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Resumen

Las caracteristicas de la sociedad, el nivel socioeconémico, el entorno ecolégico y el desarrollo cultural general y
gastronémico determinan los habitos alimenticios de un grupo social. Estos habitos pueden sefialarse en textos
literarios. Identificamos ahora los hébitos alimenticios de la Espafia de los siglos XV a XVII a partir de un
inventario cuantitativo y critico de los productos y preparaciones alimenticias citadas en las novelas mds
representativas de la época (El Quijote, Guzmdn de Alfarache, La Vida del Buscén, El Lazarillo). El patrén
alimenticio demuestra un comportamiento de consumo diferencial para las clases sociales. Los menos favorecidos
tenfan como base de su alimentaci6n cereales euroasidticos, granos y verduras poco variados o salvajes, escasas
frutas, carnicos y grasas de desecho de distintos ganados, productos ldcteos, y escasos pescados. Las clases medias
inclufan ademds, cdrnicos y grasas poco apreciadas, incrementaban la variedad de vegetales (verduras y frutas) y
consumian mejor calidad de productos. Las clases mds favorecidas incluian en su alimentacion carne de distintos
origenes incluida la proveniente de la caza, ademas de una mayor variedad de pescados, frutas exéticas para el
medio, cereales no nativos, diversas especies de postres, bebidas espirituosas refinadas seleccionadas y aceite de
oliva. Los habitos alimenticios de la Espafia del Descubrimiento y Conquista obedecen a los determinantes
indicados inicialmente y pueden identificarse a partir del estudio de la literatura de la época.

Palabras clave: Nutricién, Historia de la Medicina, Humanidades Médicas

Summary

The structure of societies, theirs socio-economical level, ecological habitat, and cultural and gastronomic
characteristics assign nourishing habits of social groups. These habits can pointed out in literature texts. We
established nourishing habits in Spain of XV to XVII centuries from critic analysis of representatives novels
published in these times (El Quijote, Guzmédn de Alfarache, La Vida del Buscén, El Lazarillo). Nourishing
standards shows differential consumption for social class. Basic food for poor people was euro-asiatic cereals,
grains, seeds and vegetables of limited varieties or savages, scanty fruits, meets and fats refused, daily products,
and fishes in rarely opportunities. Medium class enclosed meets and fats think little of esteem, increased
vegetables (fruits and greenness) and eats best products. Richs eats meets from different cattle or hunting, more
fishes, exotics fruits, no natives cereals, desserts, selected alcoholics drinks and olive’s oil. Nourishing habits in
Spain of Conquest and Discovery responds at facts hinted previously and can be showed in the literature’s epoch.

Key Words: Nutrition, History of Medicine, Medic Humanities.

o Vol, 29 N° 1, marzo 2004



INTRODUCCION

Previamente hemos identificado los determinantes de
los hébitos de alimentacién de un individuo o de un
grupo social determinado’. La respuesta a la pregunta
de ¢(por qué comemos lo que comemos? obedeceria a
diferentes factores: a. las condiciones bioldgicas del
sujeto (un recién nacido tiene una alimentacién
diferente a la de un adulto), b. el entorno ecolégico, de
mayor influencia cuanto menor sea el desarrollo
socio-econdomico de la comunidad (el entorno
medioambiental determina la accesibilidad a
determinados productos: los que se consiguen en el
litoral no son los mismos que los del interior), c.
caracteristicas de la sociedad (de su estructura,
desarrollo y modelo de distribucién de los bienes y
productos), d. nivel socioeconémico del sujeto o
grupo social (por la posibilidad de acceso a alimentos
en un modelo de libre mercado o redistributivo
especifico) y, e. del desarrollo cultural general y
gastronémico (gusto o rechazo por ciertos alimentos,
impregnacién cultural o religiosa de los mismos).
Estas circunstancias determinan que los habitos
alimenticios y la aceptacién o no del gusto por los
alimentos sean diferentes entre individuos, entre
sociedades y de una etapa histérica a otra, asi la
alimentacién en América serd diferente de la de
Espafia y la del siglo XV al XVII de la del XXI. El
proceso de globalizacién alimenticia, iniciado en
1492, ha llevado sin embargo a la aceptacion de
ciertos productos y sabores originarios o prevalentes
en uno y otro lado del Atlantico en el drea contrapuesta 2

El objetivo del presente trabajo es el de establecer los
hébitos alimenticios en la Espafia de la etapa del
descubrimiento y conquista de América -definiendo
esa etapa como el lapso comprendido entre los siglos
XV y XVII-, a partir del estudio de las obras literarias
que consideramos mds representativas de la época. .

MATERIALES Y METODOS

Se consideraron como textos emblemdticos de la
época comprendida entre el siglo XV y el XVII: "El
ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha" *, y
diversas obras clasificadas como "Novela picaresca",
ya que se refieren a la vida de picaros y zascandiles
esparioles: "Historia de la Vida del Buscdn, llamado
Don Pablos, ejemplo de vagabundos y espejo de
tacafios" 3, "Guzmdn de Alfarache" ¢, y "La vida de
Lazarillo de Tormes y de sus fortunas y adversidades" ’
Utilizamos como método el anélisis de contenido de
texto en su modalidad de andlisis temdtico de
relaciones, definiendo como unidades de significacién

alimentos y preparaciones alimenticias, y como
elementos de relacién la pertenencia a un grupo social
establecido para cada protagonista a los que se
refieren los autores de los textos. Se estructuraron
inventarios criticos de los productos y preparaciones
alimenticias seiialados en las obras indicadas y de una
recoleccion de las minutas de los Reales Alcazares de
Madrid®. En los casos de diversas preparaciones
alimenticias se investigaron sus componentes y la
forma de preparacién, %1

RESULTADOS

Transcribimos las citas mds descriptivas de los hdbitos
alimenticios recogidos en las diferentes obras
sefaladas

a. El Quijote®.

Cervantes sefiala ya, desde el primer pdrrafo del
Quijote, productos y alimentos que definian los
hébitos alimenticios de la época asi como ciertos
elementos diferenciadores de esos habitos en diversos
estratos sociales, y la preferencia general por algunos
alimentos. Asi, al indicar la insercién socio-econdmica
media del hidalgo D. Alonso Quijano, sefiala el
consumo de la carne de vaca, de menor costo que la de
carnero.

"...Una olla de algo mds vaca que carnero, salpicon
las mds noches, duelos y quebrantos los sdbados,
lentejas los viernes, algiin palomino por afiadidura los
domingos,..." (Primera parte, Cap. 1)

El Quijote tenia que recurrir la mayoria de las noches
-de acuerdo al retrato de Cervantes-, al consumo de
restos de carne de la comida del mediodia, picada con
sal y aderezada con pimienta, aceite, vinagre y
cebolla, como ingredientes del "salpicon". Menos
clara estd la composicién de los "duelos y quebrantos"
que constitufan su alimentacion los sdbados: diversos
investigadores han indicado como elementos en su
composicién desde raciones de carne obtenida de
cabezas de ganado muertas por enfermedad o lesién,
de las que se aprovechaba la carne, hasta un preparado
de huevos con torreznos —es decir pedazos fritos o por
freir de tocino o grasa-, pasando por un caldo
elaborado a partir de los huesos restantes del
"salpicén". Esta tltimo propuesta de composicion,
investigada por Garcia Solana, implica el uso de
huesos restantes de un salpic6n a los que se afiade sal,
ajos y agua, concentrando el caldo por decoccién; o
bien por espumeo —como sugiere Carmina Usero- de
una preparacién obtenida de su prensado al que se




afiadia todo tipo de especias. Esta clase de olla, como
menos sustanciosa y agradable, se permitia comer los
sabados en Espafia, donde con motivo de la victoria de
las Navas, ganada por el rey don Alfonso VII contra
los moros el afio de 1212, se instituy6 la fiesta del
Triunfo de la Santa Cruz y se hizo voto de abstinencia
de carne los sdbados®™".

Cervantes contrasta estos hdbitos alimenticios con la
severa de los cabreros, pastores y sirvientes, de los que
Sancho es un exponente. Las diferencias son
abismales: los cabreros comen sin remilgos hasta
bellotas y queso, mds duro que una piedra.

"... aqui trajo una cebolla, y un poco de queso, y no sé
cudntos mendrugos de pan -dijo Sancho-, pero no son
manjares..." [...] ... se acomodo ... lo méjor que pudo
sobre su jumento, y, sacando de las alforjas lo que en
ellas habia puesto, iba caminando y comiendo detrds
de su amo...".

"... se fue tras el olor que despedian de si ciertos
tasajos de cabra que hirviendo al fuego en un caldero
estaban... [...] acabado el servicio de carne, tendieron
sobre las zaleas gran cantidad de bellotas,
avellanadas, v juntamente pusieron un medio queso,
mds duro que si fuera hecho de argamasa...".

"... Y dijo: -Vuestra merced si que es escudero fiel y
legal,...y no como yo, mezquino y malaventurado, que
s6lo traigo en mis alforjas un poco de queso, tan duro
que puede descalabrar con ello a un gigante; a quien
hace comparita cuatro docenas de algarrobas y otras
tantas de avellanas y nueces, merced a la estrecheza
de mi duefio,... Por mi fe, hermano -replico el del
bosque-, que yo no tengo hecho el estomago a
tagarninas, ni a piruétanos, ni a raices de los
montes... " (Segunda parte, Capitulo XIII)

En la Gltima cita se refiere Cervantes a la necesidad de
Sancho y otro escudero de ingerir como alimentos
frutos del algarrobo que se daba como pienso al
ganado, cardos silvestres de muy mala calidad
(tagarninas) o peras silvestres (piruétanos).

Hay otra referencia gastronémica de pequefio calado,
en el capitulo XXXI, de la Primera Parte, en la que
Don Quijote sefiala la pobreza —o mala intencién- al
brindar alimentos, por parte de clases medias o pobres:

"...que ahora sélo se debe acostumbrar a dar un
pedazo de pan'y queso que esto fue lo que me dio mi
sefiora Dulcinea, por las bordas de un corral, cuando
de ella me despedi; y aiin por mds sefias, era el queso

ovejuno...". (Primera parte, Capitulo XXXI)

En el capitulo dedicado a las bodas del rico Camacho,
Cervantes recoge una buena muestra gastronémica de
lo que suponemos debia ser una gran celebraciéon de
época, entre grupos sociales dominantes.

"De la parte de esta enramada... sale un tufo y un olor
harto mds de torreznos asados que de juncos y
tomillos: bodas que por tales olores comienzan...
deben de ser abundantes y generosas... Lo primero...
fute, ... un entero novillo; y en el fuego... seis medias
tinajas, ... embebian y encerraban en si carneros
enteros ... las liebres, ya sin pellejo, y las gallinas... no
tenian niimero; los pdjaros y caza de diversos géneros
eran infinitos.... Cont6 Sancho mds de sesenta zaques
de mds de dos arrobas cada uno, y todos llenos... de
generosos vinos; ast, habia rimeros de pan
blanquisimo; los quesos, puestos como ladrillos
enrejados, formaban una muralla, y dos calderas de
aceite... servian de freir cosas de masas... y las
zambullian en otra caldera de preparada miel [...] En
el dilatado vientre del novillo estaban doce tiernos y
pequerios lechones, que... servian de darle sabor y
enternecerle. Las especias de diversas suertes
parecian haberlas comprado por arrobas... Todo lo
miraba Sancho Panza... y de todo se dficionaba...
ultimamente, las frutas de sartén, si es que se podian
llamar sartenes las tan orvondas calderas [..] el
cocinero respondio ..., este dia no es de aquellos sobre
quien tiene jurisdiccion el hambre, merced al rico
Camacho.... espumad una gallina o dos... y dos
gansos..." (Segunda Parte, Capitulo XX)

Sin tanto detalle, Cervantes cuenta sobre Ila
alimentacién del Gobernador -algo mds discreta- y la
prescripcion dietética que éste deberia seguir para
preservar su salud en el capitulo XLVII de la Segunda
parte:

"... llego a un plato de fruta delante, (...) aquel plato
de perdices... , aquellos conejos guisados, ...aquella
ternera..., ... aquel platonazo que estd mds delante
vahando me parece que es olla podrida, que por la
diversidad de cosas que en las ollas podridas hay, no
podré dejar de topar con alguna cosa que me sea de
gusto y de provecho. (...) mas lo que yo sé que ha de
comer el sefior gobernador ahora para conservar su
salud y corroborarla, es un ciento de cariutillos de
suplicaciones y unas tajadicas subtiles de carne de
membrillo, que le asienten el estomago y le ayuden a
la digestion. (...) y por ahora denme un pedazo de pan
y obra de cuatro libras de uvas, que en ellas no podrd
venir veneno,... " (Segunda parte, Capitulo XLVII)
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Las referencias de Cervantes al pescado son escasas y
se refieren, en términos generales a pescados
sazonados en conserva. Al referirse a la primera salida
de Don Quijote, por en Campo de Montiel y su
estancia en una venta no muy distinguida, se lee:

"... acerté a ser viernes aquel dia, y no habia en toda
la venta sino unas raciones de un pescado que en
Castilla llaman abadejo, y en Andalucia bacalao, y en
otras partes curadillo, y en otras truchuelas.
Preguntdronle si por ventura comeria su merced
truchuela, que no habia otro pescado que dar de
comer... Como haya muchas truchuelas -respondio
Don Quijote-, podrdn servir de una trucha... Cuanto
mds, que podria ser que fuesen esas truchuelas como
la ternera, que es mejor que la vaca, y el cabrito que
el cabron”.

