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LA EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
Y SU RELACION CON LA ADMINISTRACION DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

MEDELLIN - COLOMBIA

INTRODUCCION

Se cree que la infeccion intrahospitalaria (1) es una
de las enfermedades iatrogénica mas frecuente en los
hospitales colombianos, quienes generalmente carecen
de recursos adecuados para la atencion, realidad no
siempre independiente al alto nivel de entrenamiento
del personal de los hospitaies universitarios, no bas-
tando solo el recurso humano para prestar la atencién
médica.

Son ias infecciones intrahospitalarias un buen indica-
dor de la calidad de la atencion del paciente. Una
institucién, que tenga suficiente personal adiestrado
que cumpla con las normas de asepsia, que cuente con
los equipos indispensables, necesariamente tendrd una
buena calidad asistencial vy por lo tanto no seran los
promedios de estancia prolongados por las infecciones
I, ni tampoco la mortalidad incrementada por esta
cdusa.

El tema es ain mds importante, si se tiene en cuenta
que un porcentaje de la morbilidad de los hospitales
colombianos es de enfermedades infecciosas, lo que
lleva necesariamente a que en estas instituciones se con-
centran gran cantidad de gérmenes.
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Probablemente cuando las leyes responsabilicen civil
y penalmente a las Instituciones Hospitalarias de las
infecciones cruzadas, este tipo de enfermedades latro-
génica llegue a ser un problema administrativo.

Es posible que al finalizar el presente informe quienes
laboran en el sector salud tengan que reconocer que
un paciente no lo es solo por su enfermedad sino
también por la forma en que se somete a un trata-
miento, a pesar de que en ocasiones su vida peligra
con los procedimientos empleados para devolverie la
salud.

Procedimientos que aunque técnicos (se espera que
tengan un riesgo racional) segin las condiciones so-
cio-polfticas en que se apliquen pueden ser de mayor
o menor peligrosidad. Estamos convencidos que un
hospital en las condiciones del Hospital Universitario
San Vicente de PaGl ubicado en un contexto social
diferente serfa inadmisible. Nuestros pacientes sufren
los rigores de su estado socio-econdmico; por lo tanto
no tienen la posibilidad (aungue se suponen tienen
derecho) de tener control sobre su tratamiento. Seria
conveniente preguntar cual serfa la reacciéon de un
paciente si fuese invitado como representante a un
comité de infecciones, tal vez entenderfa y huiria del
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centro asistencial o tal vez intentaria organizar los
pacientes. De todas formas todos estamos obligados a
aceptar la realidad actual y se impone recorrer el ca-
mino de estudiar la sociedad gue financia los hospita-
les ptiblicos.

METODOLOGIA

En abril de 1975 la Escuela Nacional de Salud Pabli-
ca, la Facultad de Medicina de la Universidad de An-
tioquia (Departamento de Pediatria con la Seccidn de
Pediatria Social) y el Hospital Universitario San Vi-
cente de Padl, deciden montar un programa de Vigi-
lancia Epidemiolégica en el cual la blasqueda, segui-
miento, prevencion y control de la infeccion cruzada,
era una de las actividades a llevar a cabo, El programa
se inici6 en el drea de pediatria y luego se genecralizd
cubriendo (1) el resto del Hospital.

Se definid como infeccién intrahospitalaria, aquella
gue se adquiere dentro del hospital y para el presente
informe se tiene la limitante de las que se manifiestan
al egreso del paciente, por la dificultad para detectar-
las en la casa; en un futuro préximo se deberdn com-
pletar buscdndolas por visitas domiciliarias de una
muestra aleatoria tomada de los pacientes egresados.

Para la determinacién de si un caso de infeccidn es o
no intrahospitaiario, se manejaron los perfodos de
incubacidn de la publicacidn cientifica de la OPS
Nro.252 (2).

