de los indios de Honduras en 
1530 (21). En 1545-48 aparece nuevamente la peste 
neumó-nica con una mortalidad muy alta cuyos cadá­
veres insepultos quedaron a merced de las aves de rap­
iña; en 1555 muchas familias sucumbieron ante la peste 
"se apoderaba de la gente un frío intenso y fiebres, les 
salía sangre de la nariz, luego venía la tos más y más 
fuerte, se les torcía el cuello y les brotaban llagas pe­
queñas y grandes".

En 1560 fué tal la cantidad de muertos que no fué posi­
ble contar el número de hombres, mujeres y niños que 
fallecieron. Estas epidemias solas o juntas vuelven a 
aparecer en 1562 y en 1564 es la viruela, en 1576 peste 
deTiubas, 1588 sarampión o varicela en la población in­
fantil, 1590 tos, frío y calenturas, 1591 mal de orina y 
tos. 1601, 1631, 1666 en Supusique, nombre de un 

caserío con que se conoció por los indios lo que hoy son 
los barrios de La Leona, El Bosque y Buenos Aires (22).

1686 y 1693 influenza en Gracias, 1669 viruela en Co­
mayagua, 1775 tifoidea en la Villa de San Miguel de He- 
redia. 1776 fiebre amarilla en Trujillo. En 1786 apareció 
en algunos pueblos del oriente y sur de Honduras la epi­
demia de gripe, en 1787 escorbuto en Trujillo (23). Entre 
1780 y 1820, viruela, escorbuto, fiebre amarilla y toda la 
gama de enfermedades de las vías respiratoria. (24) .

Todas estas enfermedades han sido juzgadas como algu­
nas de las mas crueles herencias de la conquista, además 
fueron consideradas como "las fuerzas de lucha, las 
cuales debilitaron y redujeron las.resistencias de sus ha­
bitantes para enfrentarse debidamente a los extranjeros, 
al tener en los microorganismos sus mejores aliados".

A lo anterior debemos agregar los caprichos de la natu­
raleza que tuvieron períodos de inundaciones, como la 
de 1803 con sus llenas que convirtieron grandes porcio­
nes del Valle de Comayagua en pantanos, creaderos de 
zancudos transmisores del paludismo. Otras veces fue­
ron las sequías y la aparición de plagas que aniquilan los 
sembradillos como en 1513 y 1774 en que la langosta 
arruinó por completo los cultivos (25). lo mismo en 
1563 y 1564, las que se encargan de entorpecer la etapa 
de convalecencia y recuperación de la población. Luego 
sucede todo lo contrario, se manifiestan grandes inun­
daciones, en 1584 y 1598 trayendo desolación y 
muerte.

Ante la magnitud de estos sufrimientos, la Monarquía Es­
pañola se preocupó por los súbditos y ordenó que las 
expediciones fuesen siempre acompañadas de médicos 
y medicamentos. La realidad fué otra, en esas expedi­
ciones que venían a Honduras y el resto de Centroamé- 
rica, no traían ni médicos ni cirujanos; en todo caso bar­
beros, cuya función era practicar sangrías, poner cata­
plasmas, sobar, poner vendajes y hacer extracciones 
dentarias, por lo que no es de dudar que los españoles 
que vinieron a estos lares, se sintieron felices y dieron 
gracias a Dios, porque un vecino que fuera barbero fue­



se además herrero (26). Entre tanto en España, Francisco 
Martínez Castrillo de Oviedo de Valladolid, había escrito 
el primer libro de odontología en el que describió dife­
rentes técnicas para las extracciones dentarias y daba in­
dicaciones para el tratamiento de la estomatitis, figuran­
do en su trabajo todas las técnicas conocidas en su tiem­
po, siendo el primero en usar el escoplo y martillo para 
hacer extracciones (27).

En esa época el botiquín era considerado un precioso 
tesoro, pues aparte de su valor curativo, ante la necesi­
dad de su utilización en el restablecimiento de los expe­
dicionarios debió ser una mina de oro para el curandero 
de la expedición, el cual era conducido a lomo de muía 
o de algún indio de servicio, celosamente vigilado. Pero 
pasado el tiempo, cuando empezaban las asperezas del 
camino, cuando las montañas se espesaban, cuando los 
ríos después de las lluvias se volvían infranqueables y 
empezaban a caer calamidades sobre la expedición, los 
soldados se olvidaban de todo y más de alguna botica 
fue a rodar al fondo de un precipicio o era arrastrada 
por las aguas de algún río embravecido o simplemente 
en el fango del camino (28).

Estimulados por todas esas adversidades, desde muy 
temprano los españoles ante la escasez de recursos para 
curar a sus enfermos, empezaron a observar con suma 
atención a los indios y al medio que los rodeaba y pron­
to se dieron cuenta de las plantas medicinales y las uti­
lizaron a su manera, por ejemplo usaron vinagre, y los 
cogoyos del pino en cocimiento para combatir el escor­
buto (29), o aplicando imán para aliviar jaquecas, do­
lores de muelas y reumatismo (30).

En otras ocasiones no les quedó más remedio que el uso 
de las medicinas caseras, al utilizar el imán para aliviar 
las jaquecas y recurrir a las curas heroicas y los ensalmos 
que estaban al orden del día, no solo en las Indias, sino 
que también en España, estos últimos consistían en cier­
to modo de aliviar por medio de las oraciones, unas ve­
ces solas y en otras aplicando algunos remedios. Las per­
sonas que practicaban este sistema fueron conocidas 
con el nombre de ensalmadores, que tenían reconocida 
su profesión por orden de los Reyes Católicos en el año 
de 1477. Esta práctica de curar haciendo cruces sobre la 
parte enferma, en la que se invocaba a la misericordia 
de Dios y se usaban palabras de las Sagradas Escrituras 
no era ofensivo para la Iglesia Católica. Posteriormente 
no se vio bien a los ensalmadores, y mucho después se 
mandó establecer en las Constituciones Sinodales del 
Arzobispado de Toledo "que ninguno cure con ensalmos 
sanctiguos, so pena de comunión mayor" (31).

Se sabía que los españoles curaban resfriados con un fo­

gueo, que consistía en aplicar la hoja de un cuchillo al 
rojo y con agua azufrada o humo de tabaco. Para el do­
lor de hígado se tomaba como medicina grillos tostados 
y molidos los que se mezclaban con vino o chicha; y 
para el dolor de muelas, bastaba con colgarse al cuello 
una hilera de huesos de aceitunas creyendo con eso de­
saparecería el dolor. También usaron el tabaco y los ajos 
para curar toda clase de dolores. Pero es a través de la 
descripción que nos hace en su libro el Capitán Bernar­
do de Vargas, titulado Milicia y Descripción de Indias, 
que fuera publicado en Madrid en 1599, que nos enter­
amos realmente de la mezcla de terapia clásica, de re­
medios populares y medicina indígena que prevalecía 
en los albores de la conquista y que fueron utilizados en 
los famosos tratamientos de apremio, mencionando que 
"las heridas simples se quemaban con bálsamo, cebo o 
aceite, y si se originaban hemorragias y eran profundas, 
entonces se hacia con maíz tostado, pólvora, ceniza y 
sal, una masa que se metía dentro de la herida a la que 
se vendaba después". "También se uso el estiércol de 
caballo desleído en vino, chicha o caldo, para curar la 
disentería, lo que apremiaba era curarse, ya fuese de la 
enfermedad y de las heridas", "los medios no importa­
ban, ni el momento consentía para analizarlos y discutir­
los" (32).

En este horizonte sombrío, la presencia de la medicina 
científica española! fué mínima, hecho que contribuyó 
para que fueran los curanderos nativos junto con los 
sangradores y charlatanes, los que se constituyeron en 
los agentes de salud, tratando en forma indistinta a in­
dígenas, mestizos y españoles. El indio aprende hacer 
cirugía menor hasta apropiarse del oficio, haciendo de 
sangradores y cirujanos barberos, logrando atender las 
necesidades ante la falta de presencia de los pocos mé­
dicos que laboraban en la Provincia. Esta situación trajo 
preocupación, estableciéndose la necesidad de que se 
dictaran algunas medidas protectoras sobre el ejercicio 
profesional, disponiendo los Reyes Católicos que se pu­
siera en vigencia en los dominios de ultramar, algunas de 
las leyes que regulaban la practica de la disciplinas médi­
cas en la Madre Patria, legislando que: "Los protomédi- 
cos, alcaldes y examinadores con real facultad lo fueran 
en todo el reino y que todos ellos examinaran a los 
médicos, cirujanos, ensalmadores, boticarios, especieros, 
herbolarios y demás personas de ambos sexos que se 
dedicaran a tales oficios, quedando además en la obliga­
ción de extenderles las licencias y cartas de exámenes 
de aprobación, con los que tendrán derecho al libre 
ejercicio" (33). Teniendo los médicos el deber de guardar 
lo dispuesto por el Derecho Canónico, en cuanto a ad­
vertir a los enfermos que se confesasen, inculcándoles gl 
arrepentimiento y temor a Dios. (34).
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Siendo para los barberos igualmente indispensable 
someterse a exámenes, adquirir certificado de aptitud y 
aprobación antes de ejercer la cirugía, tal como se deta­
lla en la Novísima Recopilación de Leyes de España, del 
Título X, Libro Vil, de Reguera y Valdemar: "Ningún bar­
bero ni otra persona puede poner botica, tienda para sa­
jar, sangrar, echar sanguijuelas y ventosas, ni sacar dien­
tes y muelas; ni usar flebotomía sin proceder su examen 
y licencia" (35).

Las operaciones dentales en Honduras se reducían a ali­
viar el dolor, hacer sangrías, extraer muelas y dientes, sa­
jar abscesos y aplicación de cataplasmas en la región 
afectada, siendo realizado todo ello por los barberos o 
en su ausencia por los misioneros y hermanos legos, in­
dividuos estos que acompañaban a los evangelizadores. 
La manera en cómo se hacía en esa época la extracción 
dentaria, consistía en sentar al paciente en el suelo, so­
bre una piedra o en una silla cualquiera, apoyando la 
cabeza del paciente en el pecho del operador, siendo 
sujetado por varias personas a la vez. La exodoncia se 
hacía usando alicates, descarnadores, tenazas y la inefa­
ble jarra de agua. En algunas ocasiones se les daba de 
beber en un vaso o en un guacal una bebida embria­
gante, que los hacía sentirse muy valientes, soportando 
los forcejeos del individuo encargado de hacer la extrac­
ción.

Requisito necesario exigido por el pueblo, era que la 
persona que lo realizaba necesitaba ser muy audaz y so­
bre todo tener "mano firme, sucediendo algunas veces 
que se equivocaran de pieza dentaria, extrayendo una 
buena y dejando la cariada y dolorosa.

Para curar las dolencias de la boca es probable que se 
hayan guiado por el libro sobre medicina que escribió 
Fray Agustín Farfan publicado en México en el año de 
1592, en el que se encontraban los tratamientos ade­
cuados para el dolor de muelas y dientes, dolor de la 
boca y narices, así como la descripción de la anatomía 
de los dientes, muelas, encías, quijada y otros medios de 
curación para otras enfermedades generales (36).

Durante la segunda mitad del siglo XVII, los coloniza­
dores fueron atraídos por las noticias, provenientes del 
centro del país, de la existencia de minas de oro y plata, 
se trasladaron a un fresco paraje; a la vera de un río cau­
daloso y de montañas de un verde ¡rradiable, coronadas 
por una espesa bruma, llamado Taguzgalpa y en ese sitio 
fueron apareciendo'inadvertidamente "los artesanos, car­
pinteros, zapateros, albañiles, sastres, jornaleros, he­
rreros, tal como lo asevera Reina Valenzuela. Nadie sa­
bría decir cuando se asentó en esta Provincia el primer 
artesano, pero en el Real de Minas para 1592 habían al­

gunos filarmónicos y barberos a quienes se les tenía co­
mo hábiles cirujanos para realizar extracciones de los di­
entes doloridos (37), teniendo el cuidado de no aplicar 
sanguijuelas sobre las encías, porque provocaban fuertes 
hemorragias.

Estos barberos recomendaban para el dolor de muelas lo 
siguiente: Quitar la cola a un alacrán y mascarlo del lado 
que duele la muela, después de un rato se tragaba, esta 
curación se recomendaba hacerlo solo una vez. O bien 
doblar la punta de un clavo, alambre u otro objeto de 
metal el que se calentaba al rojo vivo, luego se introdu­
cía en la parte cariada una o dos veces y después se ha­
cían enjuagatorios con agua, para que la pieza reventara 
y poderla extraer en pedazos. También haciendo enjua­
gatorios de corteza de quebrachos, espino negro y espi­
na blanca previamente machacados y cocidos.

Hacia 1654 en Tegucigalpa existían como "entendidos 
en medicina", el Ensayador de la Real Caja don Pedro 
Sevilla y el barbero Juan Mexia, que se hacia llamar En­
salmador, el cual tenía una tienda de especiería y se 
decía experto en panadizos, dientes, y echar sanguijue­
las" (38). Posteriormente y en ese mismo año hace su 
aparición el Cirujano Juan de Flores, hombre de Univer­
sidad, de 40 años, siendo el primer Cirujano aprobado 
en registrar los archivos en la Real de Minas (39). En Co­
mayagua existieron unos empíricos cuya vida fue muy 
interesante. Uno de ellos a quien se le conoció con el 
nombre de "El Ensayador" apareció poco antes de termi­
narse el siglo XVIII, ostentando flamante y encumbrada 
reputación de hábil boticario y experto médico, este 
personaje era Francisco Redondo, que había sido pri­
mero Ensayador de las Reales Caxas... y el otro se llama­
ba Bonifacio Castillo dueño de una botica bien surtida y 
que tenía por apodo "El Naturalista". Estos dos se dispu­
taban palmo a palmo el terreno, adjudicándose para sí 
los mayores éxitos en abierta competencia, ante la ex­
pectación de la clientela (40).

Es un deber reconocer la labor realizada por la Iglesia 
Católica al ejercer un papel preponderante én la culturi- 
zación de nuestro país, la vemos ligada en el desarrollo 
educativo a través de la evangelización, y estrechamente 
con el ejercicio de la medicina ante la escasez de profe­
sionales de esta ciencia en la que consagró especial 
atención a las obras de sanidad pública dentro de los 
límites y conocimientos de la época.

Por ordenanza del Primer Concilio de la Iglesia de la 
Nueva Esperanza en 1550, se dieron las instrucciones 
para que se organizasen hospitales en todos los pueblos 
de indios junto a las iglesias y conventos. En otros lugares 
de América como en México, Quito, Buenos Aires, Bo­



gotá, Guatemala, se convirtieron en instituciones muy 
completas, pues comprendieron no solo los servicios 
usuales de la religión o de un hospital, sino talleres, es­
cuelas y huertas.(41). En Honduras no se contó con este 
tipo de instituciones de beneficencia solo que en escala 
menor y en ínfimas condiciones económicas, cada con­
vento contaba con una o dos salas anexas donde se pre­
staba todo tipo de auxilio médico. Los primeros en fun­
cionar son el de la Merced en Gracias en 1550, la 
Merced en Comayagua en 1553, San Antonio de Co­
mayagua en 1574. En 1582 son fundados los de Trujillo, 
Nacaome y Amapala y en 1600 el de Sulaco (42). Estos 
conventos tenían una botica en la que se encontraban 
mezcladas la medicina española y una gran cantidad de 
plantas medicinales aportadas por la terapéutica indí­
gena, con las que se preparaban polvos, infusiones, un­
güentos.