En el capitulo XVIII vuelve a citar pescado en
salazén:

"...tomara yo ahora mds aina un cuartal de pan, o una
hogaza y dos cabezas de sardinas arenques...".
(Segunda parte, Capitulo XLVII)

b. La novela picaresca *”.

El hambre es el motor del picaro en todas las novelas
picarescas espafiolas, tanto en el Lazarillo de Tormes
como también en el Guzmén de Alfarache de Mateo
Alemdn. El picaro tiene que valerse de todas sus
astucias para coseguir la comida, llegando incluso a
robarla.

En el Buscén, Quevedo nos dice:

" Trajeron un caldo en unas escudillas de madera, tan
claro, que en comer.. noté con la ansia que los
macilentos dedos se echaban a nado tras un garbanzo
huérfano y solo..." :

"...yendo una noche..por la calle Mayor, vi una
confiteria y en ella un cofin de pasas sobre el tablero,
y tomando vuelo, vine, agarréley di a correr.."

En la mayor parte de las obras de la picaresca estd
presente el tema de la comida, pero casi siempre se
plantea su escasez; cuando se habla de una mesa
repleta de comida, no es el picaro el que participa en
el banquete, sino que observa como comen los demds,
tal como podemos leer en el Buscén, cuando Pablos
dice, refiriéndose a uno de sus amos:

"...Conjuraba los ratones, de miedo que no le royesen

algunos mendrugos que guardaba...Entramos en casa
de Don Alonso, y echdronnos en dos camas con mucho
tiento porque no se nos desparramasen los giiesos de
puro roido del hambre..."

O en el "Lazarillo" 7

"Pues ya que conmigo tenia poca caridad, consigo
usaba mds. Cinco blancas de carne era su ordinario
para comer y cenar. Verdad es que partia conmigo del
caldo. ;Qué de la carne, ? tan blanco el ojo! Sino un
poco de pan...Los sdbados comese en esta tierra
cabezas de carnero y envidbame por una...aquella la
cocia’y comia los ojos y la lengua y el cogote y sesos,
la carne que en las quijadas tenia, y ddbame todos los
huesos roidos... A cabo de tres semanas que estuve con
él, vine a tanta flaqueza, que no me podia tener en las
piernas de pura hambre. Vime claramente ir a la
sepultura, si Dios y mi saber no me remediaran..." .

En el mismo "Lazarillo", y por comparacion se sefiala
ciertos hdbitos alimenticios de clases mas pudientes,
asi en la Segunda parte Ldzaro dice:

"porque siempre quise mds comer berzas y ajos sin
trabajar que capones y gallinas trabajando",

El significado que da Lazaro a esta frase deja lugar a
pocas dudas: sacrificaba los manjares de los pudientes
por el bienestar del ocio aunque su alimentacién fuera
poco apetecible.

La dieta del estudiante, tradicionalmente pobre y
escasa, es sefialada tanto por Quevedo como por
Mateo Alemdn, que ademds recogen parte de los
trucos a que recurrian para mejorarla.

Don Pablos en el Buscon® nos habla de las comidas en
la venta de Alcald, propia de los estudiantes de su
universidad:

"...Porque los estudiantes tomaron la ensalada, que
era un razonable plato, y, mirando a mi amo, dijeron-
-"no es raion que, donde estd un caballero tan
principal, se pueden estar damas sin comer Manden
Vim. que alcancen un bocado... El, haciendo del
galdn, convidolas. Sentdronse y entre los dos
estudiantes y ellas no dejaron sino un cogollo... Ya
daban cuenta del pan...Sentdronse los rufianes con
medio cabrito asado 'y dos lonjas de tocino y un par de
palomas cocidas..."

Igualmente en el episodio de las crueldades del ama,
se sefiala el patrén de alimentacién que imponia ésta a




los estudiantes a su cargo:

" .. la carne no guardaba en manos del ama la orden
retorica, porque siempre iba de mds a menos... Y la
vez que podia echar cabra o oveja, no echaba
carnero, y si habia huesos no entraba cosa magra; y
asi hacia unas ollas éticas de puro flacas, unos caldos
que, a estar cuajados, se pudieran hacer sartas de
cristal de ellos. Las Pascuas, por diferenciar, para que
estuviese gorda la olla, solia echar cabos de sebos... si
se compraba aceite de por junto, carbon o tocino
escondiamos la mitad..."

En el Guzmdn de Alfarache® se describe con gran
ironia la vida de pupilaje en Alcald de Henares, que el
‘picaro conoci6 en su vida de estudiante:

" .. Haciaseme trabajoso si me quisiere sujetar a la
limitada y sutil racién de un sefior maestro de
pupilos... sacando la carne a hebras, extendiendo la
menestra de hojas de lechuga, rebanando el pan por
evitar desperdicios, ddndonoslo duro porque
comiésemos menos, haciendo la olla con tanto gordo
de tocino, que solo tenia el nombre y asi daban un
bodrio mds claro que la luz o tanto, que fdcilmente se
pudiera conocer un pequefio piojo en el suelo de la
escudilla... y de esta manera se habian de continuar
cincuenta y cuatro ollas al mes, porque teniamos el
sdbado mondongo. Si es tiempo de fruta, cuatro
cerezas o guindas, dos o tres ciruelas o albaricoques,
media libra o una de higos, conforme a los que habia
de mesa; empero tan limitado, que no habia hombre
tan diestro que pudiese hacer segundo envite. Las
uvas partidas a gajos como las merienditas de los
nifios, y todas en un plato pequerio, donde quien mejor
libraba, sacaba seis. Y esto que digo no entenddis que
lo dan todo cada dia, sino que soélo un género; que
cuando daban higos no daban uvas, y cuando
guindas, no albaricoques. Decia el pupilero que daba
la fruta tercianas, y gue por nuestra salud lo hacia. En
tiempo de invierno sacaban en un plato algunas pocas
pasas... Daba para postre una tajadita de queso, que
mds parecia viruta o cepilladura de carpintero, segiin
salia de delgada, porque no entorpeciere los ingenios;
tan lleno de ojos, y transparente, que juzgara quien la
viera ser pedazo de tela de entresijo flaco...".

c. Las Minutas del Real Alcdzar de Madrid &.

De las Minutas del Real Alcazar de Madrid se pueden
inferir los hdbitos alimenticios de los monarcas
espafioles de la Casa de los Austrias. En ellas destaca
el pan, preparado de distintas formas y con variedad
de ingredientes, el vino, el aceite de oliva; y la practica

inexistencia de frutas y verduras frescas.

El elemento bésico de la dieta real, a més del pan, fue
la carne, obtenida de las mds diversas especies y
guisada de las formas mds variadas. Aparece en todas
las comidas y cenas: asada, estofada en la olla podrida,
adobada con naranja; la mds apetecida en el siglo
XVII la de pavo (real por supuesto), gallina y cordero
lechal.

De las Minutas se desprende también un hecho: el
escaso consumo de verduras en la corte, salvo durante
el reinado de Mariana de Austria. Dos podrian ser los
factores que determinen la costumbre: el dificil acceso
(atin para los reyes) a productos frescos y la prdctica
inexistencia de una tradicién culinaria adecuada para
su preparacién, como lo prueba la extrafeza de
algunos cocineros reales por el uso de aceite en el
aderezo de las ensaladas.

La frecuencia de consumo de frutas frescas en los
Reales Sitios al parecer fue también limitado,
exceptuando aquellas que se incorporaban a los dulces
(peras, cidras, albérchigos, limones). Las frutas secas
como datiles, pasas, avellanas, se consumian en forma
algo mds regular.

Los Austrias, de acuerdo a las Minutas, tenian especial
predileccién por los dulces. Los postres diarios, de una
amplia variedad, estdn presentes en todas las Minutas,
siendo el azicar uno de sus ingredientes md4s
frecuentes. Este se obtenia bien de Andalucia (de la
zona de Granada) o importado de Portugal. Llama
también la atencién el frecuente consumo de harina de
arroz, preparado como manjar blanco que, en
concordancia con las anotaciones, debié haber sido
uno de los platos preferidos de los distintos monarcas.

El consumo de pescado en las casas de los monarcas,
durante los siglos XV a XVII, fue escaso conforme la
informacién de las Minutas, haciéndolo solo durante
las fiestas religiosas cat6licas (de vigilia), cuando se
complementaba la dieta con dulces, aunque se sefiala
que en "menor cantidad”.

Como bebidas se ingerian habitualmente vino,
refrescos —de agua de canela, azahar, limén, naranjas,
membrillos o leche garrapifiada- y nieve. Hasta donde
podemos deducir, en las Casas Reales la leche no se
ingeria como refresco o bebida, sino casi
exclusivamente como ingrediente de diversos dulces.

Vol, 29 N° 1, marzo 2004




DISCUSION

La gastronomia descrita, para la Espafia de los siglos
XV a XVII, define los habitos alimenticios de tres
grupos sociales muy diferenciados: los pobres, donde
estarian los labradores, los pastores ovejeros o
cabreros —y cuyo representante bien podria ser Sancho
o el Lazarillo-, alimentdndose hasta de bellotas; los
hidalgos, tipo don Quijote o caballero del Verde
Gabdn y los clérigos medios, degustadores de ollas de
vaca y fiambre de salpicén; y los ricos y nobles, sin
limitaciones culinarias, consumidores de las mejores
espumas y de preparaciones elaboradas con los
productos mds exdticos y de mejor calidad.
Posiblemente el finico plato comin a los tres grupos
fuera el pan, y como preparacion mds estructurada, la
olla podrida -en sus milltiples variantes, con sus
ingredientes de mejor o peor calidad, en funcién de la
propia economia-. Las ollas podridas han servido para
crear posteriormente sabrosos cocidos o maravillosas

calderetas, entre otros platos presentes en la actualidad
9-12

El pan y otros productos finales que utilizaban como
ingredientes el trigo, constituian en Espaiia, asi como
en toda la cuenca del Mediterrdneo, "el principal
fundamento de la nutricién y el primer fomento para
conservar la vida" (Serpeto, 1653) . A falta de trigo se
recurria a una variedad casi infinita de granos que
procesados hasta harina y mezclados en formas
variables, podian transformarse en un simil del pan®.
El pan es en la Espafla de la época un elemento
cultural con diversidad de lecturas: nutritiva,
terapettica (en €l se mezclaban hierbas y semillas),
ritual (religiosa en el cristianismo y el islamismo), y
social. La importancia del pan como simbolo de
prestigio social se puede inferir tanto de los elementos
ceremoniales que lo rodeaban como de la abundancia
de su consumo en las mesas reales. El pan tenia
también una importancia capital para el "estado
llano": llegando a ser elemento de transaccién
comercial o parte integral de la remuneracién basica
de pastores y campesinos, asi lo indica Jorge Juan: "...
y el zagal gana 20 reales al mes... ademds de este
salario, lo ha de mantener el amo de pan, aceite,
vinagre y sal.." "

El valor del pan como elemento de referencia social en
los siglos XV al XVII en Espaiia se evidencia en una
serie de juegos de palabras, refranes y versos
populares que utilizan como la palabra "pan" en su
texto y que indican el medroso desprecio de los
hombres de pan blanco hacia los de pan negro y los sin
pan, llamados

"matapanes” o "llamapuertas",

desheredados absolutos >'>'¢

La cultura nutricional espafiola de esos siglos incluia a
las carnes y grasas de origen animal, y al vino, como
elementos ideales para estructurar una dieta sana. En
1542, por ejemplo, se sefiala una actitud negativa
hacia las frutas y verduras, consideradas por Lobera de
Avila como "perniciosas”, al igual que el pescado.
Esta actitud es también defendida en toda el drea
mediterrdnea: el Codex Salernitanus indica, entre las
prescripciones para conservar la salud, el desatino que
significa el consumir peras, manzanas, duraznos, leche
0 queso, cuando se estd enfermo; y los beneficios del
vino fresco, los huevos pasados y la carne del dorso de
la vaca o el cerdo .