En casos especiales se definio previamente por otros
estudios v.gr. flebitis (3). La basqueda de los casos
inicialmente se hizo por una enfermera profesional
entrenada en Vigilancia Epidemioiégica, quien una
vez tuvo el programa montado, entrend auxiliares de
enfermeria para que recolectaran la informacion vy
realizasen las otras actividades que tenian que ver con
el Proyecto, por ejemplo el informe a los Servicios de
Epidemiologfa de ingresos de pacientes con diagnosti-
co sometidos a Vigilancia Epidemiolbgica,

La auxiliar de enfermerfa hace diariamente un recorri-
do por las Salas vy solicita al personal del hospital,
(quien previamente fue entrenado) le informen sobre
pacientes sospechosos de infeccidn intrahospitalaria,
revisa la historia clinica en bGsqueda de alzas de tem-
peratura, frecuencia de deposiciones, uso de antibioti-
cos, notas de enfermeria o del médico, exdmenes de
laboratorio. Ademds el laboratorio clinico proporcio-
na diariamente copia de los resultados bacteriologicos
positivos, i

En caso de sospecha de la infeccion, se pone una cinta
engomada de color verde en la cama del paciente y en
la historia del mismo y si es confirmada una cinta
roja.

Al caso confirmado se procede de llenarles un formu-
lario disefado para ¢l efecto (Anexo 1).

Los casos son localizados por medio de alfileres en un
plano de camas de cada sala y se rinde un informe se-
manal al Comité de Infecciones del Hospital.

Se utiliza como indice de infeccidon en un tiempo
dado el siguiente:

No. de infecciones x 100 ;

Total de Egresos

Se usa egresos como denominador porque se considera
que el riesgo se da en todo tiempo de estancia del
paciente en el hospital.

La informacién que se presenta a continuacion va de
junio de 1975 a junio de 1976 (13 meses), para el
drea de pediatria y de enero a diciembre de 1976 para
el drea de aduitos.

Para clasificar las infecciones se utilizardn los siguien-
tes grupos: piel y subcutdneo, gastrointestinal, respira-
toria, flebitis, septicemia, heridas quirGrgicas, sistema
nervioso, genitourinario, ostcomuscular, peritonitis,
visual, auditiva, oral, seno 6seos, sistematicas, otras.




RESULTADOS AREA DE PEDIATRIA TABLA No. 1

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS ENEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

MEDELLIN — COLOMBIA
JUNIO 1975 A JUNIO 1976

Casos
Mes No.de Casos No.de Egresados Indice o/o
Junio 45 615 7.3
Julio % 665 4,7
Agosto 27 715 3.8
Septiembre 20 656 3.0
Octubre 33 675 4.9
Noviembre 36 690 )
Diciembre 68 751 OR]
Enero 28 T35 3.7
Febrero 20 583 3.4
Marzo 14 592 2.4
Abril 27 579 4.7
Mayo 51 664 bl
Junio 48 664 7.2
TOTAL 442 8.604 5.1

(ofo) = proporcion de cada drea.

TABLA No, 2 AREA DE ADULTOS

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS ENEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

MEDELLIN —- COLOMBIA

1976
Mes No. de Casos No. de Egresos Indice o/o
Enero 42 1.159 3.6
Febrero 163 1.196 13.6
Marzo 135 1.320 10.2
Abril 120 1:312 9.1
Mayo 169 1533 11.0
Junio 179 1.456 123
Julio 168 1.508 11.1
Agosto 177 1.338 13:2
Septiembre 152 1.244 12.2
Octubre 71 834 8.5
Noviembre 182 1.400 13.0
Diciembre 140 1.611 8.7
TOTAL 1.698 15.911 10,7



TIPO DE INFECCION

TABLA No. 3
TIPO INFANTIL  (jun/75-Jun/76)  ADULTOS  (Enero a Dic/76)
Nro. o/o Nro. o/o
Flebitis 173 (39) 444 (25)
Sistémicas 69 (16) —_ —_
Piel 50 (11) 150 { 8)
Heridas QuirGrgicas 40 ( 9) 533 (30)
Respiratorias 38 (9 145 ( 8)
TEL 90 (5) 13 ( 6)
Genito Urinario 23 [ 5) 240 (13)
Oticas 8 (2) — et
Septicemia 9 (2) 10 {1)
Oculares 5 ] 94 { 5)
SNC ! (1) 3 ( —)
Osteomuscular — o 22 (1
Peritonitis e —_ 7 (=)
“Orales — o 15 (1)