A partir de mediados del siglo XVII la beneficencia médi­
ca tomo nuevos rumbos. Por órdenes regias son funda­
dos varios hospitales en Honduras, como ser el Hospital 
Real de la Resurrección y el San Juan de Dios en Co­
mayagua.

Un hecho notable se escribe en nuestra historia dental. 
Transcurría el año de 1759, cuando hace presencia en 
nuestro país el Maestro Barbero Examinado Pedro Brito, 
en servicio de Alonzo de Arcos y Morena, con proce­
dencia de la Capitanía General de Guatemala, donde 
había ejercido con eficiencia el puesto de Maestro Bar­
bero Sangrador de Hospital San Juan de Dios (43).

Brito se radicó por un tiempo en el Castillo de Omoa, 
localidad insalubre con un clima excesivamente caliente 
que había llevado al sepulcro a vecinos de Tegucigalpa, 
Comayagua y de otros lugares de la provincia que llegar­
on a ser contratados para la construcción del castillo.

En esa centuria, durante el reinado de Felipe II, las cien­
cias médicas alcanzaron en España cierta importancia, 
señalándose progresos en las universidades que enseña­
ban Anatomía, Puericultura, Fisiología y la Terapéutica. 
Lamentablemente tales adelantos logrados en la Madre 
Patria no pasaron a los dominios de ultramar y más con­
cretamente a las apartadas regiones de la Provincia de 
Honduras (44).

Ese siglo fue difícil, se siguieron presentando los mismos 
factores nativos que afectaron el crecimiento de la po­
blación: epidemias, malas cosechas, plagas de langostas, 
cambios forzados de residencia de la población indí­
gena, mortalidad infantil elevada. Añadiéndose a esto las 
creencias de los indígenas, que los hacía vivir en sobre­
salto con sus leyendas y cuentos.

Se puede decir que durante más de cien años la pobla­
ción vivió en un estancamiento, tanto demográfico co­
mo económico. Parecía como que si la sociedad tuviese 
necesidad de períodos de descanso para ocuparse y en­
contrar un nuevo equilibrio. Hacia finales del siglo XVII, 
varios indicios presagiaban un arranque de la sociedad 
en su conjunto. Tegucigalpa presenta una mayor pros­
peridad entre 1750 a 1780, pero a partir de este último 
año, llega la viruela y la fiebre amarilla. En este siglo los 
profesionales de la medicina continúan siendo escasos y 
la caridad sigue atendiéndose en los conventos. Las per­
sonas que se dedicaban a ejercer las diferentes ramas de 
la medicina, al no tener una mayor influencia científica, 
seguían prescribiendo para todas las enfermedades los 
acostumbrados remedios: cataplasmas, sangría y pur­
gante.

El alejamiento de Honduras de la Capitanía General de 
Guatemala y de España, contribuyeron a que no fuera 
un medio propicio para hombres de ciencia, los cuales 
llegaban muy de tarde y por circunstancias excepcio­
nales. Otra causa importante fué la escasa inmigración 
de europeos a Honduras, porque Centroamérica en 
aquellos tiempos estaba considerada como uno de los 
lugares mas insalubres. Los que sobrevivían en una larga 
permanencia en los trópicos, regresaban a su lugar nati­
vo con la salud arruinada para arrastrar una vida misera­
ble que estaba muy mal recompensada por cualquier 
fortuna que hubieran logrado reunir (45).

El Dr. José Reina Valenzuela, encontró un expediente en 
el Archivo del Distrito Central, el legajo No. 3, letra A, 
que corresponde al año de 1761 (46), cuando fungía co­
mo Alcalde Mayor de Tegucigalpa Francisco Nicolás del 
Busto y Bustamante, la referencia que se hace trata de 
un barbero llamado Manuel Medina, que empujado por 
los parcheros Matías Zúniga y Pedro Solórzano, vecinos 
de la Plazuela, pidió permiso al Señor Alcalde para abrir 
una Botica en aquel barrio en vista de que los enfermos 
eran muchos y de que en las boticas que habían, todo 
era muy caro. La petición le fue concedida sin mayores 
trámites y Medina empezó a vender emplastos, coci­
mientos y polvos recetados por sus amigos Zúniga y So­
lórzano.

"Al mismo tiempo existían las boticas muy surtidas de los. 
hermanos Ramón y Manuel Cubas, que se había hecho 
famoso el primero, por la calidad insuperable de los em­
plastes que fabricaban y su habilidad como hechador de 
sanguijuelas, sin menoscabar la fama de su hermano 
Manuel, especialista en pedilurios y julepes. Pues bien 
los hermanos Cubas lesionados en su dignidad y en su 
negocio, apelaron ante el Alcalde Mayor por tan arbi-, 
trario procedimiento, alegando que tal permiso se había 



concedido por ser Medina el barbero de su Señoría y 
desmintiendo los embustes de aquel al decir que en sus 
boticas todo era muy caro, que con todo respeto recor­
daban a la autoridad las Reales Pracmáticas en las que se 
fijaba el trámite necesario, como ser la prueba de lim­
pieza de sangre, el saber latín y tener una constancia de 
haber practicado por cuatro años con Boticario Aproba­
do'1.

"Medina replicó que estaba pronto que se siguiera una 
investigación, que no tenía en su ascendencia sangre 
morisca, ni estaba condenado por ningún Tribunal del 
Santo Oficio; que en cuanto a la práctica, el mismo 
Manuel Callejas podía testificar cuanto tiempo había tra­
bajado bajo sus ordenes en la Botica que tenía en la Pla­
za Mayor".

"Manuel Cubas fué llamado a la Alcaldía junto con su 
hermano; ambos negaron las pretensiones de Medina y 
el primero dijo que este había sido simplemente un mo­
zo para cuidar de sus negocios y hacer mandados; que 
nunca había depositado en él confianza para despachar 
recetas o hacer preparaciones, pues era entonces un 
muchacho como de 14 años; que hacía diez que había 
dejado su servicio y que de todo lo declarado podía dar 
fé el Cirujano León de Moratalla. Este al ser citado al 
Cabildo, una vez que le fué leído todo el expediente y 
jura-mentado, declaró: que era cierto lo dicho por Man­
uel Cubas pues le constaba que Manuel Medina era mo­
zo de casa y aprendiz de barbería; que según él, no 
podía despachar Botica, pues ni era examinado en el 
arte, no sabía latín; que en consecuencia pedía se pro­
cediera conforme a las Reales Ordenanzas y firmó. El in­
truso Medina perdió el pleito y el Alcalde Mayor canceló 
la licencia, quedando los Cubas a sus anchas".

Las noticias llegaban de España a Trujillo pasando previa­
mente por Cuba. Con gran lentitud las de México vía 
Guatemala tardaban cuarenta días en llegar y de Guate­
mala a Tegucigalpa entre 13 y 18 días, tal como quedó 
demostrado cuando se recibieron en nuestra capital los 
Pliegos de la Independencia. Se sabe que existió un ser­
vicio de correos en Guatemala desde 1778 y uno de sus 
administradores fue el valenciano Juan Miguel Lastiri, fu­
turo suegro de Francisco Morazán y un servicio regular 
de mensajeros a caballos entre Tegucigalpa y Comaya­
gua que cobraba cinco pesos por viaje. La comunicación 
entre las provincias y de una población a otra se hacía 
por medio de muías en caminos de herradura de difícil 
acceso y durante los meses de nuestro verano tropical. 
Esta incomunicación física hizo que los principales pue­
blos centroamericanos tuviesen una vida económica y 
social autosuficiente sin mayores contactos unos con los 
otros, excepto en cuestiones eclesiásticas, administrativas 

y políticas, canalizadas por las autoridades establecidas 
en Guatemala (47).

La pobreza era general, imperaba la ignorancia en las 
masas populares, y en todas las clases sociales, con ex­
cepción de algunos sacerdotes, contados médicos y abo­
gados. ¡Una mujer que supiera leer y escribir era una 
maravilla! (48).

A pesar de todo ello, Tegucigalpa a mediados del siglo 
XVIII, era después de León y Comayagua, la más rica 
población de la Capitanía de Guatemala y la que tenía 
el costo de vida más alto de todas las provincias de Cen- 
troamérica. Todos los alcaldes se quejaban de sus bajos 
sueldos, de los altos precios de los víveres y de los ex- 
cluyentes alquileres de las viviendas. Cuando el Gober­
nador Heredia visitó Tegucigalpa (49) se dió cuenta que 
era una de las más hermosas ciudades del área, con ca­
sas de dos pisos habitadas por hacendados ricos y pro­
pietarios de minas.

La tranquilidad de los pueblos era contagiosa, la vida 
tanto en Comayagua como en Tegucigalpa, Trujillo, 
Choluteca, Santa Rosa y Gracias comenzaba cuando las 
campanas de las iglesias llamaban a misa y todo termina­
ba muy temprano por la noche. Han transcurrido casi 
trescientos años desde que los españoles llegaron a la 
Provincia de Honduras y su pueblo, continuaba sumido 
en la ignorancia al no existir centros de ense-ñanza 
públicos y los pocos que fueron hechos para impartir al­
guna enseñanza fueron creados muy tarde en el largo 
período colonial para el exclusivo beneficio de los es­
pañoles y criollos, siendo la educación excluyente para 
los hijos de hispanos y madres indígenas. Estas Institu­
ciones fueron establecidas con el propósito de diseminar 
no precisamente la cultura de España, sino la fé y creen­
cia de los cristianos (50).

En esa etapa lejana, la salubridad era deficiente, seguía 
prevaleciendo el descuido de las condiciones sanitarias, 
no habían sistemas de aguas negras, existía limitación de 
provisión de agua, acumulación de residuos sólidos que 
ocasionaban trastornos para la higiene hogareña y per­
sonal. A determinadas horas nocturnas se podían volcar 
en los patios interiores o en las calles los excrementos 
que se mantenían en las habitaciones hasta ese momen­
to en basinicas, al grito de "agua va" se realizaba el va­
ciamiento, creando graves problemas de salubridad ciu­
dadana" y eso se veía tanto en Madrid, Buenos Aires, 
México, Guatemala o cualquier otra población. Tenían la 
creencia que las ventanas debían permanecer cerradas 
para que no entrara el aire fresco y así verse protegidos 
de no coger un resfriado. Igual se creía del aire nocturno 
que era considerado como peligroso (51).



Fueron descuidados en su aseo personal aún entre las 
clases más instruidas pero ni a uno ni a otro les daba pe­
na andar con piojos. Por este motivo cuando se presen­
taba cualquier epidemia, esta se extendía por todas 
partes bajo estas condiciones. Fuera del aislamiento de 
los enfermos, de las casas infestadas y de las costumbres 
para la inhumación de los muertos, poco se podía hacer 
cuando llegaba una plaga (52).

El curso del tiempo no se puede detener y nos coloca en 
los umbrales del siglo XIX, encontrando una Honduras, 
como el resto de Centroamérica, monótona, sumergida 
en el fanatismo, la ignorancia, superstición, sopor y de 
prácticas religiosas extremas, teniendo "todas las caracte­
rísticas de una sociedad medieval, en donde se rezaba el 
Vía Crucis a toda hora. Las Letanías y el Rosario flota­
ban en el ambiente como el susurro de los pinos" (53). 
Este era el ambiente nada halagador prevaleciente en el 
Istmo durarjte los primeros años del Siglo XIX y al anali­
zar el panofama médico, este tendrá que ser sombrío y 
lleno de amargas desventuras.

"En 1800, la Nueva Guatemala o Guatemala de la Asun­
ción, era la que resumía la escasa cultura colonial y con 
la presencia de las autoridades superiores del Reino, la 
única que estaba en mayor contacto con la Madre Patria 
y que algo sabía de la marcha de Europa, de la colonias 
españolas en América, de la Revolución Francesa y de 
los recientemente fundados Estados Unidos. La Universi­
dad de San Carlos de Borromeo daba la luz crepuscular 
que permitía el atraso de España. Entre tanto en Hondu­
ras, Comayagua continuaba sumergida en la pobreza, 
siendo merecedora de mejor suerte, la que nunca tuvo 
Universidad, con su Obispo y Colegio Seminario funda­
do en I668; Trujillo fue la única ciudad puerto de impor­
tancia que logró mantenerse como española en la Costa 
Atlántica, región dominada por ingleses, misquitos y 
zambos.-Tegucigalpa con sus minas de plata, escasa de 
cultura, sometida a Comayagua, Choluteca con su mi­
neral de El Corpus de Los Reales Tamarindos y Gracias 
primera capital de Centroamérica, decadente después 
de la maldición de los mercedarios" (54).

En 1801 el Gobernador Intendente dio a conocer un 
nuevo Censo poblacional de la Provincia, que dio por 
resultado la presencia de 130,000 almas de indios, ladi­
nos y españoles, sin contarse con los xicaques, zambos, 
payas a cuyas montañas impenetrables no se arriesga­
ron a llegar los comisionados (55).

Reina Valenzuela el gran cronista de la historia y de la 
medicina hondureña, nos dice que en 1802 y en 1803 
aparecieron en Villa de Tegucigalpa, Manuel Callejas y 
Atanasio Pérez, respectivamente, diciéndose del prime­

ro que cobraba honorarios caros y del segundo que se 
enojaba con sus pacientes (56).

Transcurría el año de 1806 cuando se tuvo noticias que 
en El Tejar habían algunos enfermos de viruela en Co­
mayagua, estaban apareciendo varios casos de escorbu­
to. Inmediatamente las autoridades escribieron a Guate­
mala urgiendo el despacho de la Vacuna, la cual había 
sido experimentada en España y Europa con buen suce­
so. A mediados de abril la viruela se presentó con vio­
lencia. Se nombró al Dr. Joseph Hoyle, que había traba­
jado en Trujillo en 1799 para que se pusiera al frente del 
hospital en el que serían atendidos los pacientes y al 
Bachiller Josef Tortelo para que ayudara a Hoyle en la 
atención de los enfermos. La Vacuna contra la viruela 
llegó a Comayagua el 22 de mayo de ese año. Se mandó 
a publicar por bando la noticia, invitando al pueblo a 
concurrir, so pena muy severas. El domingo 25 de ese 
mes, Josef Tortelo verificó la primera vacunación en Co­
mayagua, Capital de la Provincia al toque entusiasmado 
de la música y el repique de las campanas de la Catedral 
(57).

A pesar de tantas calamidades sufridas a través del tiem­
po, la vida del pueblo continuaba tranquila. Honduras 
crecía económicamente muy lentamente, se desarrolla­
ba la agricultura, el beneficio del añil, del liquidambar, la 
ganadería y laboreo, de cueros de res, creando nuevas 
necesidades.