El pescado no solfa formar parte de la dieta del interior
de Espafa, por razones geogrificas y de desarrollo
tecnolégico obvias: no hay ningiin rio poderoso, ni el
mar estd muy préximo, y no se habian desarrollado las
técnicas de preservacion de alimentos actuales, salvo
la salazdén. Quizd los pescados de rio (truchas, barbos
o cangrejos) formaran parte de la dieta de algunas
villas muy préximas a algunos lagos; pero en La
Mancha mds seca y drida el tinico pescado consumido
era el bacalao en viernes de abstinencia carnal o en
Semana Santa. Sin olvidarnos de las sardinas saladas,
denominadas arenques. En 1542 Lobera de Avila
sefiala un posible efecto indeseable por el consumo de
pescados #1122,

El patrén alimenticio descrito demuestra un
comportamiento de consumo diferencial para las
clases sociales.

Los menos favorecidos tenian como base de su
alimentacién productos crudos o poco procesados a
partir de cereales euroasidticos (trigo, cebada), granos
y verduras poco variados o no domesticados
(garbanzos, berenjenas, berzas, rdbanos, nabos, ajos,
lechugas, cebollas, aceitunas, cardos, algarrobos)
escasas frutas (albaricoques, higos, cerezas, uvas,
peras silvestres, moras), cdrnicos y grasas de desecho
(menudencias, visceras, untos y grasas) de distintos
ganados; productos lacteos (queso de oveja y vaca), y
escasos pescados (sardinas, congrios).

Los grupos sociales pertenecientes a clases medias
habitualmente afiadian, al patrén sefialado
previamente, el consumo de productos cérnicos poco
apreciados para el gusto de la época (vaca, en lugar de
carnero), pescados escasos en salazén o conservas, y
una mayor variedad de vegetales y frutas. El acceso a
productos exoticos al medio (limén, naranja, nieve o




diversas especias) era, para estos grupos, limitado.

Las clases mas favorecidas incluian ademds en su
alimentacién carne de distintos origenes incluida la
proveniente de la caza (musculatura salazonada,
embutidos, volaterfa, caza), ademas de huevos, una
mayor variedad de pescados (truchas, bacalaos), frutas
exéticas para el medio (limon, naranja), cereales no
nativos (arroz), especies (pimienta), bebidas
espirituosas refinadas seleccionadas y aceite de oliva.

La evidencia obtenida de la literatura sefiala sin
embargo ciertos elementos comunes en todos los
grupos sociales: la apetencia por €l pan (mientras mds
blanco, mejor), la elaboracién de preparaciones
asimilables a la "olla podrida" (con ingredientes
miiltiples en variedad y calidad) y el consumo de vino
de uva.

Los productos citados en las novelas emblemdticas de
la época son aquellos que se podian obtener con
relativa facilidad en la meseta ibérica. Su presencia —y
la prictica ausencia de otros productos- obedece al
nicho ecolégico de la regién, con medios de
comunicacién insuficientes.

alimenticios de la Espafia del

Los habitos

Descubrimiento y Conquista obedecen a los
determinantes ya indicados y pueden identificarse a
partir del estudio de la literatura de la época.
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Resumen

Se analiza las formas de consumo, la evolucién cronolégica de la adiccién, las motivaciones que llevan a la
farmacodependencia, sus consecuencias generales, los criterios diagndsticos de dependencia y abuso, tipos de
consumidores y sindromes psiquidtricos. Asimismo, se plantea una vasta clasificacién de las diversas sustancias
que producen dependencia; abarca 5 grupos: estimulantes, depresoras, inhalantes, drogas de disefio y misceldneas.
Finalmente, se reflexiona en la importancia de la labor interdisciplinaria y la participacién de la familia, el maestro
y el entorno.

Palabras claves: Psicofarmacologia, adiccion, dependencia, sindrome de abstinencia, tolerancia.

Summary

We analize the forms of consume, cronological evolution of adiction, motivations, general consequences, criteria
for diagnosis of dependence and abuse, types of consumers and psychyatric syndromes. The clasification of the
drugs includes 5 groups: stimulants, depresants, inhalants, designed drugs and others. Finally, we reflect upon the

importance of interdisciplinarity and participation of the family, teachers and environment.
KEY WORDS: Psichopharmacology, adiction, dependence, abstinence syndrome, tolerance.

INTRODUCCION

La accién de la droga no depende tan solo de sus
caracteristicas como farmaco sino de todo lo que de
ella se espera, de lo que buscan quienes la consumen y
la suministran y de lo que dicta el entorno.'

Desde la década del cincuenta, en especial desde el fin
de la Segunda Guerra Mundial, 1a juventud ha buscado
formas de identidad a través de lo que Erikson
denomina "ritualizacién espontdnea en la juventud".
Calder6n y Gaustein sefialan: "Estas formas de
ritualizacidon han revestido diversos estilos, desde la
‘Beat Generation’ de los cincuenta, pasando por los
beatniks, los yippies, los hippies, los hipsters, la
revolucién psicodélica y la religién del LSD, llegando
a los actuales heavy-metal y punks. Todos ellos
tuvieron algo en comin: la bisqueda a través de la

creacion de subculturas y en algunos casos de
contracultura. Muchas de estas subculturas estuvieron
ligadas al consumo de algunas drogas, pero dentro del
contexto de una utopia: la vida comunitaria, el rescate
de la dimensién espiritual, el retorno a las
cosmovisiones indigenas o hindd, la exploracién de
espacios interiores. Con el correr del tiempo, sus
simbolos se convirtieron en objetos de consumo y, al
igual que sus ropas, su misica y su lenguaje, fueron
incorporados como un valor comercial mds por el
sistema y la droga echd raices y fructificé. En aquellos
tiempos se trataba de hashish, marihuana y LSD. Pero

luego fueron la cocaina, las anfetaminas ... La
bisqueda de nuevas drogas continiia: "crack”, "kat"
(catina, norpseudoefedrina), psicofdrmacos,
inhalantes.

Pero, ;Qué hay en comiin entre aquellos j6venes (que




renunciaban al "confort", al consumo, al "status", a los .

valores del sistema y se lanzaban a la bisqueda de una
vida mds espiritual y comunitaria, para quienes la
droga era una especie de "pipa de la paz" compartida
ritual y comunitariamente para "abrir las mentes") y el
compulsivo adicto que en cualquier bafio de la ciudad
se inyecta su dosis, conseguida a cualquier precio?
(Acaso el uno se transforma en el otro? y si es asi,
(Cémo devino uno en el otro? ;Quiénes la
promovieron y quiénes se beneficiaron de esa
metamorfosis? :

FORMAS DE CONSUMO

Se distinguen las siguientes formas de consumo de
drogas (Tabla 1)

Tabla 2.
Etapas evolutivas hacia la farmacodependencia

Tabla 1.
Formas de consumo de drogas

Forma Descripcion

Experimental | Es un patrén de uso comtin a todas las
drogas. Se prueban una o varias veces
pero no se las vuelve a consumir.

Ocasional Consumo intermitente sin adquirir
dependencia psiquica ni fisiologica.

Episédica Consumo con motivo de alguna
circunstancia especial (fiesta,
celebraciones).

Sistemdtica Caracteriza a la drogadiccion, con todas
sus consecuencias (dependencia
fisiolégica, psiquica o ambas; tolerancia;
deterioro progresivo o psico-orgdnico).

EVOLUCION CRONOLOGICA DE LA
ADICCION

La evolucién cronolégica de la adiccién es un proceso
semejante en todos los adolescentes que consumen
drogas y se enmarca en las siguientes etapas’® (Tabla 2):

Etapa | Caracteristica

0 Vulnerable a las sustancias psicoactivas. Siente
curiosidad por el uso de drogas.

1 Est4 aprendiendo a usar drogas.

2 Busca los efectos de la droga y adquiere sus
propios suministros.

3 Estd ensimismado y concentrado en los
cambios de sus propios estados animicos y se
ha hecho farmacodependiente. (Necesita de las
drogas para poder mantener el bienestar).

4 Estado ¢rénico. A menudo sufre de un
sindrome cerebral organico.

MOTIVACIONES

Es facil que el adolescente con pocos recursos
psiquicos encuentre en la droga un medio para escapar
a la inseguridad y al aislamiento producidos por las
dificultades de adaptacién a su nueva situacién. Puede
buscar la droga para relajarse y tener la sensacién de
descubrir nuevas maneras de ser y de sentir sin vivir la
angustia del cambio. La droga también puede
representar la posibilidad de compartir experiencias
vitales con los amigos y de ser comprendidos por
ellos; ya no se es un individuo aislado y extrafio sino
uno mas entre iguales.*

Podria considerarse la utilizacién de las drogas, por
parte de los adolescentes, como un sintoma a través
del cual expresan su conflictividad y, a la vez, un
intento por solucionarla.*

La motivacién por la cual los adolescentes inician el
uso de alcohol o de drogas es de origen multiple:*

« Curiosidad. :

+ Uso por parte de los padres o contemporaneos.
» Forma de ganar aceptaci6n social.

* Resultado de baja autoestima.

+ Bisqueda de cambios afectivos y perceptivos.
» Vencer la timidez y actuar de manera més
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"natural” en situaciones sociales. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
+ Alivio a una situacién estresante. DEPENDENCIA Y ABUSO
« Desafio a la autoridad parental.
- Rito de pasaje.
+ Forma de combatir el aburrimiento.
+ Para facilitar una relacién sexual.
- Respuesta a los mensajes publicitarios que

La "American Psychiatric Association" propone los
siguientes criterios diagndsticos™ (Tabla 4):

8 S Tabla 4.
asocian el fumar o el beber con la apariencia (el e .
" " Criterios diagndsticos de dependencia y de abuso de
sex-appeal") y la madurez. e
psicofdrmacos :

« Comportamientos inducidos por transculturacion.

CONSECUENCIAS GENERALES DE  |DEPENDENCIA

LA FARMACODEPENDENCIA . o
A. Por lo menos 3 de los siguientes criterios diagnésticos:
Se puede destacar algunas® (Tabla 3): 1) Consumo de sustancia en cantidades mayores o por
un lapso mds prolongado que el que la persona
retendia.
Tabla 3. ) . 2) pDeseo persistente 0 uno o més esfuerzos infructuosos
Consecuencias generales de la farmacodependencia de reducir o controlar el uso de la sustancia.
3) Gran cantidad de tiempo dedicado a actividades
1. Reacciones antisociales: Hurtos, falsificacion de recetas, necesarias para obtener la sustancia, consumirla o
prostitucién (y subsecuentes infecciones de transmisién sexual), recuperarse de sus efectos.
incremento de la agresividad, accidentes de trdnsito, suicidios, 4) Intoxicacién frecuente o sintomas de abstinencia
homicidios, tréfico ilegal, sindrome de desmotivacion. frecuentes cuando se espera que cumpla sus
obligaciones en el trabajo, escuela u hogar, o cuando
2. Sindrome de déficit en la actividad: Astenia, interrupcion de la el consumo de la sustancia es peligroso desde el punto
actividad motora, disminucién de la actividad intelectual, de vista fisico.