TABLA No. 4 PORCENTAJE DE SENSIBILIDAD DE 5.235 CEPAS AISLADAS ENEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL DE MEDELLIN
ESTUDIADAS POR CONCENTRACION INHIBITORIA MINIMA
METODO DE DILUCION EN CAJA DE PETRI CON REPLICADOR MULTIPLE
DEL 1o, DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 1976

INFORME No. 19

Numero Ampi- A.Na- Cefa- Coli- Eri- Gen Kana- Peni- Tetra- Oxa-

de Cepas cilina lidi- loti- mici- tromi- tami- mici- cilina cicli- cilina
estudia- xico  na na cina cina cina G. na
das
Staphylococcus aureus 1.146 o = 98 = 91 99.3 96 71.8 73 99
“Scherichia enteropatdgena 37 37 — 54 94 — 100 41 — 33 —
coli en orina 694 37 97 50 93 = 92 70 - 33 =
otros 1,222 38 — 55 86 - 92 70 - 46 =
Klebsiella 856 9 — 51 91 — 83 42 — 49 -
Enterobacter 401 10 —_ 18 61 — 76 63 - 51 —_
Salmonella 108 53 - 56 T -— 27 9 - 79 -
Indol + 46 30 - 29 17 — 88 72 — 29 —
Proteus sp. e
Mirabilis 138 50 —_ 7 9 — 85 83 —_ 15 —_
Pseudomonas 312 5 - 3 71 - 82 37 = 46 S
Alcalige nes sp. 228 22 — 15 51 - 79 68 = 67 ==
Shigellas 23 69 - 78 86 — 97 100 — 49 -
Providencia 6 0 — 17 33 — 100 83 — 50 o
Serratia M, 8 (0] — 13 50 —— 100 100 =— 38 -
Arizona 10 20 — 40 30 - 80 60 - 40 —

Nota:

La sensibilidad con Gentemicina se considera en una concentracion inhibitaria minima de 5 microgramos o menos. Para Penicilina
el Iimite es de 0.60 unidades 0 menos, Para los demas antibioticos es de 10 microgramos o menos, Estos datos pueden ser (tiles en
la seleccion previa del antibidtico mientras se ticne el dato de la sensibilidad. Debe tenerse en cuenta ademds otros faclores como
sitio de la infeccion, v la de administracion, distribucion en los tejidos v limitaciones clinicas comprobadas de la droga. El guién
(] significa que ese antibiotico no es usado para ese germen en el HUSV deP. por lo cual no se informa sensibilidad.
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DISCUSION
Intidencia v Tendencia,

La primera pregunta que se hace cuando sc habla de
infecciones intrahospitalarias es la que hace referencia
al patron de normalidad, patron que no siempre es
facil definirlo; en el estudio nacional de infecciones
intrahospitalarias en 1975--1976 en los Estados Uni-
dos se encontré una cifra de 3 570/0 de infecciones
por egresos (4). Sin embargo quien conoce el Hospital
Universitario San Vicente de Padl, financiado en la
practica con aportes oficiales, no necesita muchas
pruebas empiricas para aceptar la pobresa de la insti-
tucion y por lo tanto el hacimiento y los ricsgos que
s¢ corren alli con el paciente, a pesar del alto nivel
académico del personal. Lo ideal seria conocer la ten-
dencia de las infecciones intrahospitalarias y buscar su
descenso hasta quc sc estabilice en cifras aceptables.

En el grifico 1 donde sc aprecia la tendencia de las
infecciones se puede concluir rdpidamente que no es-
tin bajo control, en las tablas 1 y 2 se ve que
el 5.1 de los pacientes pedidtricos se infectaron in-
trahospitalariamente y el 10.7 de los adultos.

Es factible que se cometan errores de clasificacion en
la blisqueda y el registro, sin embargo la tendencia de

este error siempre serfa a un sub-registro de casos,
como es el de los gque saliendo en perfodo de incuba-
cién, desarrollan la Infeccion Intrahospitalaria en la
casa una vez egresan. Para conocer lo anterior deberd
hacerse un muestreo y estudiar dichos pacientes en la
casa.