En toda esta parte del siglo XIX, se adquirió la costumbre 
de utilizar para aliviar las molestias ocasionadas por la 
erupción de los dientes temporales mamaderas de vi­
drio, práctica que se realizaba eñ el seno de las familias 
acomodadas y es a través del Editorial Constitucional, 
que encontramos el siguiente comentario que hace al 
respecto el Dr. Pedro Molina, ".... ya que se ha tocado 
en los males de los recién nacidos diremos de paso lo 
que es bien sabido de todos: que la dentición es una de 
sus causas. En este caso para facilitarla se acostumbra 
darle a los niños mamones de vidrio, costumbre cruel, 
porque un cuerpo duro es mas propio para causarles 
dolor que para consolarles de la comezón que entonces 
padecen en las encías y que los incitan a morder; un 
pedazo de pan francés, es lo que se les debe dar en tales 
circunstancias, que cediendo a los primeros impulsos de 
la masticación se reduce a una pulpa que ablanda la 
encía y nutre al niño si lo traga" (58).

Mario Felipe Martínez dió a conocer que la población 
de Tegucigalpa, según empadronamiento levantado por 
la Diputación Provincial de 1820, era de 6,547 personas 
de las cuales la mitad eran comerciantes, pardos ricos, 
propietarios de minas y mulatos y la otra mitad estaba 



formada por mestizos e indios dedicados a las labores de 
campo. Componían la elite de la ciudad setenta familias 
españolas criollas que dirigían los destinos económicos, 
políticos y culturales de la Villa (59). Ya en los albores de 
nuestra independencia, nuevamente se hizo otro censo 
poblacional en Tegucigalpa, el que se inició el 1 de Ene­
ro y se concluyo en Marzo de 1821, habiendo registrado 
un lote de 6,029 habitantes. En ese empadronamiento 
se da a conocer con mayor claridad las diferentes ocu­
paciones de sus pobladores, entre los que figuraban: 
eclesiásticos, coheteros, fundidores, músicos, pintores, 5 
barberos, sastres, mineros, comerciantes, tejedores, pla­
teros, labradores, curtidores, talladores, escribientes, es­
cultores y esclavos (60). Este censo nos demuestra que 
para el año de nuestra enmancipación, Tegucigalpa 
carecía de profesionales de la medicina, cubriendo ese 
vacío individuos que desempeñaban las funciones de 
barberos que se hacían llamar "barberos y cirujanos flo- 
motomanos", por los conocimientos y pericia que tenían 
en hacer las tantas veces mencionadas sangrías y extrac­
ciones, dentarias entre los que se encontraba Matías 
Zúniga (61), que falleciera en combate en el año de 
1827 en la insurrección promovida por los habitantes 
del barrio La Plazuela al pretender estos desconocer la 
autoridad del jefe de Estado Dionisio de Herrera.

Seríamos injustos, si dijéramos que los antiguos médicos, 
boticarios, barberos y frailes eran ignorantes. John A. 
Hayward dice: hay que tomar en cuenta el tiempo en 
que ellos se desarrollaron, pero sobre todo en que ellos 
se atenían a sus propios sentidos casi maravillosos para el 
diagnóstico y el pronóstico, aparte de que su tratamiento 
era guiado por una experiencia obtenida mediante ob­
servaciones precisas y almacenadas en su memoria" (62).
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Salud Mental en Desastres*
Lie. Rita Tamashiro

Carrera de Psicología de la UN AH

Inmediatamente después del impacto del huracán 
MITCH, desde el 24 de octubre hasta el 1 de noviembre 
de 1998, se procedió a realizar un estudio de las condi­
ciones en que la salud mental es afectada por el trauma 
causado por un desastre de tales dimensiones.

La muestra

Se utilizó el método Kish (método estadístico, con un 
procedimiento determinado que se utiliza para seleccio­
nar una muestra que cumple la condición de azar) para 
elegir la muestra estratificada que estaba constitutida por 
800 adultos (15 años en adelante) y 200 niños "entre las 
edades de 6 a 14 años", a su vez la muestra estaba di­
vidida en 6 grupos poblacionales residentes de barrios y 
colonias de las tres clases o niveles socioeconómicos 
(NSE) alta, media y baja, con máxima o mínima exposi­
ción al huracán, también se incluyó un grupo adicional 
de residentes de albergues constituidos por personas de 
bajo NSE y máxima exposición al trauma, cuyo índice 
de exposición fué construido por la suma de respuestas 
positivas de los siguientes seis ítems, daño a la casa, ver a 
alguien sufrir un daño, ver a alguien morir, haber sufrido 
algún daño físico, pérdida de propiedad, pérdida de ani­
males domésticos.

Adultos

A través de este instrumento se obtuvo infomación sobre 
datos sociodemográficos, distrés psicológico, depresión, 
estrés post- traumático, abuso del alcohol, búsqueda de 
ayudas y exposición al trauma, la entrevista de adultos 
estaba dividida en secciones conformada por una escala 
o parte de ella aplicable a los fines de la investigación.

El distres psicológico fue medido usando dos instrumen­
tos, la Entrevista Epidemiológica de Investigación Psi­
quiátrica (PERI) que mide desmoralización (Trastorno 
Emocional Inespecífico) y la escala o cuestionario de au- 
toreporte (S.R,.Q.) que es una escala de tamizaje de tras­
tornos psiquiátricos, de la escala de desmoralización se 
utilizaron 25 de los 27 ítems y del cuestionario de auto- 
reporte se empleó completamente ya que este se en­
contraba disponible en el idioma español.

Como el objetivo del estudio era determinar la presencia 
de problemas psiquiátricos y psicológicos, tanto el 
RE.R.L como el S.R.Q. fueron modificados al preguntarle 
a los entrevistados acerca de estos problemas en los últi­
mos siete días y no en función del mes pasado.

De la escala de Texas del sentimiento de pena se usaron 
cinco ítems para medir las pérdidas que tuvieron los en­
trevistados ocasionados por el huracán.
Del S.R.Q. versión en español se utilizaron cinco ítems 
para detectar un probable abuso de alcohol.

Se utilizó una escala de tamizaje de Depresión Mayor 
según la clasificación D.S.M. IV (Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los trastornos mentales - IV)
Del compositi International Diagnostic Interview Shed- 
ule (C.I.D.I.) versión en español se utilizó el módulo para 
evaluar estrés post- traumático RT.S.D. y no otro evento 
traumático.

La presencia de síntomas actuales de RT.S.D. en los últi­
mos siete días fue además evaluado utilizando la escala 
de Evaluación del Impacto del Suceso Traumático, de es­
ta escala se incluyen las referencias a la intrusión y evita­
ción siempre en relación al evento.
La entrevista concluía preguntándole a la persona acerca 
del uso de servicios de salud generales y por nervios se­
guidos al huracán y que tipo de recurso buscaría de ser 
necesarios en el futuro.
Otro aspecto que incluía esta última parte era la evalua­
ción del grado de exposición al trauma que ocurrió du­
rante el huracán así como de conductas violentas des­
pués del desastre.
Un sólo ítems de control sobre la presencia de proble­
mas psicológicos premorbido fue incluido en la entre­
vista: "¿tuvo usted problemas de nervios antes del hu­
racán?".

Niños: Entrevista de niños

La entrevista de niños estaba compuesta de nueve sec­
ciones.
La primera parte era completada por uno de los padres. 
Esta incluía una sección sobre los datos sociodemográfi­
cos del niño y la búsqueda de ayuda.

Investigación con el nombre de Huracán Mitch y Salud Mental: Un estudio de Tegucigalpa, Honduras. Robert Kohn, MD. Brown Univesrity, 
Itzhak Levav, MD. OPS/OMS, Irma Donaire MD. Secretaría Salud, Miguel Machuca MDOPS/OMS, Lie. Rita Tamashiro UNAH.
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Procedimiento de la entrevista

Las siguientes dos partes que los padres completaban 
eran preguntas de Conners' Parent Rating Scale de la 
versión larga, de esta escala se utilizaron las subescalas 
de oposición ansiedad y psicosomática referentes a los 
últimos siete días. De esta escala versión corta se in­
cluyeron aquellas que median aspectos de oposición y 
cognición desde el momento del huracán.

A los padres también se les preguntó sobre los cambios 
sobresalientes en la conducta, presencia de síntomas de­
presiones de sus hijos desde el huracán.

Finalizando esta parte de los padres estos respondían 
acerca de la exposición que tuvieron sus hijos al hura­
cán y su conducta durante este período.

La parte de la entrevista que era contestada por los niños 
estaban conformadas por escalas que examinaban psico- 
patologías, los síntomas post- traumáticos fueron evalua­
dos utilizando la prueba de sobrevivencia al trauma en 
niños y adolescentes (CATS) los autores del CATS sugie­
ren que una puntuación mayor de 44 indican clínica­
mente en PT.S.D.

También fue utilizada la escala seleccionada de la escala 
multidimensional de ansiedad para niños (M.A.S.C.), las 
subescalas utilizadas fueron tensión- relajación, somáti­
co- autónomo, síntomas físico (total de las dos primeras), 
ansiedad- capacidad de enfrentamiento, separación- 
pánico e Índice de desordenes de ansiedad. Los sínto­
mas depresivos fueron investigados utilizando el inven­
tario de depresión para niños (C.D.I.). Se administró la 
escala completa que incluía las siguientes subescalas: 
animo negativo, problemas interpersonales, inafectivi- 
dad, anhedonia, baja autoestima.

La puntuación total de 20 sugiere que existe una signifi­
cancia clínica. La entrevista concluía con preguntas a los 
niños a cerca de su nivel de exposición al evento 
traumático.

Procedimiento

Para la selección de casas y elección de cada partici­
pante en el estudio se contó el número total de casas, 
luego se dividió entre el número total de entrevistas a re­
alizar en cada una de las muestras, así se contaba cada 
cuantas casas se realizaría la entrevista. En albergues se 
entrevistó a todas las familias hasta completar la muestra.

1. Presentación del entrevistador
2. Lectura y firma del consentimiento informado a la 

primera persona que recibía al entrevistador.
3. Aplicación del método Kish para elegir a una per­

sona que se encontraba en esa casa la noche del 30 
de octubre de 1998.

4. Una vez elegida la persona a entrevistar, ésta era lo­
calizada; se procedía luego a la presentación, lec­
tura y firma del consentimiento informado, una vez 
realizado lo anterior se aplicaba el cuestionario.

5. En caso de los niños se seguía el mismo procedi­
miento del adulto, para el método Kish, para el 
consentimiento informado y la presentación.- La 
entrevista de niños estaba dividida en dos partes, la 
primera era de preguntas para los padres respecto al 
niño o niña y la segunda de preguntas directas al 
niño o niña.

6. Al finalizar las entrevistas se hacia el cierre agrade­
ciendo a las personas adultas y niños por su cola­
boración.

7. Las personas que al ser entrevistadas reportaron ten­
er ¡deas o intentos de suicidio, eran informadas al 
Departamento de Salud Mental de la Secretaría de 
Salud para su posterior atención.

Resultados obtenidos en la primera fase 
(adultos)

Demográfico:

A nivel demográfico se obtuvo los siguientes resultados 
el 62.3% de la muestra esta constituida por mujeres y el 
37.7% por hombre, el 31% eran casados, el 22.5% en 
unión libre, el 34.9% eran solteros y los restantes 11.5% 
eran viudos, divorciados o separados, la mayoría de es­
tos se encontró en las zonas de máxima exposición al. 
huracán. La edad promedio de los sujetos estaba entre 
37.5 ±16.8 años.
Aproximadamente el 7.1% de los entrevistados no ha­
bían asistido a la escuela, el 36% cursó la escuela pri­
maria, el 33.3% tenía educación secundaria y el 22.6% 
educación universitaria.
El 21.4% de la muestra se econtraban desempleados en 
ese momento y el 19% se calificó como ama de casa. 
Una quinta parte el 20.3% reportó que tenía problemas 
de nervios previo al huracán, este último grupo pertene­
cían a las personas que habían sufrido una máxima ex­
posición al desastre.
De los principales eventos que ocurrieron durante el 
huracán reportaron que su casa fue dañada un 30.4%, ♦ 
el 4.3% reportó que haber observado que alguien había 
sido herido por causa del huracán, el 1.5% presenció la
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muerte de otras personas, un 4.9% reportaron que fue­
ron dañados directamente por el desastre, un 27.6% 
manisfestó la pérdida de sus pertenencias y el 8.8% per­
dió sus animales domésticos.

Según la escala de desmoralización (PERI), reportó que 
las mujeres se encuentran más desmoralizadas que los 
hombres, este grupo pertencecía a un bajo nivel socio­
económico, estaban divorciadas, viudas ó separadas y 
que habían presentado problemas de nervios previo al 
huracán.
El grupo que presentó mayor desmoralización fueron las 
personas de los albergues, también se observó que los 
grupos de bajo NSE tanto los de máxima y mínima ex­
posición al huracán presentaron mayor desmoralización 
que los grupos restantes.
A los resultados obtenidos del S.R.Q. se le aplicó el 
modelo de regresión múltiple mostrando como predic­
ción que el 75.8% de los que tuvieron problemas de 
nervios antes del huracán posiblemente recibirán un di­
agnóstico de depresión mayor.

Desorden de estrés post- traumático 
(P.T.S.D.)

Según los resultados las personas más afectadas que pre­
sentaron RT.S.D. fueron los de la muestra de máxima ex­
posición y N.S.E. bajo, los del grupo de albergue y luego, 
el grupo de mínima exposición y bajo N.S.E. y N.S.E. al­
to y máxima exposición.

El grupo de mínima exposición y alto N.S.E. presentaron 
menos RT.S.D. en comparación con la muestra total. 
Aunque estas personas no fueron afectadas directa­
mente en sus casas, varios de ellos sufrieron pérdidas 
materiales al encontrarse sus negocios en los lugares di­
rectamente impactados por el desastre.

No existe diferencia significativa estadísticamente re­
specto a presentar síntomas de RT.S.D entre los grupos 
de N.S.E. medio de mínima y máxima exposición.
La comorbilidad entre episodios de RT.S.D y un episodio 
de depresión mayor fueron altas. El nivel de comorbili­
dad total fue de 7.1% y 9.5% en el grupo de máxima ex­
posición y el 4.8% en el grupo de mínima exposición.

Los factores de riesgo que se encontraron para presentar 
síntomas de RT.S.D y comorbilidad entre RT.S.D y de­
presión mayor fueron: vivir en un vecindario con máxi­
ma exposición al fenómeno, ser mujer, pertenecer a un 
bajo N.S.E., edad, tener bajo nivel educativo y haber te­
nido problemas de nervios antes del desastre.

Depresión mayor

Existe diferencias significativas entre los índices de episo­
dios de depresión mayor entre los grupos de máxima ex­
posición (22.5%) y los del grupo de mínima exposición 
(14.3%)

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
de episodios de depresión mayor en la población de los 
albergues en comparación con todos los demás grupos, 
excepto entre los de bajo N.S.E. que no estaban en al­
bergues.