5) Disminucién o suspensién de actividades sociales,
ocupacionales o recreativas importantes, debido al
uso de la sustancia.

6) Uso continuado de la sustancia pese a saber que se
tiene un problema social, psicolégico o fisico
persistente o recurrente provocado o exacerbado por
el uso de la sustancia.

pasividad, introversién.

3. Infecciones y disminucién del estado inmunitario: Debido a la
falta de asepsia, la administracién de drogas por via inyectable,
puede dar lugar a hepatitis viral, paludismo, endocarditis
bacterianas y micéticas, abscesos subcutdneos, tétanos, sindrome

fie impunodeﬁciencia aqquiﬂda, tromboflebitis, osteomielitis, 7) Sintomas de abstinencia caracteristicos.
infecciones oculares, etcétera. 8) La sustancia se consume para evitar los sintomas de
) . » abstinencia.

4. Peligro de sobredosificacion: Es frecuente con opidceos al Nota: Los ftems 7 y 8 1o se pueden aplicar a la Cannabis,
inyectarse la dosis méxima de una etapa anterior después.de un a los alucinégenos y a la fenciclidina.
perfodo de abstinencia, cuando se requeriria una dosis menor.
Esta dosis "normal" en el consumidor crénico (adaptacién por B. Algunos sintomas de la alteracién han persistido
tolerancia) resulta excesiva después de un periodo de abstinencia . durante no menos de un mes o han aparecido de manera
y puede ocasionar la muerte por depresion respiratoria. reiterada por un periodo més prolongado.

A veces se denomina, de manera impropia, muerte por
sobredosificacién, a la producida por intoxicacién, debida a las
mezclas fraudulentas con que se suele mezclar ("cortar") la ABUSO
droga (estricnina, quinina, talco, polvo de ladrillo, etcétera).

A Patrén maladaptativo de uso de sustancias psicoactivas
indicado por no menos de una de las siguientes
caracteristicas:

1) Uso continuado pese a saber que se tiene un problema
social, ocupacional, psicoldgico o fisico persistente o
recurrente provocado o exacerbado por el uso de la

5. Aparicién de psicosis: Especialmente esquizofrenia en
personaspredispuestas, con el consumo de anfetaminas, LSD-25
y fenciclidina (PCP). Los consumidores de cocaina pueden
desarrollar psicosis paranoides y depresiones graves.

. sustancia.

6. _Riesgp de escalada: _Cuand(')' 5¢ empieza °1" consumo de las 2) Uso recurrente en situaciones en las que éste es
indebidamente denominadas "drogas blandas’, existe el riesgo fisicamente peligroso (v.gr., conducir en estado de
comprobado de la escalada a drogas mds activas y con mayor intoxicacion).
capacidad de producir dependencia; v.gr., herofna. Es importante B. Algunos sintomas de la alteracién han persistido
sefialar que los derivados del cafiamo (marihuana, hashish) y los durante no menos de un mes o han aparecido de manera
alucindgenos constituyen, en muchas ocasiones, el primer reiterada en un perfodo mds prolongado.
peldafio de la escalada a una drogadiccion, casi siempre C. Nunca cumplieron los criterios de dependencia de
irreversible. sustancias psicoactivas para esta sustancia.

7. Efectos toxicos especificos.




TIPOS DE CONSUMIDORES Y SINDROMES PSIQUIATRICOS

Al parecer las personas que emplean psicofirmacos con capacidad de producir dependencia pueden vivenciar un
amplio espectro de sindromes psiquidtricos. Es prictico considerarlos bajo la clasificacién de sociales, neuréticos

y psicéticos® (Tabla 5).

Tabla 5.

Clasificacion de los sindromes psiquidtricos que vivencian las personas que emplean psicofdrmacos

SOCIALES

NEUROTICOS

PSICOTICOS

Est4n motivados por la curiosidad,
la bisqueda de emociones o para
adaptarse al grupo. Su tratamiento
implica reeducacion.

Expresién de conflicto emocional
profundamente arraigado
que requiere psicoterapia.

Puede ser expresién de enfermedad

esquizoide, paranoide o maniaco-depresiva.

Por lo general requieren fenotiazinas,
antidepresivos, litio u otros fdrmacos.

Consumidores sociales: Por lo general estin motivados por la curiosidad o la biisqueda de emociones. Pueden
“jalar parejo” con la jorga, expresando segiin ellos “independencia” o buscando "identidad". Muy pocos toman la
droga en forma regular o se habitdan.

Consumidores neuréticos: Son aquellos en quienes el consumo de la droga es la expresion de cualquier sintoma
neurético; es un intento para aliviar la ansiedad y restablecer el equilibrio psiquico al enfrentarse a conflictos de
profundo arraigo y remolinos emocionales.

Consumidores psicéticos: No son, necesariamente, psicéticos todo el tiempo. Algunos lo son, y pueden en virtud
de este hecho ser conducidos por individuos sin escripulos a multitud de problemas de diversas clases
(delincuencia, promiscuidad, alcoholismo o ingestion de drogas). Otros aprenden a utilizar el alcohol, la
marihuana u otras drogas cuando presienten un ataque de psicosis inminente. El intento, a menudo hecho sobre
una base inconsciente es con el objeto de prevenirse del ataque (el cual es depresivo en su mayoria pero maniaco
o esquizo-afectivo en ocasiones) y escapar de éL

CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS QUE PRODUCEN DEPENDENCIA

Vamos a considerar numerosas sustancias clasificadas en diversos grupos: estimulantes, depresoras, inhalantes
téxicos, drogas de disefio y otras>*"#>1%! (Tabla 6).

Tabla 6.
Clasificacion de las sustancias que producen dependencia

ESTIMULANTES

Alucinogenas Metilfenidato y anfetaminas Otras

Psicodislépticas,
Psicotégenas,
psicotomiméticas,
psicodélicas o
alucinégenas
propiamente

LISERGIDA (LSD)
MESCALINA
HARMINA
PSILOCIBINA
BUFOTENINA
FENCICLIDINA

Cannabis sativa Coca
MARIHUANA
HASHISH
DRONABINOL

COCAINA

ANFETAMINA
DEXTROANFETAMINA
METANFETAMINA
FENMETRACINA

CAFEINA
NICOTINA
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DEPRESORAS

Opidaceos Etanol y sedantes
Barbitdricos Benzodiazepinas Otras
Bexazomorfanos Accién corta Accion ultracorta Alcoholes
PETNTAZOCINA SECOBARRBITAL TRIAZOLAM CLORAL HIDRATO
PENTOBARBITAL ETCLOROVINOL
Fexaantrenos Accion corta
MO RFINA Accién intermedia ALPRAZOLAM Carbamatos
HE ROINA (diacetilmorfina) AMOBARBITAL LORAZEPAM ETINAMATO
HITDOROMORFONA
DIEIIDROMORFINONA Accion intermedia Dicarbamatos
OX_ IMORFONA BROMAZEPAM MEPROBAMATO
CODEINA CLONAZEPAM
DIEIIDROCODEINA NITRAZEPAM Piperidindionas
OXICODONA FLUNITRAZEPAM GLUTETIMIDA
HITOROCODONA METIPRILON
BUIPRENORFINA Accion prolongada
DIAZEPAM Quinazolona
Femxilheptilaminas CLORAZEPATQ METACUALONA
METADONA CLORDIAZEPOXIDO
FLURAZEPAM Miscelaneos
Femilpiperidinas ZOLPIDEM
MIEPERIDINA ZALEPTON
FEINTANILO
Mo x-finanos
LE"VORFANOL
INHALANTES
Arnestésicos Solventes Nitritos organicos Misceldneas
Acetona Benceno Nitrito de amilo Betiin
Aexosoles Cementos de caucho Nitrito de butilo Insecticidas
Baxnices Gasolina Nitrito de isobutilo Keroseno
Cloroformo Pegamentos Lacas
Dietiléter Propelentes de aerosoles Oxido de etileno
Ox ido nitroso Rociadores de pintura Tetracloruro de carbono,
tricloroetileno y otros liquidos
limpiadores Tolueno
(metilbenceno)
DROGAS DE DISENO
Fe miletilaminas Derivados de opidceos Arilexilaminas Derivados de metacualona
DOB Del fentanilo Fenciclidina (PCP) Meclocualona
DOM (STP) AMAF (Polvo de dngel) Nitrometacualona
2C B/MFT (after-turner) AMF (China white) PCC
MIDA (droga del amor) PFF PCE
MIDMA (éxtasis, Adan, 3MF PHP
XTI C, M&M) : TCP
METANFETAMINA De meperidina
(Speed, crack, meth, ice) MPPP
N-etil MDMA (Eva) MPTP




MISCELANEAS

Anticolinérgicos Antihistaminicos

Antidepresivos Esteroides

DIFENHIDRAMINA
CICLIZINA
TRIPELENAMINA

ESCOPOLAMINA
TRIHEXIFENIDILO

Triciclicos METANDROSTELONA
AMITRIPTILINA
IMIPRAMINA

CLOMIPRAMINA

Tetraciclicos
MAPROTILINA
MIANSERINA

CONCLUSION

"En toda locura encontramos la realidad y su
distorsién, la seguridad obstinada y el terror recéndito,
la fuerza y la impotencia. No podemos mirarla de lejos
ni acompafarla con alegria porque encierra un
proyecto de muerte anticipada (...). Rehuyendo
entonces la omnipotencia de la palabra declamada, nos
disponemos a escuchar, a descifrar, a aprender"”,

Tanto para la tarea preventiva como para la asistencial
y de insercién social, se requiere de un grupo
interdisciplinario que maneje técnicas preventivas y
educativas de salud, tenga actitud y aptitud para ver el
problema desde antes de su inicio, mirando a la
poblacién adolescente con enfoque de riesgo y
ofreciendo factores protectores. Cuando recién se
inicia, la idea es enfrentarlo con capacidad para
trabajar en equipo interdisciplinario, enmarcando el
trabajo profesional, reconociendo los limites de su
pertenencia y de su saber. Dicho grupo debe tener la
amplitud de escuchar, de complementarse entre si y de
dar cabida al docente, al vecino, al familiar, a la
institucién que participan.

Si realmente se quieren lograr resultados y disminuir
la farmacodependencia, cabe efectuar un trabajo
participativo integral de una comunidad organizada.
Dicha participacion serd efectiva en la tarea de
prevencién de la farmacodependencia si es realmente
transformadora y no solamente una participacién que
en el mejor de los casos logre dar conciencia y
argumentos técnicos a grupos de madres y
adolescentes que luego ayudardn en tareas bdsicas
sanitarias, pero que realmente tendrdn poca o nula
participacién en los niveles de decisién de politicas de
salud. También es la participacién comunitaria
efectiva la que se requiere en el campo de la
rehabilitacion o prevencién terciaria que resulta
incompleta si no la acompafa la comunidad y la
familia a la que pertenece el paciente.