No se debe dejar la tendencia sin resaltar la relacién
de los picos con situaciones de epicrisis economica y
con, posibles rotaciones de personal. El pico en pedia-
tria {Grdfico 1) de julio, diciembre y mayo se explica-
ron por brote de flebitis debido a la reutilizacion de
equipos desechables para canalizar la vena y los picos
con tendencia bimensual en adultos a la rotacion de
personal. Es indudable que se impone el andlisis mul-
ticausal del fendmeno. La Universidad Estatal en lo
que se refiere a medicina, estd perdiendo importancia
para la atencidn de clases sociales de altos ingresos, la
Universidad Privada puede cumplir con esta misiéon y
la estatal entrenarfa personal para prestar sus servi-
cios, en condiciones de bajos recursos y con bajo cos-
to, no importa los riesgos e inclusive podria ser acep-
tado politicamente, que a la clase social que asiste al
hospital universitario y que no estd vinculado directa-
mente al sistema productivo, no se atienda por ser
una carga. Por lo tanto el mantener el hospital o los
hospitales universitarios desfinanciados es una forma
de control social y de poblacién.

INFECCION INTRAHOSPITALARIA POR MES— AREA DE PEDIATRIA Y ADULTO.
HUSYP MEDELLIN COLOMBIA 1.975 - 1976
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TIPO DE INFECCION

En la Tabla 3 se puede apreciar, como el tipo de
infeccion intrahospitalaria que se presenta son entida-
des totalmente prevenibles con recursos y con disci-
plina del personal. Sin embargo lo primero no sc da
por parte del estado y lo segundo se va perdiendo
cuando el personal se ve sometido al trabajo sin guan-
tes, sin jabdn, con salario retardado, etc., es decir sin
los recursos minimos necesarios,

Con la prevencion de flebitis se disminuiria el 390fo
de las infecciones de pediatria y el 250/0 en adultos,
las causas y factores de riesgo bien identificadas por
Calderén y Col. (3).

El 90/0 en pediatria v el 300/0 en adultos son infec-
ciones quirGrgicas, ademds de la falta de elementos
interviene aqui’ el factor de paciente urgente, en la
ciudad existe un solo scrvicio de urgencias para el
personal no vinculado al 1SS (Institute de Seguridad
Social) este Gltimo cubre menos del 100/o de fa po-
blacion.

El 160/0 de infecciones “Sistemdticas”, en pediatria
son enfermedades como rubeola, varicela, sarampion,
etc., algunas de ellas prevenibies si existiera una orga-
nizacion social interesada en prevenirlas por inmuni-
~ zacion.

Se ruega al lector terminar ¢ mismo el andlisis de la
Tabla 3.

Sensibilidad a los Antibidticos,

Se duda gue existe en el pais alguna otra institu-
ciéh que tenga tan buen conocimiento de la tendencia
de la sensibilidad de los antibioticos, véase tabla 4,

tabla que se procesa trimestralmente y se hace cono- -

cer por los servicios, sin embargo no ¢s la demanda la
gue condiciona el antibidtico a utilizar, sino la oferta
(disponibilidad) que se tenga en la farmacia. Los anti-
bioticos primeros en escacear son los de primera linea
(mas inocuos y baratos) quedando entonces los de
segunda y tercera linea logrdndose un efecto no de-
seado en la docencia, en ensenar el uso de antibioticos
mds costosos y peligrosos para entidades que podrian
haberse tratado con bajo costo v peligro con los de
primera |fnea. Es aqui cuando funciona un sentido
comercial sobre los médicos que egresen. En estas con-
diciones, probablemente tratardn sus pacientes con
drogas de segunda y tercera |inea.

1

En la tabla 4 se puede apreciar como a pesar de los
recursos econdmicos que Hevan a la limitacion de los
ingresos de pacientes, el volumen de pruebas de sensi-
bilidad fue de 5 235. El antibibtico de mayor aciti-
vdad fue la gentamicina con la cual la mayorfa de los
grupos bacterianos resultaron sensibles en un 900/0 o
mds, solo el cnterobacter y alcaligenes presentaron
sensibilidad menor de 76 y 790/o respectivamente;
(ndtese gue no se estd afirmando que por ello sea el
mejor antibiético) no obstante es notable la disminu-
cién progresiva de la sensibilidad con este antibibtico
motivado entre otros factores por el uso indiscrimina-
do de él cuando se escasean los de primera linea.