Los factores de riesgo para un episodio de depresión 
mayor que se encontraron como significantes fueron la 
exposición, el nivel socioeconómico y él haber tenido 
problemas de nervios previos al huracán.

Desorden de estrés agudo

El nivel de desorden de estrés agudo seguido al desastre 
natural fué de 3.6% en total, 2.0% en el grupo de míni­
ma exposición y el 5.3% en el grupo de máxima exposi­
ción.

Las mujeres del grupo de máxima exposición obtuvieron 
un nivel elevado para los desordenes de estrés agudo.

Haber tenido problemas de nervios antes del desastre 
incrementa los riesgos para desarrollar un desorden de 
estrés agudo, más que el nivel de exposición al huracán

Abuso de alcohol

Los problemas de abuso de alcohol se presentaron más 
en la muestra de albergues y los de bajo N.S.E. de máxi­
ma y mínima exposición.

Según el análisis realizado, ser hombre soltero y de bajo 
nivel socieconómico son factores de riesgo para presen­
tar problemas con el abuso del alcohol. A diferencia del 
estrés post- traumático, depresión mayor, desordenes de 
estrés agudo, pena y dolor, el haber tenido problemas 
de nervios antes del huracán no constituyó un factor de 
riesgo para el abuso del alcohol.

Es decir que este grupo de la población tiene problemas 
con el alcohol más por factores soci-culturales que por 
problemas de nervios previos al desastre.

Pena y dolor

Existen diferencias en cuanto a pena y dolor en los siete 
grupos.



Las personas de albergues obtuvieron una puntuación 
más elevada a la reacción de pena y dolor.

El grupo de máxima exposición de bajo N.S.E. sin refugio 
y el grupo de máxima exposición y N.S.E. alto y mínima 
exposición y N.S.E. bajo presentaron significativamente 
más alto nivel de aflicción que los grupos de mínima ex­
posición y N.S.E. medio.

Las mujeres del grupo de máxima exposición presenta­
ron un mayor riesgo de dolor.

Se encontraron como factores de riesgo significativos 
para sufrir pena y aflicción, ser del N.S.E. bajo y tener 
problemas de nervios antes del desastre.

Resultados de la muestra de albergues

Estar viviendo en un albergue no fué factor de riesgo 
para presentar RT.S.D. y comorbilidad entre episodios 
de depresión mayor y RT.S.D.

En cambio cuando se analizó la presencia de episodios 
de depresión mayor y desordenes de estrés agudo se vió 
que el nivel de exposición es el mayor factor de riesgo 
cuando se le compara al estar residiendo en un alber­
gue.

Más que el hecho de estar en un albergue el problema 
de abuso del alcohol está ligada a la presencia del factor 
de ser soltero y de bajo nivel socieconómico.

Patrones de Búsqueda de Ayuda

Un cuarto de la muestra 26.3% consultó servicios de sa­
lud seguido al huracán Mitch, los grupos tanto de máxi­
ma y mínima exposición consultaron en un grado simi­
lar.

De aquellos que consultaron servicios de salud 67.3% 
visitaron un servicio médico general; 4.7% buscaron ser­
vicio de salud mental y los restantes otros servicios. No 
se encontró una significante diferencia estadística entre 
los que visitaron servicio de salud mental entre los gru­
pos de máxima y mínima exposición.
Arriba del 8%, 8.6% de la muestra completa reportó él 
haber consultado a alguien por problemas de nervios se­
guido del huracán, nuevamente no se encontraron dife­
rencias estadísticas entre los dos grupos de exposición. 
Solo 7.2% de aquellos que consultaron a alguien por sus 
nervios visitaron a un psiquiatra, mientras que 15.9% vi­
sitaron a un psicólogo, 7.2% a una enfermera y 8.7% a 
un pastor ó sacerdote. La mayoría 46.4% buscaron los 
servicios de médico general. Una proporción media de 

aquellos que buscaron ayuda por sus nervios se aboca­
ron a amigos 13.0%, ó a familiares 7.2% y 11.6% busca­
ron otros medios.

Aquellos individuos que no reportaron la busca de asis­
tencia por cuestión de nervios indicaron que si ellos ne­
cesitarían asistencia se abocarían a servicios de salud 
mental. Los psiquiatras fueron respaldados en un 15.6% 
y psicólogos en un 23.4%. 39% sugirieron poder utilizar 
su médico general y 6.6% ¡rían a su iglesia, 8% expresa­
ron ir solamente con un amigo y adicionalmente un 7.9% 
buscarán a su familia y 8.5% buscaría a alguien más.

Aquellos que buscaron ayuda y el tipo de ayuda busca­
da presentó diferencias por clases sociales. Aquellos de 
bajo NSE tendieron a buscar más servicios de salud se­
guido del huracán, no hubo diferencia en los servicios 
buscados. A su vez los de bajo NSE buscaron ayuda tam­
bién para sus nervios seguido lo del huracán. No se ob­
servó diferencia estadísticamente significativa en el tipo 
de servicio recibido. De aquellos que no recurrieron por 
ayuda a nervios, el tipo de asistencia que podían buscar 
dependió del NSE..

Una lógica regresión incluyendo clase social, género, 
edad, estado civil y educación sé conducieron para exa­
minar que otros predictores explicaban el uso de servi­
cios médicos y la busca de ayuda por nervios luego del 
huracán. NSE y género fueron las variables indepen­
dientes significativas, las mujeres visitaron centros de sa­
lud con más frecuencia que los hombres y con mayor in­
terés para ayuda relacionado con los nervios seguido al 
huracán Mitch. Las mujeres visitaron servicios de salud 
en un rango de 30.4% y buscaron ayuda por nervios en 
un 10.9% comparado con el 19.4% y 5.0% con respecto 
a los hombres seguido al huracán Mitch.

Exposición a la Violencia

Un tercio de la muestra estuvo expuesto a la violencia 
después del huracán y 6.6% reportaron ser asaltados, 7% 
de los encuestados admitieron haber perpetrado actos 
de violencia, los niños también se vieron afectados al ser 
cacheteados, golpeados, empujados, puñeteados, fajea­
dos o violentados sexualmente en un grado de 7.2% se­
guido al desastre. El grado de violencia no difiere por ex­
posición. Aquellos en el NSE bajo probablemente se 
vieron más afectados con los asaltos.

Resultados en Niños

De los 200 niños entrevistados 52.5% eran masculinos, 
el promedio de edad de la muestra eran 10.0 ± 2.6 años 
de edad. 15.5% de los niños visitaron a un médico des­



pués del huracán y 2.5% un profesional de la salud 
mental y de esos 81.6% tuvieron consulta por problemas 
conductuales. No hubo diferencias significativas por gé­
nero ó por edad en los casos de exposición. Pocas dife­
rencias se mostraron entre los niños de máxima exposi­
ción y mínima exposición. Por ejemplo 8.7% de los 
niños de mínima exposición y 8.2% de máxima exposi­
ción tuvieron puntajes clínicos significativos.

Esto resulta bajo para la base de datos de muestras nor­
mativas en la población de USA. De los CATS solo 3 
niños al grupo de máxima exposición muestran eviden­
cias clínicas significativas de PTSD. Es de notar que estos 
datos son basados en normas no hispanas ni hondureñas 
por lo que los resultados podrían ser no válidos cultural­
mente. Comparando entre los grupos de máxima y míni­
ma exposición en las diferentes escalas no revelaron di­
ferencias ya sea bajo la observación de los padres o por 
la revisión del reporte de los niños.

Esta falta de diferencia entre los grupos de máximo co­
mo de mínima exposición se demuestra en los modelos 
de regresión controlando la edad, género y clase social. 
Se puede notar según ANOVAS que aquellos en alber­
gues mostraron una significativa frecuencia sintomática 
que en otros estratos, aún así, estos resultados no están 
controlados por edad y género.

Cuando los datos T se examinaron de muestras normati­
vas establecidas, (nota: estos son bases de datos de 
USA), los marcadores muestran alta sintomatología para 
ambos grupos de exposición, en los promedios mostra­
dos anteriormente. Esto se corrobora con sub escala de 
ansiedad de Conners y todos las sub escalas MASC y los 
puntajes totales. Esto se puede interpretar para demos­
trar que los niños hondureños responden de manera dis­
tinta a los niños norteamericanos en esta escala o que 
ambos grupos de mínima y máxima exposición, al me­
nos muestran altos niveles de ansiedad, pero no nece­
sariamente depresión o PTSD.
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Introducción

El presente documento reúne el esfuerzo de un equipo 
de trabajo que se ha formado desde el mes de septiem­
bre de 2201 hasta la fecha, en un proceso que fue solici­
tado desde sus inicios por la anterior dirección del IHSS 
(período 1998 - 2001) a la Fundación EBERT, para que 
se evaluara la modalidad de articulación de servicios en­
tre la Secretaría de Salud y el Instituto Hondureño de 
Seguridad Social que se ejecuta en el Departamento de 
Olancho. El equipo está integrado por representantes de 
los siguientes sectores: 1) Secretaría de Salud, a través de 
la Región Sanitaria # 7, la dirección del Hospital region­
al San Francisco, el Área de Salud # 1 de la RS #7. 2) La 
Cámara de Comercio de Juticalpa, a través de una comi­
sión especial nombrada para tal efecto. 3) El sector tra­
bajador, a través del Sindicato del INA. 4) el Instituto 
Hondureño de Seguridad Social, a través de su repre­
sentante regional de Olancho. 5) Postgrado de Salud 
Pública, a través de dos alumnos egresados y un profe­
sor.

La metodología de trabajo ha sido la discusión de grupo, 
alimentada con las elaboraciones de cada sector a través 
de documentos escritos por cada representante en con­
sulta con sus respectivos miembros. Se ha apoyado este 
proceso, coordinando la elaboración colectiva y se ha 
hecho un consolidado de cada aporte para presentar un 
solo documento como primer borrador de discusión que 
permita la toma de conciencia a nivel institucional y se 
posibilite la programación de una intervención concreta 
de los niveles centrales para asumir un compromiso más 
profundo con el proceso de Olancho y con la tarea pro­
puesta de unlversalizar el servicio del Instituto Hondur­
eño de Seguridad Social en todo el Departamento de 
Olancho.

Reseña del proceso de articulación
El proceso de articulación del IHSS y la SSH se institucio­
nalizó a partir del acuerdo 003-90 del diario oficial La 
Caceta. En el acuerdo 003-90 el IHSS conviene exten­
der el régimen del seguro social en cuanto a los benefi­

cios de enfermedad, maternidad y riesgos profesionales 
a los trabajadores asalariados de las empresas privadas, 
organismos descentralizados, autónomos y semiautóno- 
mos del Estado y a los empleados de las alcaldías en los 
municipios de Juticalpa y Catacamas, del Departamento 
de Olancho. En el acuerdo se definen los términos de lo 
que se conocerá como proceso de articulación, de la si­
guiente manera: "simplificar y disminuir el costo de la 
prestación médica, se utilizarán mecanismos de coordi­
nación en la prestación de servicios con el Ministerio de 
Salud Pública, y la subrogación o contratación de servi­
cios con otros entes de la zona". La coordinación de ser­
vicios se da localmente entre la oficina de administra­
ción del IHSS y el Hospital San Francisco (HSF) de 
Juticalpa de la SSH. El hospital subroga la entrega de los 
medicamentos que no están incluidos en el paquete 
básico de la SSH, a través de contratos con farmacias 
privadas de la ciudad de Juticalpa.

Para la definición de los mecanismos de coordinación 
entre el IHSS y la SSH, fue elaborado un "Documento 
Base" (DB) con fecha de Octubre de 1990. En el DB se 
define la articulación como un sistema integrado de ser­
vicios de salud, el cual pretende constituir un "Modelo 
de Atención Único" (MAU) porque el IHSS no tenía en 
la década de los ochenta,, ni en la actualidad, capacidad 
para desarrollar la infraestructura necesaria para brindar 
la atención completa a sus beneficiarios. Por otro lado, 
antes del proceso de articulación la SSH atendía gran 
parte de la población potencialmente aseguradle, por­
que ninguna empresa contaba con servicios médicos, ni 
los servicios privados estaban al alcance de los asalaria­
dos. Entonces el MAU de la articulación IHSS-SSH se es­
tablece tomando en cuenta cuatro características con­
textúales: 1) Se evita la duplicación de servicios y la 
creación de desigualdades en la atención directa, al no 
proponer ofertas diferenciadas dentro del mismo ambi­
ente hospitalario, para la población afiliada al IHSS. 2) 
Se deberá tener en cuenta el perfil socio-epidemiológico 
de la población abierta y la beneficiaría del IHSS, así co­
mo la capacidad financiera de ambas instituciones para*  
responder a ese perfil. 3) Se define como los actores 
principales del proceso a los prestadores de salud y a los 



usuarios. 4) El IHSS transferirá al HSF el porcentaje desti­
nado a la atención directa del derecho habiente en la 
Región Sanitaria # 7.

En el DB se define un MAU, sobre la base de la circun­
stancia en la que el IHSS no tiene capacidad para con­
struir su propia infraestructura y el HSF no fue diseñado 
para subsumir la demanda del IHSS. Ha sido la fuerza 
de la circunstancia la que ha llevado a pensar en la artic­
ulación local como una posibilidad en la que ambas in­
stituciones tientan virtuales ventajas en la coordinación. 
El elemento clave ha sido la población usuaria, porque 
el HSF atendía un conglomerado que teóricamente era 
beneficiario del IHSS, pero asistía como población indis­
tinta a los servicios del HSF, ante la falta de capacidad 
del IHSS para antender su demanda en esa localidad. 
Así, al formalizar la coordinación esa parte de la pobla­
ción con disposición salarial pasa a pagar parte de los 
servicios que brinda el HSF. Los prejuicios que podrían 
existir contra el servicio en el hospital público de Jutical­
pa, en ese momento no afloraron porque el hospital in­
auguraba un nuevo local donado por la cooperación ex­
terna, de manera que despertaba nuevas expectativas 
para la atención de la población beneficiaría.

Por la desventaja de que el IHSS no contaba con infraes­
tructura propia, al establecer el sistema articulado se en­
fatizó que la red de servicios sería administrada por la 
SSH. El IHSS solo participaría de manera indirecta en la 
administración del HSF y en aquellos aspectos estricta­
mente relacionados con su población beneficiaría. Tam­
bién el IHSS transferiría el porcentaje correspondiente 
de manera oportuna, y la comunidad contribuirá al de­
sarrollo del proceso articulado. Se crea, entonces, una 
estructura organizativa que refleja el marco institucional 
que se pretendía:

1) Una Comisión Política que es conformada por el 
Secretario de Salud y el (a) Presidente Ejecutivo del 
IHSS. En esa comisión está depositada la conduc­
ción general de la articulación.

2) Una Comisión Técnica, conformada por la Dirección 
General de Salud de la SSH y la Dirección Médica 
del IHSS. En la comisión técnica se deposita la mon­
itoria y la evaluación.

3) Una Junta Regional de Salud (JRS), integrada por dos 
representantes de la SSH (Director Regional y Di­
rector del HSF), dos del IHSS y cuatro miembros de 
la comunidad. De manera que en la JRS queda la 
promoción, ejecución y desarrollo del sistema artic­
ulado del servicio.