La familia, como niicleo de referencia y de identidad,
constituye un espacio bdsico y primario para el
desarrollo del nifio y del adolescente que puede tener
una participacién activa en los modelos de prevencién
de la farmacodependencia, ya sea incluida en los
grupos de prevencién primaria o trabajando junto al
joven enfermo, en grupos terapéuticos, grupos de
orientacion o grupos multifamiliares. Por eso
dificilmente alguna institucién en los paises
latinoamericanos plantea el tratamiento exitoso de un
individuo farmacodependiente si no es con la
participacién familiar. Una de las principales
preguntas que suelen hacer los padres en el primer
encuentro con el equipo de profesionales es: ;cudles
son los signos para que nos demos cuenta si nuestro
hijo es farmacodependiente? Obviamente, la respuesta
consiste en analizar cudles son los signos que indican
mucho antes la mala o inadecuada relacién de ese hijo
con sus padres. Una vez que el problema se sitda en el
campo de la salud mental resulta mucho mds fécil
motivar o involucrar a los padres en la tarea
preventiva, ya que de lo contrario, si se tratara de un
problema de drogas exclusivamente (como aquellos
tienden a creer), serfa tan solo cuestién de "vigilar", de
estar alertas para "separar’, "aislar" al joven de la
droga en el momento en que ésta lo "ataca". Esta
concepcidn deja a los padres ajenos al problema, ya
que no los compromete ni los involucra en un cambio
que debe ser de todos. De igual forma, no compromete
a la comunidad en un cambio en el que la participacién
guie la toma de decisiones hacia el bienestar por ella
sefialada como deseable; es negarle su colaboracion,
alimentando la fantasfa ficil pero costosa, de que la
eliminacion de los "elementos indeseables" es su
mejor defensa.

Cabe mencionar, por fin, el papel del maestro quien,
junto a los padres, contribuye a consolidad la
identidad del nifio. Es pertinente que el maestro no
solo se involucre en este problema cuando los equipos
profesionales van a dar conferencias a sus escuelas,
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s 1ino que como el médico, debe tener aptitud y actitud
go>ara conversar con ellos, para ser realmente su amigo
~7 el interlocutor vélido frente al transcurrir cotidiano
«le un adolescente. Es desde ese vinculo desde donde
sseguramente estard en condiciones de ayudar cuando
<1 problema de drogas surja como tantos otros
< onftlictos juveniles.

A _.as tareas cotidianas de los equipos capacitados que
trabajan con modelos preventivos tendrd sentido y
saran satisfactorias si, ademds, estdn integrados con
otras temadticas; v.gr., adolescencia, sexualidad o todas
aquellas que le hagan percibir al adolescente como un
ser unico biopsicosocial y espiritual con capacidad de
~alorarse y buscar nortes y proyectos de vida, en los
<cuales la droga no esté incluida.

A ctualmente, se ha comprobado que las estrategias de
promocién de salud, mediante el "empoderamiento”
de los lideres adolescentes y la transmisién de
smemnsajes de "adolescentes para adolescentes” serdn
siempre una arma efectiva para lograr la meta de todo
equipo de salud: la prevencién. Sin embargo, cuando
los dos pasos anteriores (promocién y prevencién) no
han dado resultados, serd imprescindible una buena
educacioén en resiliencia tanto al adolescente como a
sus padres y maestros. Superar la adiccién a las
drogas se convierte a veces en una tarea titdnica, pero
no imposible. Lo que si hay que tener claro que es una
meta compartida, proactiva, participativa cuyo éxito
depende de un "eje transversal" que cruza todo este
camino: el afecto y el didlogo.
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METODOLOGIA DE EVALUACION
DEL DESARROLLO EN NINOS/AS
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Resuemen

La evaluacion del desarrollo infantil y sus problemas asociados en los servicios de salud es indispensable, pues el
desarrollo es un indicador de bienestar social. Los pediatras nos encontramos en una posicién privilegiada para
vigilarlo y liderar el equipo multidisciplinario de atencién. Sobre esta base y con la necesidad de evaluar
sistematicamente el desarrollo en nuestro medio, la presente investigacion se efectud en los nifios/as de 2 meses a
5 afios de edad de la Consuita Externa de Pediatria del Hospital de Nifios "Baca Ortiz" (Quito), durante el periodo
febrexo 2001 — enero 2003. Se utilizaron dos formularios sugeridos por la OMS/OPS adaptados a nuestro medio,
especialmente en el lenguaje. E1 19% de los nifios/as evaluados con tales formularios presenté alteraciones.
Este porcentaje fue mds alto que el reportado en el pais y en el extranjero. La mayoria de estos nifios/as fueron
varones de 18 meses de edad, con una discrepancia en el desarrollo cronolégico de 9 meses. El drea mds afectada
fue 1a locomocién (45%) y la menos alterada, la coordinacién visomotora (17%). El 50% de nifios/as acudié a
controles subsecuentes. Los servicios de subespecialidad a donde fueron referidos, respondieron a sus necesidades
de atencion. El juicio clinico, sin el apoyo de los instrumentos antes mencionados, no es suficiente porque sélo
identifica el 3% de nifios/as con alteraciones. Por lo tanto, se necesitan pruebas de evaluacion con orientacién
biopsicosocial y adecuadas para cada poblacién. Los formularios modificados y usados en esta investigacién
demostraron ser una buena opcién; su aplicacién permitié reconocer rapidamente a los nifios/as con alteraciones
del desarrollo y determinar sus problemas asociados.

PAL _ABRAS CLAVES : Desarrollo infantil, problemas asociados, pruebas de evaluacién, formularios.

Surmmary 2

The evaluation of the infantile development and their associate problems in-the services of health are
indispensable, because the development is an indicator of social well being. The pediatricians are in a privileged
position to watch over him and to lead the multidisciplinary team of attention. On this base and with the necessity
of evaluating the development systematically in our population, the present investigation was made in the children
of 2 months to 5 years of age of the External Consultation of Pediatrics of the "Baca Ortiz" Children’s Hospital
(Quito), during the period February 2001 — January 2003. Two forms were used, suggested by the OMS/OPS an
adapted to our population, especially in the language. 19% of the children evaluated with such forms presented
alterations. This percentage was higher than the one reported in our country and abroad. Most of these children
were male of 18 months of age, with a discrepancy in the chronological development of 9 months. The most
affected area was the locomotion (45%) and less altered was the coordination vision-motor (17%). 50% of the
children went o subsequent controls. The subspecialty services to where they were referred, the responded to their
necessities of attention. The clinical approach, without the support of such instruments, is not enough
because it only identifies 3% of children with alterations. Therefore, evaluations tests are needed with
orientation biopsicosocial and appropriate for each population. The modified forms used in this investigation,
demonstrated to be a good option; their application allowed to recognized quickly to the children with alterations
of the development and to determine its associate problems.

KEY WORDS: Infantile development, associate problems, evaluation tests, forms.

Direccién para correspondencia: Instituto Superior. de Posgrado, Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Central el Ecuador. Iquique y Sodiro s/n.
Teléfono: 2 238 960. E- mail: Larturo@andinanet.net Quito-Ecuador.
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INTRODUCCION
El desarrollo infantil se define como "el proceso
cualitativo que produce el  progresivo

perfeccionamiento funcional de los 6rganos y sistemas
a través de los fenémenos de maduracién,
diferenciacién e integracién de funciones." ©
Desarrollo significa perfeccionamiento a través de
cambios progresivos, graduales en "la estructura y
composicion de los aspectos fisico, emocional, mental
y social del individuo." ® Mientras que el desarrollo es
un proceso cualitativo, el crecimiento implica cambios
anatdémicos cuantificables. El adecuado crecimiento,
desarrollo y la interrelacion armoniosa con los
factores bioldgicos y sociales son fundamentales para
alcanzar un alto nivel de bienestar en el nifio/a.
Bienestar es la "capacidad de llevar una vida plena,
creativa y alentadora.” ®

De hecho, la Organizacién Mundial de la Salud ha
definido como Salud "un estado de perfecto [6ptimo]
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia
de enfermedad."®

El bienestar y el desarrollo infantil implican la
interrelacion de multiples variables: salud,
condiciones ambientales, econdémicas, sociales, etc. ©
Factores intrinsecos (genética, estimulos hormonales,
etc.) y extrinsecos (familia, sociedad) determinarén,
en ultima instancia qué nivel de desarrollo alcanzard
un nifio/a. ©P®), ‘
Los primeros afios de vida para el nifio/a son vitales,
porque en este periodo de tiempo se empieza a formar
y desarrolla el cuerpo y la mente; se aprende la
manera de interactuar con el medio y a convivir con
los demds. De acuerdo al UNICEF, "la mayor parte del
desarrollo maravilloso del cerebro ocurre antes de que
el nifio cumpla 3 afios de edad. "> Ademds, la "calidad
no material" *® de la vida del nifio/a y de su familia es
dificil de medir, pero se puede tener un acercamiento
mediante la identificacién de los problemas que se
asocian al desarrollo del nifio/a. Por lo tanto, la
evaluacién del desarrollo es una de las mejores
estrategias para determinar el nivel de bienestar de un
nifio/a. Este hecho es de suma importancia si tomamos
en cuenta que la poblacién de nifios/as menores de 5
afios en el Ecuador es de 1°803.341 (14.8% de la
poblacién total). El 50.9% son nifios y el 49.1% son
nifias (VI Censo de Poblacién y Vivienda, 2001).

La importancia de la evaluacion del desarrollo infantil
radica en diferenciar oportunamente entre el nifio/a
que tiene una alteracion en el desarrollo

(identificacién precoz de alteraciones), del/a que se
manifiesta con variaciones del patrén normal
(verificacion del adecuado desarrollo). La aplicacién
de pruebas de evaluacién del desarrollo garantiza la

adecuada vigilancia en un periodo critico del ser
humano. De esta forma, el desarrollo se enmarca en un
modelo de investigacién biopsicosocial.

La OPS y varios autores’® certifican que en la
actualidad, la mayoria de servicios de salud de
América Latina, aplican programas de evaluacién del
crecimiento y desarrollo, sin embargo la valoracién
del progreso en la esfera del desarrollo y la deteccién
oportuna de alteraciones asociadas es "inferior al de
crecimiento”.

Autores como Glascoe" han alertado sobre
obstdculos que impiden o limitan dicha evaluacién:
caracteristicas del nifio/a, factores familiares, mitos y
creencias, falta de motivacién, conocimientos y/o
tiempo del examinador, obstaculos en los servicios de
salud (distancia y tiempo), caracteristicas de las
pruebas de evaluacion, etc.

Cabe entonces preguntar, ;éstos hechos corresponden
a la realidad de cuanto ocurre en el Ecuador en materia
de evaluacién del desarrollo? Para dar una respuesta a
este interrogante y como punto de partida para la
presente investigacion se realizé en Junio del 2001 un
estudio piloto en la Consulta Externa del Hospital de
Nifios "Baca Ortiz". Se revisaron, de manera aleatoria,
las hojas 028 (Anamnesis, Examen Fisico y Control
Infantil) de 200 historias clinicas de nifios/as entre 2
meses y 5 afios de edad.

En este andlisis, se encontré que 30 hojas 028,
equivalentes al 15% de las 200 historias analizadas,
tenian el registro por escrito de la evaluacién del
desarrollo, pero sin establecer el mecanismo de
valoracion. Tomando en cuenta los datos reportado en
el Ecuador sobre deficiencias, s6lo el 3% de nifios/as
con alteraciones del desarrollo estarian siendo
identificados. Estos hechos evidencian la necesidad
urgente de aplicar en la Consulta Externa una prueba,
tipo encuesta de facil manejo para evaluar el
desarrollo de todos los nifios/as atendidos/as. Por otro
lado, los patrones de desarrollo requieren de
validaciones que respondan a las caracteristicas
socioculturales de cada regién.

El protocolo de la presente investigacion se basé en el
modelo sugerido en el "Documento de Investigaciones
Operativas sobre Atencién Integral de Enfermedades
Prevalentes de la Infancia — AIEPI — enero 2000". La
AIEPI es una de las estrategias de la OMS/OPS,
diseflada en 1992 para disminuir la morbimortalidad
de los nifios/as menores de 5 afios en todo el mundo, a
través de capacitacion, informacién y educacién. Esta
estrategia se fundamenta en pruebas cientificas. "La
medicina basada en evidencias enfatiza la importancia
de evaluar evidencias de las investigaciones clinicas y
previene el uso de la intuicién, experiencia clinica no
sistematizada y razonamientos fisiopatolGgicos no




probados para la toma de decisiones.” ¥ Ademads, la
OPS advierte que la focalizacién de la atencién del
nifio/a por motivo de consulta es uno de los
obsticulos de la evaluacion del desarrollo. Por eso la
estrategia AIEPI sugiere aprovechar "todas las visitas
del nifio/a, sano o enfermo/a, a la consulta para
evaluarlo integralmente, y no solamente por el motivo
de consulta." ¢®

Con estos antecedentes, la presente investigacion se
llevé a cabo con el fin de determinar y validar los
instrumentos mas adecuados para evaluar el desarrollo
de los nifios/as entre 2 meses y 5 afios de edad que
acuden a las consultas externas de Pediatria.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal para
estudio de prevalencias.