El antibidtico de menos actividad fue la ampicilina, la
mayoria de los gérmenes tienen sensibilidad menor de
500/0 y hay cinco de ellos con 900/0 0 mas de resis-
tencia. No obstante el consumo de ampicilina es de
ios mas altos en el hospital aumentando asf la oportu-
nidad de aparicion de cepas resistentes.

Las tetraciclinas cuyo consumo fue controlado por el
Comité de Infecciones, presenta un aumento notable
de cepas sensibles en relacion a anos anteriores. En los
demds antibidticos no hay variacién notable; las Pseu-
domonas siguen siendo el gérmen de mayor resisten-
cia, sOlo la gentamicina vy la colimicina presentan una
actividad aceptable para este grupo bacteriano.

Indice de Contaminacion de Quiréfanos,

Es uno de los aspectos donde con mayor claridad se
aprecia la falta de recursos para la asistencia y para la
docencia. Es frecuente que no se encuentre ropa Yy
material quirrgico indispensable, los autoclaves tie-
nen un mantenimiento y uso muy irregular, el pacien-
te frecuentemente ingresa con caracter de urgente v
por lo tanto no limpio, los sistemas de ventilacidén no
tienen mantenimiento y en ocasiones totalmente da-
nados que obligan a realizar el acto quirGrgico con las
puertas abiertas.

No existen en los quirdfanos dreas perfectamente deli-
mitadas ni disciplina que oriente a la disminucion de
la circulacidn de gérmenes, la falta de recursos impide
el cumplimiento de las normas y promueve la indisci-
plina del personal, siendo imposible delimitar respon-
sabilidades.

La funcién docente de estos hospitales contribuyen
también con el hacimiento en los quiréfanos, personal
que ingresa inadecuadamente vestido y no siempre
con el adecuado entrenamiento.



Dentro del programa de Vigilancia Epidemiologica se ambiente de! quirdfano durante 60 minutos en el mo-

encuentra la actividad regular de tomar cultivos del mento que se esté laborando. El Oo/o son 11 colonias
medio ambiente. Se acepta como norma el crecimien- o sea lo normal de allf en adelante se va incrementan-
to de 11 colonias en la caja de Petri puesto al medio do la cifra en ofo (5).

INDICE DE CONTAMINACION DE QUIROFANOS DE CIRUGIA
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COLOMBIA 1.976
» Indices promedios de contaminccion por mes L8976

AR GRAFICO 2 Mes i‘ exceso de cont.
400 . Mar. i3
Abr. 213
300 May. 6l
Jun. 508
200 . Jul. 148
Ago. 363
100 . Sep. 106
Oct. 194
0 } : ; , : . i _ ) Nov. 0

M A " J J A s 0 H E X 190%, mas de lo

normal

INDICE DE CONTAMINACION DE LOS QUIROFANOS DE CIRUGIA ONU -
ADULTO. MEDELLIN COLOMBIA 1976

% —
700 Mes X exceso de cont.
GRAFICO 3 s ik
00 | Abr 345
May 750
500 . Jun. 213
Jul. 190
400 - Ago. 105
Sep. 0
i Oct. 0
E X 290
200 |
100
o G
i M A '] 4 J A $ 0 N



or eso no nos impresiona el grafico 2 de contamina-
cion de quiréfanos en cirugfa general donde se dan
picos cada dos meses porgue deben corresponder a
Trotaciones de personal.

caso de los quirdfanos de la ONU Gréfico 3 (Orto-
ia, Neurologfa, Urologia) es un bello ejemplo de
omo teniendo indices de contaminacion inicial tan

0s 0 quizds mas altos que los demds quir6fanos, en

base a una campana orientadora a mejorar la discipii-
na disminuyé su indice en el mes de septiembre a
niveles considerados normales. La situacion de gine-
cobstetricia es suficientemente aterradora, no hay ro-
pa, no hay camas, no hay una buena distribucion lo-
cativa, por lo tanto no es de estrafar encontrar las
cifras grafico 4 que atenta contra el paciente produ-
ciendo en ocasiones la muerte,

INDICE DE CONTAMINACION DE LOS QUIROFANOS DE GINECO OBSTETRICIA

MEDELLIN COLOMBIA 1976
GRAFICO 4
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) se desea terminar este informe sin antes dejar
cia ante la sociedad, de que nuestros hospita-
n un peligro para los pacientes y que el estado a
le toca financiarlos debe responsabilizarse por
uertes que ocurren allf. .