4) -Las Unidades Productoras de Servicios (UPS) como 
instancias locales que se ¡rían incorporando poco a 
poco al servicio articulado, previendo que la rela­

ción con el HSF sería solo el inicio del proceso, para 
generalizarlo en todo el Departamento de Olancho.

Como puede observarse la estructura del proceso de ar­
ticulación tiene un supuesto clave que es el énfasis de la 
exclusividad de la administración de la red de servicios 
por parte de la SSH. En consecuencia la articulación im­
plica una coordinación que se da a nivel operativo en el 
servicio y que una institución (HSF) presta a la otra 
(IHSS). Desde un principio el proceso de articulación ex­
cluyó la exploración de un proceso compartido en la ad­
ministración de la red. Entonces, toda la estructura or­
ganizativa que fue acordada entre ambas instituciones 
no ha sido funcional a través de los años, porque al final 
lo único que ha contado es que los (as) beneficiarios (as) 
lleguen a consulta al HSF y que el IHSS realice la trans­
ferencia de fondos respectiva. Ni la Comisión Política, ni 
la Comisión Técnica han sido instaladas en cada perío­
do, la Junta Regional de Salud, que es la encargada di­
recta de la administración regional solo se instaló du­
rante los primeros cuatro años, su papel fue 
insignificante y no existen huellas de su presencia. Las 
UPS, ni se han enterado que tenían un papel relevante 
que jugar en el proceso de consolidación y desarrollo de 
la articulación en el Departamento de Olancho.

Sin embargo, de toda la estructura planteada y negocia­
da en el ámbito local solo se recuerda como instancia a 
la Junta Regional de Salud (JRS), como la única referen­
cia que, tanto en el HSF como en el IHSS, se da del 
proceso de articulación. Eso es así, porque es la instancia 
más cerca del nivel operativo y con la que hay un com­
promiso moral para que la articulación, por lo menos de 
los servicios, no muera. Tanto las funciones como la 
composición de la JRS reflejaban una aspiración de la 
sociedad civil local que implicaba involucrarse profunda­
mente en una actividad que atañe al soporte de su pro­
pia vida.

Así, las funciones asignadas a la JRS en el DB fueron las 
siguientes:

1) Vigilar el cumplimiento de los requisitos de la políti­
ca nacional de salud en la prestación de servicios.

2) Planificar, organizar y efectuar la monitoria y evalua­
ción.

3) Desarrollar la articulación con otras instituciones 
dentro o fuera del sector salud nacional e interna­
cional.

4) Propiciar la participación de la comunidad en los di­
ferentes momentos de gestión.

5) Promover la participación de la comunidad en el 
mejoramiento de sus condiciones de vida.



6) Concertar con la comunidad la captación de recur­
sos extraordinarios locales, nacionales e internacio­
nales, para el mejoramiento de los servicios.

7) Mantener informada a las autoridades de cada una 
de las instituciones brindando informes de manera 
regular o extraordinaria.

8) Otras que la JRS estime conveniente.

Como puede verse, las funciones posibles que fueron 
pensadas para la JRS se pueden agrupar de la siguiente 
manera: por un lado van desde la vigilancia de la políti­
ca nacional de la prestación del servicio, la planificación, 
monitoria y evaluación, luego las de buscar el desarrollo 
de la articulación a escala nacional e internacional, para 
agrupar las que se refieren a la comunidad con la cual se 
supone un compromiso de darle espacio para su partici­
pación tanto en la gestión como en la captación de re­
cursos extraordinarios. El papel asignado a la JRS va 
desde lo más generosamente amplio hasta lo más simple 
y su composición (Región Sanitaria, HSF, IHSS y comuni­
dad) es muy característica de las funciones proyectadas. 
Los testimonios sobre la existencia de la JRS, durante los 
primeros cuatro años en los que se intentó que funcio­
nara, nos dicen que fue muy raquítica en su composi­
ción, porque la Región Sanitaria y la comunidad siempre 
fueron los componentes ausentes. El HSF y el IHSS se 
encontraban para enumerar problemas de atención y de 
las transferencias de los fondos. En realidad, la JRS nunca 
se instaló con todos los sectores miembros, no pudo por 
tanto asumir su papel planeado. De lo poco que se logró 
con la supuesta JRS no hay memorias, ni agendas, ni in­
formes que den referencias de alguna dinámica que se 
hubiera intentado impulsar. De allí que el modelo que 
se intentaba generar, quedó aislado de los componentes 
que lo ligaban al desarrollo de la sociedad civil que se 
estaba proponiendo profundizar en Honduras, desde 
principios de los noventa y por eso algunas tareas claves 
que lo configurarían en el nivel operativo, quedaron sin 
concretarse.

La articulación en el servicio previo que dentro del mod­
elo de atención tradicional de la SSH se desagregaría la 
demanda específica de los beneficiarios del IHSS, así: en 
el primer nivel de atención (detección, atención directa, 
remisión a otros niveles, promoción, educación). Origi­
nalmente se proyectó un equipo básico o nuclear com­
puesto por un médico general, dos enfermeras profesio­
nales, cuatro auxiliares, dos promotores y dos auxiliares 
de evaluación de control de vectores e inspección de hi­
giene. Sin embargo, este equipo básico nunca se consti­
tuyó como tal y la prestación de servicios se estancó en 
un médico con turno vespertino que atiende diaria­
mente toda la demanda de los (as) beneficiarios (as) del 
IHSS y además del resto de la población. El médico re­

cibe apoyo (en pre-clínica) de una auxiliar de enfermería 
que forma parte del personal rotativo en el área de con­
sulta externa. En consecuencia, el único recurso destina­
do de manera directa para el IHSS es el médico, porque 
es un empleado que se ha adaptado de manera gentil a 
la población del IHSS y ha posibilitado una relación esta­
ble durante los últimos años.

En el segundo nivel de atención que implica la atención 
médica especializada, se incorporó la demanda del IHSS 
como parte del proceso ya establecido dentro del HSF, 
procurando llevar un registro del número de atenciones 
y especialmente de la demanda gineco-obstetra. En el 
tercer nivel de atención que consiste en la atención de 
pacientes hospitalizados, emergencia y realización de 
procedimientos especiales que requieren internamiento 
del paciente, se calcula un promedio de horas año que 
implica la oferta potencial del HSF en relación a un 
cálculo de la demanda de atención de la SSH y del 
IHSS, tanto para el conjunto gineco obstetra, como para 
de las demás áreas básicas (cirugía, medicina interna y 
emergencia), que será computado cada año a través de 
un aproximado del registro. Esbozado así, el sistema de 
registro contenía debilidades, que se podrían superar en 
la medida que el conjunto de la red madurara y vincu­
lara los diferentes niveles.

Dado que la articulación implicaba a toda la red de la 
SSH, entonces el sistema de referencia tendría que pre­
pararse para poner en circulación los (as) beneficiarios 
(as) del IHSS, pero como el equipo básico nunca se con­
stituyó, la articulación no se desarrolló entre los diversos 
niveles y UPS's por lo que la articulación solo logra un 
sistema restringido de referencia, especialmente hacia 
los hospitales y clínicas del IHSS en Tegucigalpa, pero no 
hacia otras UPS'S de la SSH.

En síntesis, se puede decir que para la puesta en marcha 
del proceso de articulación no se ha experimentado un 
modelo de atención específico, sino que se han utilizado 
los recursos ya proyectados del HSF y se ha desagregado 
la demanda de los (as) beneficiarios (as) del IHSS, con lo 
que se ha creado un registro especial, aunque en los ni­
veles dos y tres siempre hay un subregistro que no se ha 
podido subsanar a través del tiempo y a pesar de que es­
ta cuestión es bien conocida no se ha podido intervenir 
para enmendar el vacío que crea este subregistro, por­
que no hay mecanismo de seguimiento de la experien­
cia.

El proceso de monitoria y evaluación; que podría con­
tribuir ha encaminar la experiencia por la ruta pensada*  
originalmente o por nuevas rutas de reforma, además de 
que hubiera ayudado a visualizar algunos de los proble-



mas citados, ha quedado también desfasado porque (co­
mo hemos visto más arriba) las comisiones no se consti­
tuyeron como se esperaba, y a partir de allí los indica­
dores (Conformación de comisiones, plan de trabajo, 
número de reuniones, tipo de decisiones, grado de eje­
cución, mecanismos de registro) no se pueden trazar co­
mo mecanismos de seguimiento y verificación. Todo es­
to ha impedido que se perfeccione el proceso y también 
ha limitado su extensión a través de la red de la SSH en 
todo el departamento de Olancho.

La articulación iniciaba integrando dos municipios: Juti- 
calpa y Catacamas, para inmediatamente extenderse en 
toda la región sanitaria # 7 a través de la promoción del 
equipo básico al interior de las UPS. Sin embargo, la ar­
ticulación se ha reducido al municipio de Juticalpa y solo 
con el HSF, pero a través de la red de asegurados indi­
rectos se extienden sus servicios a casi todos los munici­
pios del Departamento. La retroalimentación esperada 
que se daría entre las diversas instancias de la red no ha 
podido cristalizar para contribuir a elevar la calidad de la 
atención.

Como puede verse hay un modelo propuesto y un po­
tencial inexplorado que se ha estado evaluando en el 
último año a través de un comité que se ha propuesto 
reestructurar el proceso de articulación y darle una es­
tructura institucional viva y actualizada a las nuevas sit­
uaciones de salud que se enfrenta en todo el departa­
mento de Olancho, es por eso que a continuación se 
presentan las consideraciones que ha elaborado cada 
sector involucrado en el quehacer del IHSS en Olancho.

La situación de salud del Departamento 
de Olancho

La Región Sanitaria No.7 corresponde al departamento 
de Olancho, con sede en la ciudad de Juticalpa, dividida 
administrativamente en 4 áreas de salud: Arca No. 1 con 
sede en Juticalpa, Area No. 2 con sede en Catacamas, 
Area No. 3 con sede en Salamá, Area No. 4 en San 
Francisco de la Paz.

Con n una responsabilidad programática de 386,322 
habitantes (23 municipios) con una superficie de 
24,350.9 Km2, con una red de servicios de salud institu­
cional conformada por 1 Hospital Regional, 5 Clínicas 
Materno Infantil localizadas en Patuca, Cuayape, Cata- 
camas, Salamá y San Esteban, 28 Cesamos, y de estos 6 
cuentan con servicios odontológicos (Campamento, 
Cuayape, Catacamas, Salamá, San Francisco de la Paz, 
San Esteban), 118 Cesares, una red de laboratorio con­
formada por (Laboratorio Hospital San Francisco, Labo-
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ratorio clínico Región de Salud No. 7, Laboratorio Con­
trol de Alimentos, Laboratorios ubicados en CESAMOS y 
CMI así: Becerra, Campamento, Concordia, Guayape, 
Patuca, Catacamas, Salamá, La Unión San Francisco de 
la Paz, San Esteban), Una red comunitaria conformada 
por parteras, Colaboradores Voluntarios, Juntas de Agua, 
Red Consejeros en SIDA\ITS, Comités de Salud y un 
Centro de Rehabilitación con base comunitaria "CRIO".

En el área de Recurso Humano se cuenta con 61 médi­
cos (18 especialistas, 43 médicos generales: 13 laboran 
en H.R.S.E y 30 en la Región Sanitaria No. 7 en el área 
rural, cuenta con 37 Enfermeras Profesionales de las 
cuales 17 Enfermeras laboran en el H.R.S.E y 20 en la 
Región Sanitaria No. 7, también cuenta con 223 Auxil­
iares de Enfermería (de las cuales 108 laboran en el 
H.R.S.E y II5 en la Región), 8 Odontólogos, Personal de 
Atención al Medio (Técnicos en Salud Ambiental, Pro­
motores, Auxiliares de Evaluación).

El Hospital San Francisco es la U.RS. de mayor compleji­
dad en la Región Sanitaria y da respuesta a toda la po­
blación del departamento de Olancho por ser el único 
Hospital, atiende por demanda espontánea y a través 
del sistema de referencia que utiliza la red de los muni­
cipios del departamento; cuenta con una población de 
responsabilidad programática de 39,000 habitantes 
conformada por 52 barrios y colonias de la ciudad de 
Juticalpa, más de 20 comunidades rurales que son sus 
áreas de influencia para la atención de programas bási­
cos. El Hospital cuenta con 113 camas disponibles, de 
las cuales 90 son sensables con un índice de ocupación 
de .04 camas por 1,000 habitantes brindando los servi­
cios de internamiento: medicina, cirugía, ortopedia, ob­
stetricia, ginecología, pediatría y neonatología. Su pro­
ducción es de aproximadamente 8,748 egresos. En el 
año 2001 con un porcentaje ocupacional de 64.7% con 
promedio días estancia 2.4, giro cama de 97.2 con in­
tervalo de sustitución de 1.3, además cuenta con servi­
cios de Consulta Externa con atención en medicina gen­
eral y en las cuatro especialidades básicas y ortopedia, 
contando con clínicas de atención a la mujer en las 
cuales actualmente está funcionando la clínica de aten­
ción diferenciada al adolescente, clínica de atención 
para adultos y niños, clínica de consejería orientada al 
manejo de violencia intrafamiliar, servicio odontológico, 
atenciones en filtro, emergencia y se cuenta con servi­
cios de apoyo como ser rayos X, ultrasonido, endoscop- 
ía, laboratorio automatizado, y colposcopía.

Existe una modalidad de atención articulada entre el 
I.H.S.S, y el H.R.S.E el cual inició sus operaciones desde 
mayo de 1991 naciendo de la necesidad de brindar 
atención a los trabajadores de la empresa privada pre­



sentes en la ciudad de Juticalpa y Catacamas. Atendien­
do básicamente enfermedad, maternidad y accidentes.
En la Región Sanitaria No.7 se ha realizado un análisis de 
las condiciones de vida según sus necesidades básicas 
insatisfechas (NBI) utilizando variables como: disposición 
de agua, disposición de excretas, deserción escolar, haci­
namiento, ingreso económico, lo que ha determinado 
el grado de pobreza estratificando su población en tres 
estratos según su N.B.I. > de 3, así:

Estrato 1: 25 - 39 los siguientes municipios: Santa Mar­
ía del Real, Salamá, Silca, Juticalpa, Concordia, San Fran­
cisco de la Paz.
Estrato 2: 45-50 La Unión, Guarizama, Catacamas, 
Guayape, Manto, Campamento.
Estrato 3: >51 Patuca, San Esteban Gualaco, Culmí, Ja- 
no, Guata, El Rosario, Mangulile, El Carrizal.

Las primeras cinco causas de morbilidad general en la 
Región Sanitaria No. 7 del año 2000 son: infecciones 
respiratorias agudas, enfermedades infecciosas intesti­
nales, malaria, bronquitis y asma, hipertensión arterial.
La distribución porcentual de las primeras cinco causas 
de morbilidad en menores de cinco años para el año 
2001 son: diarreas 35%, faringitis no estreptocócica 
19%, faringitis estreptocócica 16%, bronquitis y asma 
bronquial 13%, brionquiolitis y asma 13%, neumonía 
13%, otras enfermedades 4%. Como podrá notarse que 
las respiraciones agudas siguen siendo la primera causa 
de mortalidad.