Por el tipo de disefio de la investigacion, se efectué el
andlisis descriptivo de las variables, previa su
operacionalizacion.

Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas
de tendencia central, como el promedio o media; y
medidas de dispersion, como la desviacién estdndar.
Para las variables cualitativas se escogieron los
porcentajes y las razones.

Como instrumentos se seleccionaron dos formularios
tipo encuesta, propuestos en el "Documento de
Investigaciones Operativas sobre Atencidn Integral de
Enfermedades Prevalentes de la Infancia — AIEPI —
enero 2000 " de la OMS/OPS. Estos formularios
fueron adaptados en lenguaje y contenido para su
aplicacion en la poblacién escogida.

El Formulario 1 para la "Evaluacidn del Desarrollo del
‘nifio/a de 2 meses a 5 afos de edad” es una prueba
primaria de evaluacion del desarrollo tipo encuesta. El
tiempo estimado de su aplicacién es de
aproximadamente 3 minutos. Este formulario se
fundamenta en los criterios de evaluacion del
desarrollo de la OMS/OPS, para las dreas psicomotora
(locomocién y coordinacién visomotora), psicosocial
e intelectual. @ Con este formulario se investigan, de
acuerdo a la edad cronoldgica, los hitos del desarrollo
de los diferentes perfodos de evolucién del
pensamiento, los mismos que se basan en la teoria de
la personalidad de Jean Piaget. “®@?

El Formulario 2 para la "Identificacién de problemas
asociados en nifios/as de 2 meses a 5 afios de edad con
alteracion del desarrollo” investiga la prevalencia y las
caracteristicas de varios factores bioldgicos y sociales
que influyen en los nifios/as con alteracién del
desarrollo. El tiempo estimado de su aplicacién es de
4 minutos aproximadamente. Este formulario se
fundamenta en los indices de Desarrollo, Pobreza,

Derechos del Nifio/a, en las Metas de la Cumbre
UNICEF de la Infancia de 1990 y en las Metas de
Supervivencia del UNICEFE. ®@%@ Los problemas se
clasifican por sus caracteristicas en cuatro grupos:
Familia, Cuidado del Nifio/a, Vivienda y Cuidado de
la Salud Familiar.

Se realizaron algunas modificaciones a los
formularios originales propuestos por la OMS/OPS.
Dichas modificaciones consistieron,
fundamentalmente en adaptar el lenguaje a las
personas que serian encuestadas y en aumentar ciertas
variables de interés para la poblacién a ser
investigada, tales como: antecedentes patolégicos
familiares, tipo de familia, ndmero de hijos/as, estado
civil de la madre, alcoholismo en la familia, cuidado
del nifio/a", trabajo de la persona que cuida al nifio/a,
niimero de controles prenatales, concurrencia a un
centro de cuidado diario y presencia de hacinamiento.
Se tomd como universo de referencia 8.182 nifios/as
de 2 meses a5 afios de edad, atendidos en la Consulta
Externa de Pediatria del Hospital de Nifios "Baca
Ortiz", durante el afio 2000. Al ser un hospital de
referencia nacional, la investigacién realizada en el
"Baca Ortiz, permite tener la seguridad de que los
datos obtenidos nos acercan a la realidad nacional
sobre la evaluacion del desarrollo y sus problemas
asociados.

El cilculo de la muestra, en base a este universo se
realizé con el programa Epi Info 6 para un estudio
descriptivo. La prevalencia mds alta esperada para
alteraciones del desarrollo en la poblaciéon a ser
investigada, se consider6 en 20% y la prevalencia mds
baja esperada en 10%. El nivel de confianza estimado
fue del 99.9%. La muestra resultante fue de 200
nifios/as de 2 meses a 5 afios de edad para ser
evaluados. De éstos/as, 106 fueron mujeres y 94
varones. La asignacién de los nifios/as se realiz6 con
el método aleatorio simple, de acuerdo a los siguientes
criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusién: nifios y nifias de 2 meses a 5
afios de edad, atendidos en la Consulta Externa de
Pediatria del Hospital de Nifios "Baca Ortiz"
(Pediatria General), entre agosto del 2001 y enero del
2002, que consultan por cualquier causa (control de
nifio/a sano o enfermedad.); la persona que acude con
el nifio/a autoriza la realizacion de la investigacion y
firma el documento de Consentimiento Informado.
Criterios de exclusion: nifios y nifias menores de 2
meses de edad y mayores de 5 afios de edad, acuden a
consultas de subespecialidad en el Hospital de Nifios
"Baca Ortiz" ; la persona que acude con el nifio/a no
autoriza la realizacién de la investigacion.

El grupo de 200 nifios y niflas escogidos/as
aleatoriamente fue evaluado inmediatamente antes de
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su- ingreso al consultorio del médico tratante de la
Consulta Externa de Pediatria del Hospital de Nifios
"Baca Ortiz", durante el perfodo comprendido entre
agosto del 2001 y enero del 2002.

Previa aplicacion de los Formulario 1 y 2, se solicit6
la autorizacién por escrito de la persona que acudié
con el nifio/a a la Consulta Externa de Pediatria del
Hospital de Nifios "Baca Ortiz", mediante la lectura y
firma del formulario de Consentimiento Informado, en
donde se describen los objetivos y beneficios de la
investigacién. La lectura y firma del formulario de
Consentimiento Informado se llevé a cabo en
presencia de un testigo, que también firmé en dicho
documento.

Luego de cumplido este requisito, se aplicé el
Formulario 1 "Evaluacién del Desarrollo del nifio/a
de 2 meses a 5 afios" a los 200 nifios y nifias. Las
preguntas del Formulario 1 fueron realizadas a la
persona que acudié con el nifio/a, de preferencia
aquella que lo/la cuida. El tiempo estimado para la
aplicacién del Formulario 1 fue de 3 minutos por
nifio/a. Para la interpretacién del Formulario 1, se
establecié que un hito no logrado equivale al 25% de
discrepancia con la conducta esperada, lo que sugiere
una posible alteracién del desarrollo. En el caso de
nifios/as con antecedentes de prematurez, se realizé la
evaluacién del area motriz de acuerdo con su edad
corregida

El Formulario 2 "Identificacién de problemas
asociados en nifios/as de 2 meses a 5 afos con
alteracion del desarrollo” se aplicé a la persona que
acudié con los nifios/as que presentaron alguna
deficiencia del desarrollo, identificados mediante el
Formulario 1. El tiempo para la aplicacién del
Formulario 2 fue de 4 minutos por nifio/a.

En la historia clinica de cada uno de los nifios/as con
alteracién del desarrollo se verifico si alguno de
ellos/as habia tenido consultas previas por deficiencia
en el desarrollo.

El médico tratante de la Consulta Externa de Pediatria
que revisé al nifio/a fue informado de los hallazgos de
la evaluacion, con el fin de programar controles
subsecuentes y/o referencia al servicio de
especialidad, de acuerdo a las necesidades de cada
nifio/a.

Seis meses después de la entrevista inicial, se
revisaron nuevamente las historias clinicas de los
nifios/as identificados con alteracién del desarrollo, a
fin de obtener informacién sobre la vigilancia
subsecuente del desarrollo.

RESULTADOS

De los 200 nifos/as evaluados en su desarrollo,

mediante el Formulario 1, el 19% presentd
alteraciones en alguna de las dreas psicomotora o
psicosocial-intelectual.

En la Figura 1, se aprecia la prevalencia de las
alteraciones del desarrollo, de acuerdo a las dreas
investigadas. Mas de la mitad de los nifios/as tiene
afectacion en el drea psicomotora.

El Formulario 2 permiti6 identificar la prevalencia y
caracteristicas de los problemas asociados al
desarrollo. Fue util para establecer el perfil del nifio/a
con alteracién del desarrollo, en base a las
caracteristicas y prevalencia de los problemas; a nivel
personal, de su familia, vivienda y el cuidado de su
salud. A continuacién se indican los principales
resultados obtenidos de la aplicacién del Formulario 2.

Figura 1.
Areas afectadas en los nifios/as de 2 meses a 5 afios de edad
con alteraciones del desarrollo

Areas afectadas en los niflos/as
"Alteraciones del Desarrollo”
(38 nifios/as)

70%

Locomocion C.Visomotora  PsM PSI

C.: coordinacién
PsM: psicomotora
PSl: psicosocial e intelectual

Caracteristicas del nifio/a identificado con
alteracion del desarrollo

Los nifios/as con alteracién del desarrollo tienen en su
mayoria entre 12 y 59 meses de edad (55,3%), son
varones y acuden por presentar principalmente,
enfermedades prevalentes de la infancia. La mitad de
estos nifios/as presentan antecedentes patolégicos
personales de importancia (APP).

En relacién a la edad cronoldgica, la media es de 18
meses de edad +/- 13.2DS, con un rango de 4 a 59
meses de edad. La media de meses de retraso es de 9.6
meses +/- 7.7DS, con un rango de 2 a 36 meses de
retraso. El mayor niimero de nifios/as con alteracién
del desarrollo tiene 9 meses de edad cronolGgica
(13.2%), seguido de 18 meses de edad cronoldgica;
con un promedio de 9 meses de retraso.




Caracteristicas de la familia

La mayoria de nifios/as con alteracion del desarrollo
son los hijos/as menores de familias nucleares, donde
el padre es el jefe del hogar. Es importante anotar que
las familias anucleares son mds numerosas que las
extendidas y que la madre es jefa del hogar en una de
cada cinco familias.

Caracteristicas de la vivienda

Se observa un predominio de las viviendas en zonas

urbanas. Mds de la mitad de_ los nifios/as con
alteracién del desarrollo viven en hacinamiento,
_ aunque sus viviendas cuentan con servicios bésicos de
saneamiento ambiental. Tabla 1.

Tabla 1.
Caracteristica de la vivienda del nifios/as con alteracion

del desarrollo.

prenatal (CPN), pero s6lo la mitad de estos controles
fueron precoces y periddicos. Al momento de la
entrevista, 21 (55.2%) personas encargadas de los
nifios/as presentaron el Carné de Salud y Vacunacién.
El alojamiento conjunto se cumplié en la mitad del

grupo de nifios/as y un gran porcentaje de ellos/as no
se alimentaron de sus madres en la primera hora de

vida. El 18.4% de nifios/as con alteracién del
desarrollo lactaron de su madre por primera vez en la
primera hora de vida, mientras que el 81.5% lo
hicieron después.

Del total de nifios/as con alteracién del desarrollo, el
52.6% ingiri6 otro alimento diferente a la leche
materna luego del nacimiento. Tabla 3.

Tabla 3.
Caracteristicas del control prenatal y atencion de salud

postnatal de los nifios/as con alteracion del desarrollo

VARIABLE n %
Ubicacién geogréfica 29 76.3
Urbana

Rural , 9 23.7
Presencia de hacinamiento 21 553
Disponibilidad de agua

en el interior 30 78.9
Disponibilidad de '

eliminacién de excretas 38 100

Caracteristicas del cuidado de la salud familiar

La mayoria de madres acudieron a servicios publicos
~de salud para la atencién de salud antes y durante el

nacimiento de sus hijos/as. El 15.8% de los nifios/as

con alteracién del desarrollo nacieron en otro sitio

diferente a un servicio de salud publica (consultorio

particular o domicilio). Tabla 2.