DECIMIENTOS

bajb fue factible realizarlo gracias a la colabo-
1 interinstitucional: Hospital Universitario San

13

Vicente de Padl, Universidad de Antioquia (Escuela
Nacional de Satud Pablica, Facultad de Medicina).

Sin las constantes y laboriosas actividades del Comité
de Infecciones del Hospital Universitario San Vicente
de Padl y de todo el persenal de la Institucién la
informaciébn que se presenta en este trabajo no se
hubiese generado.

A la senorita Magdalena Quintero C., quien colabord
con la mecanografia del presente trabajo y la seforita
Ana Molina quien hizo de dibujante. ‘



ANEXO 1

Programas de Vigilancia Epidemiologica
Hospital Universitario San Vicente de Paul
Pediatria Social -~ Facultad de Medicina
Escuela Nacional de Salud Pblica
Universidad de Antioguia

! FORMULARIO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

1 INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

Nombre

Sala

o B AT

Cama

EXTRAHOSPITALARIA

Fecha de Eg

No de Historia Fecha de Ingreso

Edad Sexo

Traslado: Sala Fecha

Diagnostico de Ingreso:

reso

Direccion:

Teléfono:

2 Infectado: Sl NO

Tipo de Infeccion:  Dx Fecha

Piel y subcutdneo

Gastrointestinal Peritonitis

:
1111

Respiratoria Visual

Flebitis Auditiva

Septicemia Oral

ARRRN
l

Herida Quirdrgica Senos Oscos

Sistema Nervioso Sistémicas
Genitourinario Otras
14

Tipo de Infeccion:

Osteomuscular

Infeccion presente al ingreso:

Dix

51

NO

Fecha

T




3. Procedimiento: Fecha:

Quirtrgico

Nombre(s) del(los) Operador(es)

Venoclisis

Caterizacion: Venosa

Urinaria

Drenajes permanentes

Curacion

Oxigenoterapia

Punciones

4 Diagnostico de Egreso:

Murio por causa de ésta infeccion:

S NO

CULTIVO Y ANTIBIOGRAMAS

Fecha Tipo de Muestra y Sitio

Gérmenes aislados

Antibioterapia

Sensible Resistente

TRATAMIENTOS:

PESO:

Antibioticos:

Dosis: Duracion:

OBSERVACIONES:
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“Socrates: Asclepio... sabia bien gue en los Lstados regidos por buenas leyes, todos tienen una tarea bien
determinada; y necesariamente deben ejecutarla. No pueden darse el lujo de pasar la vida enfermos y haciéndose
curar. Es algo que nosotros observamos para los artesanos (qué extrano), pero no para las personas ricas a las que
vemos felices.

Glaucon: (Qué quiercs decir?

Séerates: Cuando un carpintero estd enfermo, pretende del médico un tratamiento enérgico y expeditivo. Un
emético para vomitar su mal, un purgante para liberarse de él, un cauterizador, o el cuchillo: éstos son remedios
apropiados. Pero si el médico le prescribe una larga cura de regimen, o le encasqueta unos gorros de lana para que
esté abrigado, de inmediato contesta gue no tiene tiempo para estar enfermo, que no puede vivir pensando en su
enfermedad y descuidando el trabajo. Entences, saluda un médico tal, y retoma su habitual sistema de vida. Si
reconquista la salud, vive atendiendo su trabajo. Si la fibra no resiste, muere vy se libera de los problemas.

Glaucon: Comprendo. Para quien estd en esa condicion, es la justa utilizacion de la medicina.

Sécrates: ¢ No es acaso porque tenfa una tarea propia, v al no poderla cumplir mas ya no tenfa posibilidad de
vivir?

Glaucon: Estd claro

Socrates: En cambio vemos que el rico no estd obligado a un trabajo tal que le haga imposible la vida, en caso de
ser obligado a abstenerse de cumplirlo. '

Glaucdn: No, ciertamente. Por lo menos, asi se dice’”.

Platon, La Repablica 111 citado por Berlingner.
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