Las primeras diez causas de mortalidad general en el de­
partamento de Olancho en los años 1998-2001 son:
• Causas externas (traumatismos, envenenamiento y al­

gunas otras consecuencias de causas externas).
• Enfermedades del sistema circulatorio (enfermedades 

hipertensivas, isquémicas, ACV, etc.).
• Afecciones del período peri y neonatal.
• Tumores de todo tipo (incluye cáncer)
• Enfermedades del sistema respiratorio.
• Enfermedades infecciosas y parasitarias.
• Signos, síntomas y hallazgos anormales, clínicos y de 

laboratorio no clasificados en otra parte.
• Enfermedades del sistema digestivo.
• Enfermedades del sistema nervioso.

1998 se reporta una mortalidad general de 6.7 x 
1,000 habitantes observándose un descenso de 5.6 
para el 2001.

Mortalidad materna:

De 1994 al 2001 se tienen registradas 85 muertas por 
causas prevenibles como ser: hemorragia (50), eclampsia 
(11), retención placentaria (10), infección puerperal (9), 

ruptura uterina (3), placenta previa (1) hipotonía uterina 
(1).

La tasa de mortalidad materna del año 2001 es 110 x 
100 mil nacidos vivos.

Mortalidad Infantil:

Las primeras 5 causas de mortalidad Infantil Región de 
Salud # 7 del año 1998 al 2001 son: 1. Neonatales 
(menores 28 días)
2. Neumonía y otras enfermedades respiratorias agudas 
3. Enfermedades Infecciosas Intestinales
4. Signos, síntomas, hallazgos anormales clínicos
5. Anomalías congénitas
6. Otras causas

La tasa de mortalidad Infantil es de 32 x 1,000 nacidos 
vivos.

Las primeras causas de egresos 
hospitalarios son:

Partos normales, aborto incompleto, síndrome diarreico, 
bronco neumonía, bronquiolitis, hernias, apendicitis, es­
tado asmático, cálculos, hipertensión esencial, sepsis re­
cién nacido, diabetes mellitus, intoxicación, fracturas.

El comportamiento.de los'egresos hospitalarios es similar 
al de los partos por procedencia Donde los municipios 
que más aportan, fuera del municipio sede que es Juti­
calpa, son aquellos con mayor facilidad de acceso (dis­
tancia, vías de comunicación medios de transporte) co­
mo: Catacamas, San Francisco de la Paz, Campamento 
los mas postergados son los que menos egresos registran 
como Guayape, Jano, etc.

Las 10primeras causas de mortalidad del 
año 2001 Son:

Prematurés, herida por arma de fuego, shock séptico, 
recién nacido\membrana hialina, infarto agudo del 
miocardio, accidente cerebro vascular, IRA, intoxicación 
por plaguicidas, insuficiencia cardíaca congestiva, paro 
cardíorrespiratorio.

La sepsis neonatal es la primera causa de muerte en 
1998 y año 2000 con porcentajes de 9 y 6% respectiva­
mente del total de muertos respectivamente. En 1999 se 
registra el mayor numero de muertes por una sola causa 
(prematurés) que registra 32 muertos (18% total) y esé 
mismo año la sepsis neonatal se registra como la segun­
da con 23 muertos (12.8% del total). Durante 1998 y 
1999 la sepsis neonatal, la prematurés, síndrome de la 
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membrana hialina, shock séptico, síndrome diarreico 
constituyen las cinco causas mas frecuentes de mortali­
dad general. Esto modifica para el año 2000 y 2001 en 
donde aparecen otras causas: insuficiencia cardiaca, hi­
pertensión arterial, accidente cerebro vascular e infarto 
agudo del miocardio.

Consideramos que se ha logrado un impacto con las in­
tervenciones iniciadas en el 2000 y continuadas en 2001 
en servicios como labor y parto y neonatologia.

Como podemos notar el perfil epidemiológico del de­
partamento tiene predominio infeccioso el cual es pre­
venible, sin embargo hay un aparecimiento creciente de 
enfermedades crónicas degenerativas, como las si­
guientes: hipertensión arterial, diabetes, A. C.V, cáncer.
Se ha observado un incremento de los casos de 
ITSWIH/SIDA y Continúa siendo problema la tuberculo­
sis así como las enfermedades relacionadas con el medio 
ambiente: diarreas, malaria dengue, chagas y Leishma- 
niasis cuyo abordaje estratégico debe orientarse a modi­
ficar los factores de riesgo.

Ahora bien, tomando en cuenta que la ocupación básica 
de esta región es el sector primario representado por la 
agricultura, caficultura, horticultura y ganadería, gener­
ándose con ello las enfermedades ocupacionales, los 
accidentes de trabajo así como intoxicaciones por 
plaguicidas que ameritan una investigación dada su im­
portancia para proyectos de intervención.

En ese sentido para el HRSF fue fundamental la alianza 
con el IHSS porque le permitió el tratamiento directo de 
la población trabajadora afectada por las condiciones de 
trabajo. Así convergían dos instituciones claves para la 
atención del derecho a la salud de la población.

La vocación del Instituto Hondureño de 
Seguridad Social

Tanto para las instituciones como para la población es 
bastante claro que la Seguridad Social constituye una 
función pública titulada por el estado para garantizar la 
protección de la colectividad contra las consecuencias 
de las necesidades sociales, producidas por la genera­
ción de los riesgos que afectan la integridad física y eco­
nómica de la persona. Se afianza en el derecho que ca­
da persona tiene para ser protegida contra las 
contingencias, por el hecho de ser miembro de la socie­
dad en la que se supone que tiene igualdad de condi­
ciones, sin discriminación de sexo, raza, cultura, niveles 
económicos, religión. Por lo que la Seguridad social es 
un patrimonio de la comunidad y por lo tanto todos sus 
miembros son al mismo tiempo responsables de la for­

mación y buena aplicación de este patrimonio y poten­
cialmente beneficiarios del mismo. Por eso se basa en el 
principio de solidaridad, unidad, equidad y participa­
ción social. Estos principios empezaron a realizarse en 
Honduras a partir de 1959 cuando fue creado el Institu­
to Hondureño de Seguridad Social, e iniciando su oper­
ación en el año 1962, con la atención de los riesgos de 
enfermedad, maternidad, accidentes de trabajo y enfer­
medades profesionales. En el año 1971, se creó la aten­
ción de los riesgos de invalidez, vejez y muerte.

Sin embargo en el Departamento de Olancho solo se in­
icia en 1985, con los riesgos de invalidez, vejez y muerte 
y hasta el año de 1991 se inicia la atención medica hos­
pitalaria, incluyendo enfermedad - maternidad, proyec­
to que solo se pudo llevar a cabo con la propuesta de la 
articulación de servicios entre el Ministerio de Salud - 
Instituto Hondureño de Seguridad Social. Este proceso 
ya lleva una historia de 11 años y se demuestra que es 
un fenómeno altamente complejo. Los que planearon la 
articulación de servicios, la pensaron como una modali­
dad eficiente, tendiente a conjugar los esfuerzos interin­
stitucionales para que en forma convergente se le bus­
quen alternativas de solución a los problemas de salud 
de la población Hondureña.

La ¡dea de la articulación intentaba aprovechar la capac­
idad instalada de la unidad médico hospitalaria de Juti- 
calpa, donada por el gobierno Japonés, y el servicio ar­
ticulado vendría a fortalecer económicamente la unidad 
asistencial del Hospital San Francisco, a través de la 
transferencia mensual de 54.21%, sobre la cotización 
del beneficio enfermedad - maternidad con lo cual se 
fortalece la producción de servicios de salud, tanto para 
la población abierta como para los derecho habientes 
del Instituto Hondureño de Seguridad Social de Jutical- 
pa. En términos de la cotización se concluyó, a través, 
de una consulta con todos los sectoresy se acordó que 
estos cotizarían de la siguiente; forma: 3.5% para el tra­
bajador y 7% para la empresa; sobre la base de un sal­
ario de Lps. 2.000.00. Por eso desde un principio el In­
stituto Hondureño de Seguridad Social procedió a 
socializar el proceso con todas las unidades que existen 
en lo interno del Hospital San Francisco y se dejaba 
claro que no se iban a incrementar las horas de trabajo, 
porque lo que se buscaba con la articulación era alcan­
zar una atención oportuna y eficiente tanto para el pa­
ciente de la población abierta, como para el paciente 
asegurado del IHSS. Al principio se creyó que el hospital 
se vería abarrotado con más población demandando los 
servicios de salud. Sin embargo la asistencia se mantuvo 
normal. Con lo que se demostraba que no había incre­
mento en la jornada laboral, sino más efectividad en la 
atención de los grupos focalizados.



Se reconoció que la Articulación venía a solventar una 
serie de complejidades que difícilmente hubiesen sido 
cubiertos a través de la Secretaría de Salud, como servi­
cios de hemodiálisis y de cualquier especialidad y subes­
pecialidad brindadas por el IHSS, entonces a nivel cen­
tral se facilitó la concertación para ampliar el cuadro 
básico del servicio de consulta externa ambulatorio para 
la esposa, además del servicio de maternidad, atención 
medica para los hijos hasta 10 años. Aunque actual­
mente se atiende a los niños hasta los 11 años. De 
acuerdo a las nuevas reformas del Instituto Hondureño 
de Seguridad Social se mantiene un computo de aproxi­
madamente 2,800 trabajadores asegurados que corre­
sponden a un número de 580 empresas, por lo que las 
transferencias al hospital se hacen con un valor aproxi­
mado de 50,000 mensuales.

Actualmente se presenta un problema con la credibili­
dad de la población en la atención hospitalaria porque 
hay inconformidad con los servicios prestados debido a 
que la atención en el hospital no tiene la celeridad de­
seada por la población. La ruta de la atención se da a 
través del siguiente esquema:

1. Se debe hacer una cita previa para consulta a la ofici­
na de registro, por vía teléfono o personalmente.

2. Deben presentar su carnet y su hoja patronal vigente 
de derechos del asegurado.

3. En el día y a la hora de su cita deben ir directamente 
a la preclínica No. 1 y se dará turno de la entrada con 
el médico.

4. Las recetas que le sean entregadas por el médico las 
llevara a la farmacia, allí se hará la entrega de los 
medicamentos, en caso que no haya en el hospital se 
le autorizará para que las obtenga en una farmacia 
particular siempre y cuando esté en el cuadro básico.

5. Las referencias y las incapacidades se dan cuando se 
amerite.

Los pacientes observan una inconformidad con el tiem­
po de espera en la farmacia, también señalan la diferen­
cia entre paciente asegurado y de población abierta, di­
ficultades en la emergencia, desacuerdo con las huelgas 
porque afectan la atención, insatisfacción con el horario 
y con el cuadro básico que es muy limitado. Una de las 
mayores quejas es que cuando hacen uso de las farma­
cias privadas con recetas autorizadas, refieren que no se 
les hace entrega del medicamento si es mayor de 
Lps.100.00. Al iniciarse el proceso, existió una ventanil­
la en farmacia solo para pacientes del Instituto Hondur­
eño de Seguridad Social, pero se cerró. Por otro lado el 
personal del hospital muestra mucho desconocimiento 
de las normas, leyes y reglamentos existentes en el Insti­
tuto Hondureño de Seguridad Social que se refleja, en 

especial, en el manejo inadecuado de las incapacidades.

El compromiso del Hospital Regional 
San Francisco

El HRSF aceptó en 1987 el proceso de articulación dado 
que el estudio de factibilidad del programa de enferme­
dad - maternidad, mostraba las buenas posibilidades del 
proceso en el largo plazo.

El modelo nace como una alternativa regional; impulsa­
da por la creciente presión tanto de la empresa privada, 
la cual experimentaba en ese momento un constante 
crecimiento, como de los trabajadores que ya aportaban 
al programa de invalidez, vejez, y muerte; además con 
la inauguración del nuevo Hospital Regional San Francis­
co se da la oportunidad para que el Instituto Hondureño 
de Seguridad Social cubra la demanda masiva existente 
en Olancho de converger con una estructura oportuna, 
aunque esta perteneciera a la Secretaría de Salud. De­
spués de más de una década de existencia; el modelo 
ha subsistido, sin embargo su estructura de direccionali- 
dad institucional no. ha funcionado de manera regular, 
por lo tanto no ha sido posible su expansión, aun cuan­
do las instituciones involucradas saben que esta llamado 
a ser la respuesta a las demandas de servicio de espacios 
de población muy importantes del departamento más 
grande del país.

Durante los años de existencia de la articulación se ha 
dado una relación de coexistencia entre los principales 
actores involucrados, en la cual.cada uno de ellos desde 
su propia perspectiva obtiene beneficios. La Secretaria 
de Salud (Hospital San Francisco) interpreta que la po­
blación asegurada y beneficiaría que atiende, de cualqu­
ier manera es su obligación, lo cual realiza sin tener que 
crear estándares diferenciados en la atención, permitién­
dole no infringir el principio de equidad de los servicios 
y por lo cual se beneficia recibiendo un ingreso econó­
mico, que coadyuva a la solución de.los problemas fin­
ancieros.

El IHSS por su parte da respuesta a una demanda de ser­
vicio para la cual no tiene capacidad y aprovecha la ca­
pacidad instalada en el medio. Los trabajadores aceptan 
los servicios que brinda el modelo articulado con alguna 
diferenciación de la población abierta, que en alguna 
medida satisface sus demandas de servicios. La empresa 
privada conoce de la situación financiera del Instituto 
Hondureño de Seguridad Social y de lo que significaría 
en costos dar una respuesta directa. Todos los sectores» 
están conscientes de la necesidad de la extensión de co­
bertura del modelo, lo que constituye uno de los objeti­
vos fundamentales.



Esto último constituye el talón de Aquiles para el modelo 
debido a que hasta este momento únicamente el Hospi­
tal San Francisco, la UPS de mayor complejidad de la 
red da respuesta a los usuarios dentro del modelo, la ex­
tensión de cobertura obliga a que se articule el resto de 
la red y esto involucra un sistema que tiene enormes 
limitaciones como es la referencia y la respuesta, cuya 
revisión es toda una tarea ha realizar por parte de la Sec­
retaria de Salud. Otra condición necesaria para este 
proceso implica la consolidación gerencial - administrati­
va de la articulación. En la coexistencia de las partes 
que conforman el modelo también han existido aspectos 
discrepantes, propiciados por problemas tales como la 
mora de la patronal con el IHSS; la mora del IHSS con la 
Secretaria de Salud (Hospital San Francisco); insatisfac­
ción de los usuarios con la Secretaria de Salud (Hospital 
San Francisco) y el IHSS. Ante este panorama se hace 
necesario una revisión de la estructura del modelo; par­
tiendo de las bases del convenio de articulación, hasta 
los perfiles de cada uno de los organismos que confor­
man su dirección en los diferentes niveles.