Tabla 2.
Acceso a los servicios de salud de los nifios/as con

alteracion del desarrollo.

VARIABLE SI NO

n % n %
Control Prenatal 37 974 1 2.6
Control Prenaltal
Precoz 22 57.9 16 42.1
Control Prenatal
Periédico 23 60.5 15 395
Alojamiento
conjunto 19 50 19 50
Lactancia materna
precoz 7 18.4 31 81.6
Primer control del
nifio/a sano/a 30 78.9 8 21.1
Control periédico
del nifio/a* 20 52.6 18 474
Vacunacién al dia*| 32 84.2 6 15.8

LUGAR CONTROL NACIMIENTO
PRENATAL
n % n %
Servicio de
salud publico 35 92.1 32 84.2
Consultorio
particular 2 53 3 7.9
Domicilio 0 0 3 7.9
Ninguno 1 2.6 0 0
TOTAL 38 100 38 100

Casi todas las madres de los nifios/as con alteracién
del desarrollo asistieron por lo menos a un control

*La informacién se obtuvo mediante la certificacion verbal
de la persona que acudi6 con el nifio/a y de la revision del
Carné de Salud.

Atencion subsecuente de los nifos/as con
alteraciones
Seis meses después de la entrevista inicial, se

revisaron las historias clinicas de los 38 nifios/as con

alteracién del desarrollo. Se encontr6 que el 44.7%

(14 de los 38 nifios/as) asistieron a consulta

subsecuente del desarrollo en uno o varios servicios de
referencia de la Consulta Externa de Pediatria del
Hospital de Nifios "Baca Ortiz". Los nifios/as con
afectacion en cualquiera de las tres dreas del

. desarrollo tuvieron consultas de seguimiento en los

servicios de Consulta Externa de Neurologia,
Rehabilitacién ' y Psicologia. Los servicios de
subespecialidad estuvieron de acuerdo a las
necesidades de atencién. Tabla 4.

Del grupo de nifios/as con alteracién del desarrollo
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Zabla 4.

Ralacién entre consultas subsecuentes y dreas afectadas en los nifios/as con alteracién del desarrollo

AREA TOTAL Locomocion Coordinacion Psicointelectual
visonotora y social
SERVICIO n % n % n % n %
Neurologia 17 36.2 8 36.4 5 45.5 4 28.6
Rehabilitaciéon 16 34.2 7 319 4 36.4 5 35.8
Psicologia 10 21.2 5 22.7 2 18.1 3 214
Pediatria 2 4.2 1 4.5 0 0 1 7.1
Traumatologia 2 42 1 45 0 0 1 7.1
TOTAL 47 100 22 100 1 100 14 100

que acudieron a consultas subsecuentes, casi la mitad
se encuentran bajo el cuidado directo de la madre.
Tabla 5.

Tabla 5.
Asistencia de los nifios/as con alteracion del desarrollo a

consulta subsecuente, desagregada por vivienda y
responsable del cuidado del nifio/a

ASISTENCIA NO ST

n % n %

RESPONSABLE | Madre 12 | 545| 10 | 545
DEL CUIDADO | Otra

DEL NINO/A persona 6 75| 2 25
Asistencia
a CCD 5 |625] 3 | 375

Un hecho importante es que, antes de la primera
entrevista el 57% de nifios/as con antecedentes
severos de alteraciones del sistema nervioso central
(SNC) tenian control de desarrollo en alguna consulta
previa. Seis meses después de la entrevista inicial, se
verificé que este porcentaje subi al 86%.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El Formulario 1 fue 1til como prueba de seleccién
primaria para evaluar el desarrollo de los nifios/as de 2
meses a 5 afios de edad de la Consulta Externa del
Hospital de Nifios "Baca Ortiz". Permiti6 identificar
de forma mds confiable y exacta a los nifios/as con
alteraciones de desarrollo. Este hallazgo confirma que
la aplicacién de pruebas para la evaluacion del
desarrollo ayuda a detectar alteraciones de manera
mAas exacta, segura y completa, que el juicio clinico.
La Academia Americana de Pediatria (AAP) en su
declaracién de las politicas sobre "Vigilancia del
desarrollo y screening de infantes y nifios pequefios
(RE0062-2000)" @, advierte que si no se utilizan
pruebas estandarizadas, casi el 50% de nifios con

retraso mental no serdn diagnosticados hasta después
de los tres afios de edad, debido a que muchos
problemas no son tan obvios en edades tempranas. Por
lo tanto, descubrir alteraciones del desarrollo es un
verdadero desafio.

Las pruebas tipo encuesta son sencillas y rapidas de
aplicar. El entrevistador tarda apenas 3 minutos, esto
es de vital importancia en los servicios de consulta
externa, donde sélo se disponen de 15 a 20 minutos
para atender a cada paciente. Otras ventajas de este
tipo de pruebas son su confiabilidad (la sensibilidad
llega al 80%)®, bajo costo y el incentivar la
participacién de los padres en el cuidado de sus
hijos/as. El porcentaje de nifios/as con alteracién del
desarrollo (19%) identificados mediante el Formulario
1 (prueba de evaluacién primaria) es mds alto en
relacién a las cifras encontradas en la bibliografia
revisada, tomando en cuenta que las investigaciones
sobre evaluacién del desarrollo con pruebas primarias
en nifios/as de 2 meses a 5 afios son escasas. En Chile
se reporta una prevalencia de deficiencias en nifios/as
de 12% @, en Estados Unidos entre 12% y 16% .
En el Ecuador, la tnica fuente de datos sobre
deficiencias del desarrollo; en términos generales y no
s6lo de discapacidades es la EMEDINHO 2000 @,
Los resultados de esta encuesta seftalan que 12% de
nifios/as entre 2 y 9 afios de edad tienen algtin tipo de
alteracion del desarrollo, segiin la apreciacién de sus
madres. La diferencia entre estos datos y el resultado
de la investigacion puede deberse a que las pruebas de
evaluacién no son las mismas; en Chile se utilizé el
EEDP, en Estados Unidos pruebas de evaluacién
secundaria y el EMEDINHO 2000 una encuesta a las
madres, mientras que para la presente investigacion se
uso el Formulario 1 de la OMS/OPS.

Es rescatable anotar que el 10.5% de nifios/as con
alteracion del desarrollo tienen un control previo por
alteraciones del desarrollo, pero estos pacientes tiene
patologias muy evidentes en relacién a deficiencia:
sindrome de Down (dos casos), PCI y meningitis. En
el caso de deficiencias no tan visibles es necesario




aplicar pruebas de evaluacién como sugieren varios
autores. ®®

En el estudio piloto de la presente investigacion, se
encontré que, en el caso de no utilizar una prueba de
evaluacién sistemdticamente, sélo se estarian
identificando 3 nifios/as con alteraciones por cada 100,
mientras que al aplicar la prueba se identifican 19
nifios/as por cada 100 que acuden a la consulta. Este
hallazgo confirma el criterio de varios autores ©?¢ve»
en relacién a que el juicio clinico es insuficiente para
la evaluacién efectiva del desarrollo.

Datos del Ecuador de 1998 refieren que el drea de
mayor afectacién en los nifios/as menores de 5 afios es
la psicointelectual, con un 83.8%, mientras que el 4rea
psicomotora se altera en un 16.2% . Datos del afio
2000 confirman estas cifras ©*.

En la presente investigacion, se obtiene informacién
diferente, pues el drea més afectada es la psicomotora
en mas de la mitad de los nifios/as con alteracion del
desarrollo (62.9%). Este hallazgo implica la necesidad
de establecer programas de estimulacién temprana en
nuestra poblacién. Si bien es cierto la respuesta a la
estimulaciéon en nifios/as con alteracién del drea
psicomotora puede ser menor que la de nifios/as con
problemas de lenguajes, existe mayor beneficio al
aplicar un plan de estimulacion, que el no hacerlo. Un
hecho alentador es que la esfera motriz es menos
predictiva de la competencia intelectual, por lo tanto la
mayoria de nifios/as de la serie con estimulacién
oportuna pueden desarrollar sus habilidades
cognitivas.

E! Bienestar , el Desarrollo Humano y la pobreza
tienen muiltiples implicaciones de orden social,
politico, econémico, religioso, etc., pero queda claro
que, en tltima instancia, el centro de todos los proceso
somos los seres humanos. Con este enfoque de
"desarrollo centrado en la persona” ©® es imperativo
que los nifios/as tengan la oportunidad desplegar sus
capacidades, aprovechar las oportunidades y afrontar
los desafios de la vida con un adecuado desarrollo
psicomotor. :

De esta forma, la evaluacién del desarrollo y sus
~ problemas asociados, se convierten en la base de la
atencion pedidtrica integral y son indicadores de salud
y bienestar general. Ademds, en el Ecuador existe la
normativa legal e institucional que ampara el
cumplimiento del derecho de los nifios a desarrollarse
con dlgnldad (37)(38)(39)(40)(41)(42)(43)

Finalmente, a la luz del analisis de los hallazgos de la
investigacién, se sugieren las  siguientes
recomendaciones:

Al pediatra: evaluar sistemdticamente, en cada
consulta médica, el desarrollo infantil y sus problemas
asociados; aplicar pruebas tipo encuesta, como los

Formularios 1 y 2 de la OMS/OPS, utilizados en la
presente investigacién; actualizar permanentemente
los conocimientos en relacién al desarrollo; involucrar
a la familia en el proceso de desarrollo de sus nifio/as.
A la familia: estimular permanentemente el desarrollo
del nifio/a y tomar decisiones oportunas, en caso de
identificar alteraciones; consolidar el vinculo familiar
hasta que el nifio/a campla por lo menos los 3 afios de
edad.

A varios organismos: reforzar los servicios piblicos
de salud para brindar una atencién integral, mediante
la aplicacién de protocolos y programas de desarrollo,
adecuados para cada poblacién; difundir experiencias,
investigaciones, normas y programas en relacién al
desarrollo y su evaluacién; preparar profesionales en
el campo de la salud comprometidos en vigilar,
impulsar y defender el desarrollo infantil.

Para futuras investigaciones: profundizar con estudios
cientificos los aspectos relacionados con el desarrollo
y sus problemas asociados (Ej.: alojamiento conjunto,
concurrencia a centros de cuidado diario, etc.).
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PREVALENCIA DE ASCOS Y ANTOJOS

B ALIMENTICIOS EN LA ETAPA TEMPRANA
NSA[V| 8 DELEMBARAZO EN GESTANTES DEL
ORIGINAL HMPS]

Dra. Nora Tello V. !, Dr. Dollman Guzmdn G.2, Dr. Ramiro Salaiar T3,
Dr. Daniel Visquez G.*

Resumen

Es comin durante la etapa temprana del embarazo, el rechazo a ciertos alimentos y bebidas, generalmente las
frituras, el café, el alcohol y también el humo de los cigarrillos. Se piensa que los antojos se deben al aumento de
los niveles hormonales que algunas mujeres experimentan durante el primer trimestre del embarazo.

Algunos autores han vinculado a la nausea y el vémito con un riesgo reducido de abortos, generando en los
trabajadores de salud la sensacién de un prondstico favorable en el resultado del embarazo.

Hook plante6 que la nausea y el vomito protegen al embrién de los efectos téxicos de ciertos alimentos que
contienen quimicos teratogénicos peligrosos y abortificantes presente en la dieta materna. Ademds propuso que
los ascos y antojos alimentarios son sintomas interrelacionados con la nausea y el vémito, los mismos que estdn
presentes en la etapa temprana del embarazo.

El estudio prospectivo de corte transversal fue realizado en el Hospital Municipal Patronato San José (HMPSJ) de
Quito se utiliz6 la informacion prenatal de 852 pacientes, quienes fueron reclutadas durante el primer trimestre y
fueron seguidas hasta el final de la gestacién. Consistentemente con los hallazgos encontrados por Hook, las
mujeres tuvieron mayores probabilidades de reportar ascos alimenticios, especificamente para las carnes,
alimentos fritos, asados o a la parrilla y a los vegetales amargos y especerias. Pero contrariamente a estos hallazgos
las mujeres también tuvieron mayores probabilidades de reportar ascos por los alimentos blandos y suaves como
almidones y carbohidratos.