La visión de los usuarios: empresarios 
y trabajadores

Para el sector empresarial la experiencia de la articula­
ción de servicios ha sido contrario a lo que se ha pro­
puesto, en virtud de la poca colaboración encontrada a 
nivel de la dirección regional del Instituto Hondureño de 
Seguridad Social, la que observan como dedicada a la 
generación de asegurados inexistentes, con el manejo 
descuidado de las planillas, sin talento oportuno para 
corregir los errores existentes para que oriente a las em­
presas, generándose de esta manera una mora inexis­
tente e inmanejable. Esta actitud administrativa en la re­
gional del Instituto Hondureño de Seguridad Social ha 
generado intransigencia con los patronos, por lo que no 
se han generado los mecanismos de negociación perti­
nentes.

Por otro lado hay falta de promoción y capacitación de 
parte del IHSS (Regional Juticalpa), hacia el sector em­
presarial y el sector trabajador; generando un desconoci­
miento total de los deberes y derechos de los beneficiar­
ios del sistema.

Las expectativas del sector empresarial para obtener una 
buena relación entre las partes involucradas no se ha 
cumplido, por lo que las empresas que han surgido en 
los últimos años tienden a perfilar un retroceso del proc­
eso.

Por su parte el sector trabajador expresa a través de di­
versas consultas mucho descontento con el proceso de 

atención, porque lo perciben deficiente en casi todos los 
campos, pero el servicio de maternidad genera mucha 
simpatía y satisfacción, así mismo el espacio concreto de 
la consulta médica, dentro de la clínica, es altamente 
satisfactorio y el servicio de rayos X es considerado bue­
no. Los trabajadores piensan que el proceso de articula­
ción realmente les beneficia, pero tiene que superar to­
dos los escollos achacados en las deficiencias del 
desarrollo institucional del proceso. Lo cual implica tra­
bajar tanto en el nivel de promoción, como de la capaci­
tación de cada sector en cada uno de los niveles en es­
tos se involucran, pero además apuntan a la necesidad 
de que el sector empresarial cumpla en todos los aspec­
tos de las reglas del juego que implica el servicio del 
IHSS y el proceso de articulación.

En síntesis

Los beneficiarios del IHSS; con relación al costo privado 
de la atención ganan, a través del proceso de articula­
ción, de manera relativa frente a los altos costos de la 
medicina privada, y esto se puede observar al comparar 
los valores de las diversas ofertas de servicios.

El valor del salario del médico en consulta externa en la 
empresa privada está tasado en un rango entre Lps/ 
250.00 a Lps. 300.00. El valor del salario del médico 
empleado en el HSF está aproximado en Lps. 30.00. Si 
agregamos a cada uno los costos por equipo, edificio, 
medicamentos, laboratorios... hay qué sumar entre Lps. 
350.00 a Lps. 500.00 por consulta. Esto da como resul­
tado que en la medicina privada la población usuaria 
tiene que pagar un valor aproximado de entre Lps. 
600.00 a Lps. 800.00. En el HSF el valor suma entre Lps. 
380.00 a Lps. 530.00. Si bien estos valores se quintupli­
can en los niveles II y III, pero en la medicina privada se 
disparan estratosféricamente dado. que la población 
tiene pocas ofertas privadas localeé, que cubran todas las 
necesidades de atención en salud.

Previendo estas situaciones ambas instituciones hicieron 
un compromiso de buscar el desarrollo institucional que 
permitiera reducir costos, mejorar el recurso humano, 
aumentar la calidad, elevar el grado de profesionaliza- 
ción, y ampliar paulatinamente el servicio. Todas estas 
dimensiones que implicaba el proceso de articulación se 
han reducido en un proceso repetitivo en el nivel pura­
mente operativo del servicio sin que haya instancias lo­
cales involucradas en la búsqueda del desarrollo institu­
cional anunciado. Esto se refleja en que cuestiones 
elementales como la generación de un subsistema de in­
formación que permitiera desagregar los datos entre ase­
gurados y no-asegurados, de manera oportuna y con la 
modalidad técnica actualizada se estancó con la inclu­



sión de una casilla o referencia del beneficiario en las di­
versas formas que se usan en el HSF. No se continuó con 
los demás pasos que permitieran la desagregación de la 
información, y especialmente, en los niveles II y III el 
proceso de articulación continuará subregistrado, en tan­
to no se equipe y se capacite con formas tecnológicas 
renovadoras.
Toda la dimensión del mantenimiento y suministros se 
ha convertido en una labor exclusiva del HSF y el proc­
eso de articulación no aporta más que a través de las 
transferencias monetarias. El IHSS se ha convertido en 
un ente pasivo que no provoca la renovación del proc­
eso que se ha constituido a su alrededor.

Se puede decir que el proceso de articulación en Olan­
cho ha generado una experiencia de gestión y servicios 
en salud que ha aportado nuevos elementos para el de­
sarrollo institucional, así como nuevos componentes 
para el proceso de reforma del sector. Si bien el número 
de beneficiarios es relativamente pequeño, la articula­
ción que se ha dado allí permite pensar en las posibili­
dades de la colaboración interinstitucional. El elemento 
más valioso para la reforma del sector es que a partir de 
este proceso de articulación se puede pensar en una vía 
para la reorganización de la red de servicios y en nuevas 
vías de gestión y en nuevas dimensiones de los servicios 
en salud.

Y crecen sin asombro. •
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Higiene pública
Ramón Oquelí

A los poetas se les ha llamado vates, porque vaticinan. 
Uno de los nuestros, Rigoberto Paredes ha dicho: " den­
tro de 400 años/ serán las seis de la mañana/ en este lu- i 
gar". Otros escritores han insistido en la anormalidad de 
nuestra situación. Paulino Valladares decía que Hondu­
ras siempre estaba en proyecto. Carlos Alberto Uclés j 
que progresamos, pese a nuestros gobernantes. Como í 
casi todas las frases ingeniosas en torno a la conducta co­
lectiva, estas dos tienen parte de razón, pero no toda la 
razón. Algo ha realizado nuestros gobernantes y algunos 
proyectos se han realizado. No podemos permitirnos el 
lujo de la auto-satisfacción, que también constituye un 
peligro, pero tampoco caeré en el pesimismo total, en el 
derrotismo.

Desde el siglo pasado al actual, nuestra existencia políti­
ca se ha caracterizado por avances y retrocesos. Ha hab­
ido momentos de entusiasmo: inicios de la reforma lib­
eral y a mediados del siglo XX, con el proceso de 
modernización. En otros se manifiesta el pesimismo, in­
cluso entre los gobernantes. En 1862, el presidente Vic­
toriano Castellanos afirmaba que aunque el país poseía " 
en su fecundo océano poderosos elementos para ser 
próspero y feliz, presenta en todas sus fases, el cuadro 
más lamentable de atraso y desorganización. No hay 
cultura, ni comercio, ni arte, ni industria y todos los ra­
mos que componen la administración pública de un país 
se encuentran en la más completa decadencia o entera­
mente abandonados".

Seis décadas después, Paz Barahona en 1926: "encontré 
el país en completa ruina económica, desmoralizado en 
sumo grado y dividido por fuertes pasiones políticas, pa­
siones que en hombres de estos climas y de nuestra ra­
za, soplan como un viento de locura en los cerebros y 
oscurecen las conciencias". Después de él ocurrieron 
más guerras civiles, masacres, crisis económicas, pero 
también se han registrado avances en el ejercicio de la 
actividad política. Las elecciones no son ya actos de bar­
barie perpetrados por el poder público, como ocurría to­
davía hace treinta años. Ha disminuido el poder político 
de los militares y han surgido nuevos grupos e institu­
ciones que defienden los derechos humanos, incluidos 
los de la mujer, de los niños, de los homosexuales, de los 
grupos étnicos.

Hay una mayor vigilancia en la lucha contra la corrup­
ción, y aunque todavía predomina la impunidad, el pan­
orama puede mejorarse si se ejerce una tenaz y respon­
sable presión ciudadana. Pero nos falta todavía un largo 
camino por andar, antes de los 400 años augurados para 
el amanecer por el poeta Paredes. Hasta la fecha está 
mejor organizada la alta delincuencia que la incipiente 
policía, y en más de un lugar existen caciques con hom­
bres armados para implantar el terror. Los ladrones de 
ganado y otros delincuentes comunes son ejecutados 
con la complacencia de la ciudadanía que se considera 
honrada, con el riesgo de convertirnos en sociedad 
donde todos seríamos criminales.

Si desde el punto de vista de la creación cultural: danza, 
poesía, teatro, narrativa, pintura, escultura, caricaturas, 
es evidente el avance durante este medio siglo, no lo ha 
sido tanto en los campos económicos y políticos. Con 
Brasil somos en América el país con mayor desigualdad 
en la distribución de los ingresos. En lo político, que es 
manifiesto el irrespeto a normas constitucionales funda­
mentales, como los principios de democracia participati- 
va e integración nacional proclamados en el artículo 5 
de la constitución.

La violación de este precepto es manifiesta, ya que los 
gobiernos se auto definen como "liberal" o "nacionalista". 
La actual dirigencia del congreso nacional está integrada 
casi exclusivamente por diputados liberales. Los magis­
trados de la Corte suprema de justicia son designados 
por la dirigencia de los dos partidos políticos tradicio­
nales, limitándose el Congreso Nacional a la elección 
formal de los mismos. Para el nombramiento de emplea­
dos públicos se exige recomendación de dirigentes del 
partido "en el poder" y muchos de ellos son despedidos, 
si el triunfo electoral favorece al partido que estaba "en 
la llanura". De persistir esta práctica aberrante, nunca ex­
istirá una carrera administrativa eficiente. La afirmación 
del oftalmólogo español José Gómez Márquez: "en Hon­
duras las cosas resultan muy fáciles muy fáciles o muy 
difíciles muy difíciles, no hay término medio". Los 
proyectos para "despolitizar" el poder judicial y los or­
ganismos electorales, siguen siendo simples proyectos.

El exclusivismo y el sectarismo político han sido perma­
nentes en nuestra historia. El grupo que detenta el po­



der, se considera dueño de la administración pública y 
soberano frente a los demás sectores. El caso más ex­
tremo en el último aspecto, es el de las fuerzas armadas 
durante el período 1963 -1980, en que se proclaman in­
stitución tutelar de la sociedad. Pero los partidos políti­
cos tradicionales los han superado al llegar al gobierno 
en la "barrida" de empleados públicos no pertenecientes 
a su partido o a su corriente dentro de éste.

Con alguna frecuencia, los diputados se quejan del irre­
speto del ejecutivo a sus atribuciones, pero muchos de 
ellos no apoyan la autonomía municipal ni los intentos 
de mejorar la educación pública. En forma descarada, 
gestionan plazas para maestros, invalidando los concur­
sos promovidos para dotar dichas plazas. También entor­
pecen la eficacia de las funciones administrativas, el cli- 
entelismo, la improvisación en la toma de decisiones y la 
falta de una planificación que tome en cuenta los plan­
teamientos formulados por todos los sectores sociales. El 
ámbito propicio para este encuentro, debería ser el foro 
nacional de convergencia. Lamentablemente este organ­
ismo carece de respaldo popular porque no se le consid­
era suficientemente representativo y demasiado atado a 
las directrices que fije el presidente de la República.

La deficiencia del aparato administrativo, se corresponde 
con el absurdo funcionamiento de los partidos políticos, 
con la aplicación de una ley restrictiva y con la pasividad 
y complicidad de gran parte de la ciudadanía. Es contra­
rio a toda sensatez, que los candidatos presidenciales 
sean los presidentes del partido que los postula, porque 
se limita la marcha de éste al posible triunfo o derrota 
del candidato. También es antidemocrático que una 
misma persona, se postule a la vez para ser presidente y 
diputado. O que muchos de éstos renuncien al mandato 
de sus electores y pasen a desempeñar otros cargos.

Necesitamos una ley electoral más amplia, que permita 
la iniciativa de diversos grupos y no exclusivamente de 
los partidos legalmente inscritos. No se debe excluir el 
voto a los ciudadanos residentes fuera de Honduras, ni a 
los militares siempre que voten fuera de sus cuarteles. Y 

por supuesto, debemos asumir una mayor responsabili­
dad ciudadana. La persistencia del caciquismo es pro­
ducto de una tendencia generalizada a buscar que al­
guien resuelva los problemas con la mínima 
involucración propia.

Aunque con gran frecuencia, muchos nos han enseñado 
rutas y advertido peligros, han sido pocos escuchados. 
Víctimas de sordera, ceguera o amnesia histórica, hemos 
preferido equivocarnos una y otra vez, demostrando in­
estabilidad emocional, falta de principios y entereza cívi­
ca. Nos resulta más fácil echarle la culpa a una persona 
o grupo. Todos los males provienen de la colonia, de los 
ingleses, de los curas, de Carias, de Castro, del departa­
mento de estado, de los militares, y ahora que es tan 
estúpido como el anticomunismo, toda la carga recae 
sobre los "políticos", sobre los periodistas, etcétera.

Con gran docilidad se aceptan las consignas electorales: 
El "cambio", la "revolución moral", la "nueva agenda" y el 
1 de mayo siguiente a las elecciones de noviembre de 
cada cuatro años, damos rienda suelta a todas las frustra­
ciones, cuando no obtuvimos lo que no nos podían dar. 
Fieles al contagio, también puede ocurrir que nos deje­
mos llevar por la moda y ya no esperemos que un varón 
o mujer surgidos de los partidos tradicionales, sea el 
abanderado o abanderada de las redenciones. Sino que 
pediremos entonces que el milagro lo realice una figura 
"independiente11: una especie de Fujimori o Chavez ca­
tracho.

Pero si queremos superar la decadencia colectiva, y ser 
alertas y responsables veintiuneros, que renunciamos a 
lo peor de lo decimonónico y del siglo que ya fenese, 
tenemos que emprender una sostenida campaña de hi­
giene pública, que tienda a eliminar o disminuir nuestros 
morbos; que nos permitan fortalecer el gremio, el muni­
cipio, la nación y las relaciones con otra gente, que cer­
ca o lejos de nuestras fronteras, sufren problemas más o 
menos parecidos a los nuestros.

Tegucigalpa mayo de 1999
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1 Luz, M. T. Natural, Racional, Social. Lugar Editorial. Buenos Aires,1997.
2 Escuela de Salud Pública, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central de Ecuador. OPS/OMS. Quito, Ecuador. 1994-1995.
3 Idem.

M.Sc. Astarté Alegría
Docente del Postgrado en Salud Pública

Referirse a la multidisciplinariedad en salud pública, nos 
hace tomar como punto de partida el origen y desarrollo 
de la salud pública, sus vínculos con el nacimiento de la 
clínica y con la constitución del Estado.

No pretendemos desarrollar el conjunto de desconstruc­
ciones y. reconstrucciones de las teorías y prácticas que 
un estudio genealógico exigiría. Péro sí, abrir ciertos si­
gnos de preguntas sobre los saberes y prácticas en torno 
a la salud. La intención se aleja de definir qué es salud, y 
se orienta a esbozar ¡deas que otorguen instrumentos 
básicos para pensar una teoría de lo que hacemos cuan­
do decimos que instituimos prácticas multidisciplinarias 
en salud pública.

Con respecto al nacimiento del modelo de atención clí­
nica en medicina, la salud pública arrastra su huella al 
considerar como objeto de intervención a la enferme­
dad, y es que, en la medicina, tal como lo señala Luz, 
M. T.* 1 debido a la antigüedad de la corporación médica 
que se edificó sobre el saber médico como teoría y co­
mo arte de curar, el establecimiento académico como 
instancia política de legitimación y de control de las ver­
dades médicas,, se instituyó precozmente. Las facultades 
médicas y la enseñanza de la clínica se establecieron 
mas temprano que otras disciplinas modernas de esta 
forma, el modelo racionalista, mecanicista y dualista de 
la racionalidad científica dominante en la medicina difi­
culta el reconocimiento de otras verdades o sea, de otras 
teorías y conceptos contrarios a los de la clínica anato- 
mo-patológica y de la fisiología mecánica.

Por otra parte, el índisociable vínculo de la salud pública 
con las funciones del Estado, destinó a ésta la misión de 
prevenir los riesgos de la población productiva y a reali­
zar acciones en salud, momento que conocemos como 
el Estado benefactor y a la salud pública como progresis­
ta, denominada medicina social en respuesta a la legiti­
mación del Estado.

Esta concepción permitió a la salud pública durante un 
tiempo " encontrar" su camino basada en la lógica de la 
eficacia social. Sin embargo, como lo señala Rovere, M. 
"cuando teníamos en alguna medida las respuestas 
nos cambiaron las preguntas" entrando así en la llama­
da crisis de direccionalidad de lo que debe y puede ha­
cer la salud pública, exigiendo considerar ahora al Esta­
do regulador y a las fuerzas del mercado como propul­
soras de nuevos derroteros.
La salud pública entonces está doblemente impregnada, 
por un lado de un campo en que solo se busca comp­
render al hombre como objeto, como máquina corporal 
enferma que se interviene con la ciencia positiva, basada 

* en la clínica creada por la terapéutica para el tratamien­
to individual y por la Administración para su práctica. En 
tanto por otro, la salud pública ó salud.colectiva como 
práctica social conformada por un conjunto de saberes 
para transformar la salud de las poblaciones mas allá de 

-los servicios institucionales2.

Es justamente en esa dualidad que se requiere de un 
fundamento y método del conocimiento científico dife­
rente que permita ver a la salud pública como una 
práctica científica que trascienda de ver su objeto de es­
tudio tradicionalmente aislado de una realidad para 
comprenderlo parcialmente, y llegar al objeto mismo de 
investigación sin que este pierda su característica de ob­
jeto sujeto3. Es decir, no privilegiar la razón instrumental 
que sólo nos proporciona lo que debemos hacer a través 
de la normatizacióri característica de nuestras institu­
ciones de salud, sino también la realidad del sujeto obje­
to que se haya en.la vida misma de los seres humanos.

Esto nos conduce a la acción en salud y a la búsqueda 
del sujeto de acción. En otras palabras, a una epistemo­
logía más amplia que dé lugar a un quehacer distinto en 
salud pública. Como diría Granda, E. "la problemática 
de la racionalidad no le adviene a la salud pública 
desde fuera sino desde dentro".



Uno de los componentes de la acción en salud pública 
se refiere a la multidisciplinariedad que no es otra cosa 
que la manera como se entiende al sujeto-objeto de ac­
ción. Esto se traduce en las formas no sólo en que se ex­
plica el fenómeno salud-enfermedad, sino en la interac­
ción que se establecerá entre los distintos saberes que 
mirarán el sujeto-objeto de estudio.

Conviene aclarar que no existe propiamente dicha una 
teoría de la multidisciplinariedad. Hay numerosas reflexio­
nes que enfatizan su importancia, sin que se alcance el 
grado suficiente para considerarle una teoría establecida. 
La multidisciplinariedad es, ante todo, una práctica por 
ello, no es exigible que sea una teoría pero sí que sea 
teorizada.
La multidisciplinariedad es posible cuando existe una 
posición epistemológica semejante ó similar. Si el enfo­
que epistemológico es el mismo ó’semejante lo sepan o 
no quienes lo sostienen, los distintos saberes son suscep­
tibles de articulación. Por el contrario cuando la posición 
epistemológica es diferente, aunque se diga que se ope­
ra con la misma teoría, los saberes son mutuamente ex- 
cluyentes.
Destacar el papel de la epistemología como capital para 
la práctica multidisciplinaria atiende al hecho de que de­
fine el modelo empleado, las teorías y sistemas en que 
nos basamos en la relación entre sujeto y el objeto.

¿Qué hace posible esa semejanza epistemológica en sa­
lud pública? alcanzamos a identificar dos elementos: por 
un lado la totalidad del sujeto-objeto y por otro el reco­
nocimiento del otro. La primera abarca la dimensión 
epistemológica es decir la manera en que científica­
mente nos acercamos a conocer explicar comprender e 
interpretar el sujeto-objeto; en tanto la segunda se re­
fiere a la interacción que se establece entre los miem­
bros del equipo. Obviamente la separación es arbitraria, 
aunque en las acciones en salud es claramente visible lo 
que dificulta la práctica multidisciplinaria.

Una posición epistemológica semejante y compartida en 
salud pública significa una relación entre disciplinas que 
no parcela la realidad, sin pretender con ello una forma 
de relación que elimine las fronteras entre los saberes, 
en la cual todo y todos tienen que ver.
Se trata más bien de un modo de relación, que partien­
do de una separación (delimitación) posibilita la articula­
ción. En el campo de los hechos se observa en que el 
punto de partida es para cada saber su propia disciplina, 
separación que se desvanece cuando las miradas con­
vergen al sujeto-objeto no siendo estas ¡guales al 

número de disciplinas que participan , sino una sola con 
diferentes especificidades.
La definición del problema como suele decirse en el 
campo investigativo, resulta ser compleja y no única­
mente el resultado de una infracción a la norma institui­
da. Encontrándonos entonces que ya no se trata aislada­
mente de problemas como el uso ó no del condón, el 
embarazo precoz, la no utilización de los métodos de 
planificación familiar ó la alta mortalidad materna. En 
este modo de relación lo más importante no son los sis­
temas teóricos involucrados sino, el problema plantea­
do y el discurso que sobre él se elabora.

Intentando recorrer el tránsito en que en salud pública 
se conducen los procesos: desde la reunión de varias 
disciplinas (multidisciplinariedad), pasando a abordajes 
construidos entre disciplinas (interdisciplinariedad), 
avanzando a formas en donde la separación se vuelve 
convergencia plasmada en el entendimiento y construc­
ción de un marco conceptual común a través del cual 
las disciplinas se acercan al sujeto-objeto de acción 
(transdisciplinariedad). En otras palabras, se plantea que 
en la construcción del sujeto-objeto está la base de la 
transdisciplinariedad y a su vez, este modo de relación 
lleva a un nuevo entendimiento en la manera como se 
expresa la salud.

Cabe ahora, destacar las dificultades que entraña el ca­
minar hacia el sendero de la transdisciplinariedad en sa­
lud pública. Para lo cual recurrimos al segundo elemento 
del que hablamos cuando se planteó la interrogante de 
¿qué hace la semejanza epistemológica en salud públi­
ca? Nos referimos al reconocimiento del otro.

El difícil encuentro entre los distintos saberes que inten­
tan una aproximación se teje en las propias vivencias de 
la tarea desde lo individual. Una transformación interna 
puede dar lugar a una adecuada interacción para escu­
char al otro y establecer en conjunto un nuevo código, 
logro que hoy resulta distante, no sólo por hablar len­
guajes distintos, sino por realizar prácticas desde campos 
y saberes que operan con metodologías diferentes para 
el acercamiento a los problemas4.

4 Touraine, A. Qué es la Democracia. Fondo de Cultura Económica, México 2a edición, 2000.

El esfuerzo de integración de la racionalidad biologista y 
fragmentada a la acción integradora en salud será posi­
ble con el reconocimiento mutuo de los trabajadores de 
salud del hecho de que todos podemos aportar a ello.
Uno reconoce en el otro como en sí mismo, una com­
binación del universalismo y particularismo. Reconocer 
mi propio particularismo en mi saber al mismo tiempo 



que me adhiero a conductas de racionalidad instrumen­
tal y reconociendo la misma dualidad y el mismo esfuer­
zo de integración en todos los demás saberes5.

5 Tourraine, A. Qué es la Democracia. Fondo de Cultura Económica, México 2a edición, 2000.

La salud exige para su comprensión no de una concep­
ción autoritaria como modelo científico sino más bien 
de una representación plural y democrática de la vida 
social, que contiene integración y diferenciación. Todo 
rumbo de separación resulta en el fortalecimiento de las 
relaciones de dominación y exclusión.

Sin embargo, como lo señala Touraine, A. no basta con 
afirmar la necesidad de combinar la unidad y la diferen­
cia; hay que precisar cómo se opera esta combinación, 
y cómo puede reconocerse la diferencia en cuanto a sa­
beres de las disciplinas, manteniendo al mismo tiempo 
la unidad y la racionalidad científica y técnica.
El reconocimiento del otro, es el reconocimiento de sus 

diferencias en cuanto a sus modos de pensamiento y ac­
ción, en sus saberes, pero no es lo fundamental ya que si 
solo alcanzamos este escalón, a lo sumo alcanzaríamos 
la tolerancia del otro, sin llegar a pertenecer a un mismo 
conjunto social que es la lucha por la salud colectiva. 
Tampoco, el solo hecho de reconocer nuestra común 
pertenencia nos prepara para reconocer nuestras dife­
rencias, es definirnos tanto unos como otros como seres 
razonables capaces de romper la orientación individual 
y los sesgos disciplinares, combinando saberes lo que 
dará lugar a que el proceso transdisciplinario pueda de­
sarrollarse.

El reconocimiento del otro va más allá de la mera comu­
nicación entre disciplinas que miran un problema, es el 
diálogo con que el que se organiza de manera distinta 
la combinación de los elementos cuya interdependencia 
define la condición y la acción humanas. Es por ello, 
que el reconocimiento de otro eleva a la salud pública 
como campo compartido de prácticas y saberes a una 
tarea no sólo con aspiraciones científicas, sino también 
de defensa de la vida misma.

Obviamente el reconocimiento del otro no es sólo una 
actitud o una disposición, impone formas de organiza­
ción social que en salud se traducen entre otras, en la 
practica laboral cotidiana que tiene como fundamento la 
formación de recursos humanos.

Es en estas formas de organización social que desde la 
Academia se gesta uno de los procesos destinados a 
aproximarse a esta visión de la salud pública y la trans- 
disciplinariedad. Nos referimos a la formación de salu- 

bristas a cargo del Postgrado de Maestría en Salud Públi­
ca.

El Postgrado es concebido con una propuesta teórica me­
todológica que busca articular la práctica y la teoría a par­
tir, de la identificación de problemas reales en los espa­
cios de trabajo. No se trata de una abstracción caracte­
rística del positivismo en que el problema surge de que 
algo no está en orden en nuestro presunto saber y, que 
como resultado de las intervenciones obtendríamos pos­
ibles soluciones; sino más bien en la forma como los 
sujetos y fuerzas sociales construyen su salud, y no úni­
camente en fuerzas que la determinan y condicionan. Es 
decir, parte de que todas las expresiones de la vida se re­
flejan en la salud pública y a su vez, la salud pública se 
refleja en ellas.

La salud pública es un proyecto que busca la unidad de 
la ciencia. Una ciencia general, totalizadora, ó si se pre­
fiere, un proyecto científico que busca convergencia 
posibilitando la intersección de disciplinas como expre­
sión de la diversidad.

¿Cuáles son los puntos de convergencia entre las dife­
rentes disciplinas en salud pública? para el postgrado esa 
convergencia sucede en primer lugar, a partir del enten­
dimiento que sobre salud se tenga, lo que se expresa en 
el manejo teórico de categorías y conceptos prove­
nientes de las diferentes disciplinas.
Así, desde los cuatro ejes perspectivas que forman el 
plan de estudios (investigación, ciencias sociales, gestión 
y epidemiología) se busca converger las disciplinas que 
conducen a un análisis teórico de la situación planteada. 
Las diferentes miradas son las diferentes disciplinas ex­
presadas a través de los participantes en el proceso, sean 
estos educandos o facilitadores.

Este abordaje pretende dar lugar a una práctica teórica, 
es decir reflexiva y crítica por la iluminación del conoci­
miento, distinguiéndose del uso de la razón instrumental 
en que no se limita a explicar e intervenir el proceso sal­
ud-enfermedad sino que reconoce que las "verdades" 
no emanan únicamente del conocimiento científico sino 
que se hayan también en lo que las poblaciones hacen, 
piensan y sienten para mantener su vida.

Esta concepción resulta insuficiente sin el cómo es decir, 
sin una vía metodológica que direccione el proceso. Pla­
no en el que cobran vigencia las instituciones, sus nor­
mas y los sujetos que las dirigen a través de la forma en 
que conciben a la salud. , 



La constante aproximación a la transdisciplinariedad en 
la formación de salubristas, no es menos que una labor 
titánica si tomamos en cuenta la rigidez de nuestras insti­
tuciones sociales y la legitimación de modelos insufi­
cientes a la que todos contribuimos.

Es por ello que en la misión encomendada se destacan 
dos componentes: el futuro salubrista inmerso en un 
proceso de transformación a través del aprendizaje tra­
bajo y el entorno mismo al que este pertenece en el que 
se involucra su equipo de trabajo, visión , misión, planes 
y programas, que lejos de ser ajenos a proceso de apren­
dizaje y transformación forman parte integral del mismo 
a través de constituirse en la fuente misma que da lugar 
a la tan aspirada confluencia entre teoría y practica.

Es el quehacer mismo del salubrista el escenario donde 
se valida el conocimiento, donde se concibe y desarrolla 
la investigación, donde se gesta conocimiento, se identi­
fican nuevas formas de entender la salud de la pobla­
ción.

Para finalizar nos apegamos al pensamiento de Marta La­

mas cuando señala que " El signo del futuro parece ser 
la multiplicación de las diferencias y el surgimiento de 
nuevos antagonismos".

Entendemos su planteamiento no como la aspiración a 
un estado ideal que eliminará las diferencias sino, a la 
edificación de nuevas formas de abordar lo político que 
subyace en las diferencias.

Lo político usualmente identificado con el poder y con 
el antagonismo en las relaciones sociales, no pretende 
desde la visión del Posgrado en Salud Pública ser oculta­
do sino, trascender como categoría capaz de establecer 
un orden, una organización que reconozca en el campo 
de la salud colectiva las relaciones de poder que atravie­
san las distintas formas de entender y hacer salud.

La identidad de la salud pública continúa en construc­
ción, la transdisciplinariedad es uno de los elementos 
que la constituyen, y tiene el poder de impregnarle la 
multiplicidad de interacciones como proceso que per­
mite aspiraciones conjuntas a partir de reconocer y com­
partir una condición común: el derecho a la salud.