Los antojos alimenticios fueron més frecuentes para las frutas y jugos de frutas, seguidos de pescado y mariscos
y carnes en general. Se encontrd asociacién entre nausea, vomito con ascos y antojos alimenticios; pero no hubo
asociacion estadisticamente significativa entre ascos y antojos alimenticios con abortos, ni anomalias congénitas.

INTRODUCCION alcohol, farmacos) y otros aspectos relacionados con

el hogar y la vivienda ®. Ademds’ las embarazadas
tienen mds probabilidades de experimentar cambios
en su dieta por un acceso inadecuado a los alimentos,
o por evitar ciertos alimentos debido a intolerancias
(por ejemplo intolerancia a la lactosa), debido a dietas
novedosas o por practicas culturales (tabies,
prescripciones culturales), las que dan, como
consecuencia que los patrones dietéticos y el estado
nutricional de la madre y del feto se alteren ©.

Planteamiento del Problema

Algunos estudios indican que los conocimientos,
actitudes y précticas de la dieta de las mujeres
embarazadas pueden estar influenciados por varios
factores  como los sociodemograficos (por ejemplo
la edad materna, educacién, estado civil, ocupacidn,
etnicidad), los cambios en los estilos de vida (tabaco,

Autores como Klebanoff et al. y Weigel & Weigel @
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con los ascos y antojos dietéticos los cuales son
comunes al comienzo del embarazo, hecho importante
porque los ascos y antojos pueden fomentar
modificaciones favorables o no favorables en la dieta
de las embarazadas y su ganancia de peso.

Hook @ da crédito a la hipétesis de que la nausea y el
vémito son un mecanismo protector del embrién en
desarrollo ya que la mujer rechaza ciertos alimentos

toxicos y otras sustancias como el alcohol, cafeina, y

el tabaco cuando estd embarazada. Weigel @ planted
la hipétesis de que la nausea y el vomito que se
. presentan al inicio del embarazo puede afectar
adversamente la habilidad de la mujer para realizar
tareas relacionadas con su trabajo doméstico,
reduciendo su actividad fisica, con sus relaciones
personales y sociales, con su estado psicolégico, con
su dieta y su estado de salud durante los periodos
criticos del desarrollo del embrion.

Profet © en 1992 planteé la hipdtesis de que el
principal rol de la pausea y el vémito en las 20
primeras semanas de gestacion es proteger al embrion
contra el aborto y las anormalidades congénitas
mediante la supresién materna de la ingestién de
ciertos alimentos como vegetales de sabor amargo o
picantes, especias o hierbas y otros alimentos dafiinos
que = contienen - fitoquimicos  potencialmente
abortificantes, asi como también alimentos que emiten
olores a fritos o a quemados tales como las carnes
asadas, fritas, o al carbén, ya que indican la creacién
de factores mutagénicos. En contraste, Profet sugiri6
~que las mujeres con NVE deberian tener menores
probabilidades de evitar pan, granos y otros cereales
que se caracterizan por olores blandos, sabores
moderados y una taza disminuida de descomposicion,
ya que esto sefiala su baja toxicidad ©.

Flaxman y Sherman 2000 @ propusieron que la NVE
es una adaptacién que provoca que las mujeres
embarazadas eviten los alimentos dafiinos a sus
embriones o para s{ mismas debido a su estado
inmunosupresivo.  Ellos propusieron que los
alimentos que se evitan con mdas frecuencia por las
mujeres en el comienzo del embarazo son las carnes,
el pescado, el pollo y los huevos ©.

Si estas hip6tesis fueran ciertas todas las mujeres de
manera innata, espontinea o casi instintivamente
deberian presentar este tipo de rechazo o asco a
productos certificadamente toxicos.

Propésito del estudio

Conocer la frecuencia y magnitud de la presencia de

ascos y antojos alimenticios en las mujeres
embarazadas durante las 18 primeras semanas de
gestacion y su relacién con el estado nutricional de la
madre y la posibilidad de presentar aborto o anomalias
congénitas en el producto.

Objetivos del estudio

1. Establecer la prevalencia de ascos y antojos
alimenticios durante las 18 primeras semanas de
gestacion.

2. Correlacionar las caracteristicas sociodemograficas
(edad, educacién, estado civil, ocupacién y
disponibilidad de servicios bésicos), con los ascos
y antojos alimenticios.

3. Correlacionar la nausea y el vémito con los ascos
alimenticios durante las 18 primeras semanas.

4. Correlacionar los ascos alimenticios con el riesgo
de aborto y anormalidades congénitas.

Hip6tesis

Verificar si la hipétesis planteada por Hook es efectiva
o no en el medio andino ecuatoriano ya que poseemos
una cultura diferente con patrones alimenticios
diferentes que se vuelven mas evidentes durante el
embarazo.

Ho:Los ascos alimenticios no previenen el aborto y
anormalidades congénitas.

Ha: Los ascos alimenticios si previenen el aborto y
anormalidades congénitas.

Justificacién

En el Ecuador no existen trabajos cientificos que
detallen ascos y antojos durante el embarazo.

Estrella en su trabajo enfatiza como los ascos y antojos
influyen de alguna manera en el patrén dietético ®.

Weigel, en el 2000; realiza estudio sobre nausea,
vOmito, ascos y antojos en €l embarazo temprano y sus
consecuencias alimenticias ©.

* Este estudio es el primero a nivel nacional en

realizarse y analizar los alimentos que generan ascos
y antojos y como se relacionan con el resultado del
embarazo. *

Marco Tedrico

Existe suficiente sustento cientifico indicando que la
alimentacion es uno de los factores mds importantes
para la salud y bienestar de la embarazada asi como
para el crecimiento y desarrollo del feto. Es bien
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conocido que la ingesta energética es el mayor
determinante de la ganancia de peso durante el
embarazo por tanto se han establecido
recomendaciones de las necesidades proteico caldricas
y de nutrientes esenciales para la mujer embarazada
(NRC 1989). Si se comparan estos requerimientos
con los de una mujer no embarazada el incremento es
de: 300 Kcal./dia, 70% de proteinas y dependiendo
del micro nutriente va del 15 al 100%. “©

Existen también evidencias culturales que indican que
los ascos y antojos alimenticios son comunes durante
la etapa temprana de la gestacién. Estudios reportan
la prevalencia de estos sintomas entre un 50 a 80%
para los ascos alimenticios (Demissie, Tierson,
Coronios-Vargas), y un 43 a 98% para los antojos
alimenticios (Demissie, Al-Kanhal y Banni, Tierson,
Coronios-Vargas). &2

Los sintomas de nausea y vémito a menudo son causa
de malestar fisico y psicolégico para un porcentaje de
mujeres durante las fases tempranas de la gestacion,
pero ciertos autores han vinculado la nausea y el
vOmito con un riesgo reducido de aborto durante las
primeras 20 semanas de gestaciéon (Weigel & Weigel,
Klebanoff, Petitti, Wen) @+

Por otra parte la evidencia de asociacion de la nausea
y vOémito con anormalidades fetales, prematuridad,
bajo peso al nacer y otros resultados perinatales
permanecen con menor firmeza (Weigel, Behrman,
Chin).

Desde 1976 Hook interesado en este campo, realizd
investigaciones sobre la "hipétesis de proteccién
embrionaria” y planteé la hipétesis de que la nausea
y el vomito protegen al embridn en desarrollo y al feto
de los efectos téxicos de ciertos alimentos y otras
sustancias como el alcohol, cafeina y el tabaco al
hacer que la mujer evite alimentos que contienen
quimicos abortigenos o teratogénicos, especialmente
aquellos presentes en ciertos vegetales, alimentos y
bebidas alcohdlicas o cafeinadas.

Aunque Hook se concentré mds en la relacion entre la
NVE vy los ascos para el café, alcohol y tabaco,
también observé que las mujeres embarazadas
frecuentemente presentaban asco para el pollo, carnes,
alimentos fritos, cebollas y otros vegetales picantes.
Sin embargo contrario a lo dicho por Hook, algunos
otros investigadores como Kaufman, Tierson y Finley
69 encontraron que los ascos a las bebidas alcohélicas
eran significativamente menos comunes que los ascos
a las carnes, pescados, pollos, huevos o bebidas sin

alcohol y casi tan frecuentes como los ascos a los
vegetales. Es bien conocido que el alcohol es un
teratégeno potente especialmente en los primeros
meses de embarazo y la légica natural dirfa que las
mujeres embarazadas deberian rechazarlo. 7%

Hay tres posibles explicaciones desde la perspectiva
bio-médica para la asociacién entre los ascos a los
productos animales, especificamente las carnes y la
NVE.

1.- el dafio digestivo de algunos productos animales
podria crear o liberar sustancias teratogénicas o
sustancias abortificantes ya que la digestién de las
carnes incluyen dipeptidos, tripeptidos,
triglicéridos, fosfolipidos, esteroles, aminoécidos,
dcido drico, vitaminas liposolubles como la A, D,
E y K. Entre estos compuestos, sélo la vitamina
A (4cido retinoico) se conoce por causar defectos
de nacimiento y esto ocurre cuando se ingiere
diariamente en dosis farmacolégicas y durante
varios meses de gestacion #5514

2.~ ciertos métodos de coccidn y preparacién de los
alimentos como por ejemplo: frefr, asar a la parilla
o0 ahumar creen mutdgenos durante la coccién
como hidrocarburos aromdticos policiclicos
(benzo pirenos) y aminas aromdticas
heterociclicas, sustancias tdxicas que se forman
durante la combustién del carbén y pirolisis de
proteinas. ®'>9

3.- las mujeres embarazadas benefician a sus
embriones cuando evitan productos animales
como las carnes porque minimizan la exposicién
a enfermedades portadas en los alimentos.

Las carnes son mds peligrosas que las verduras porque
se dafian mds rdpidamente, (ya que un animal al morir
deja de funcionar el sistema inmunolégico
inmediatamente luego de su muerte) y es por eso que
las carnes se asocia a menudo con enfermedades
infecciosas trasmisibles. En cambio los vegetales y
semillas de plantas se colonizan con menos rdpidez
porque la celulosa y la lignina no son féciles de
descomponer por las bacterias aerdbias y también
debido a las propiedades antimicrobiales y
antifungicidas que muchas plantas contienen @579

Existe una razén especial por la que las mujeres
embarazadas pueden beneficiar a sus embriones al
evitar productos cdrnicos y es que la respuesta
inmunologica celular disminuye aunque la respuesta
humoral se mantenga inalterada o atin tal vez




fortalecida durante la gestacién. La inmunosupresién
temporal es esencial para un embarazo exitoso ya que
si el sistema inmune funcionara normalmente, la
madre podria rechazar a su propia descendencia cuyos
fenotipos celulares son ajenos debido a que la mitad
de su genotipo se deriva del padre.

Algunas mujeres que no presentan disminuciones
normales de la actividad celular sufren con mayor
frecuencia de abortos espontdneos recurrentes. 4*19,
Pero la inmunosupresién materna también crea riesgos
para el embrién, especialmente en el primer trimestre
de embarazo donde una enfermedad febril seria,
infecciones respiratorias y otras puede causar abortos
o defectos de nacimiento. Los patégenos que se
encuentran en los alimentos también pueden afectar
directamente la viabilidad del embrién por ejemplo la
toxoplasmosis gestacional ha sido vinculada con
defectos neurolégicos congénitos de nacimiento
abortos espontaneos, enfermedad neonatal y defectos
oculares @17,

Riesgo de anomalias fetales

El 60% de la variacién del peso al nacer es atribuible
al entorno en el que el feto crece. Los factores
maternos relacionados con disminucién del
crecimiento intrauterino son por ejemplo: desnutricién
materna, mala condicién socio-econdmica, precarias
condiciones de vivienda, madres analfabetas,
multiparidad, intervalo intergenésico menor de 6 a 12
meses, embarazos miultiples, patologia materna
(afecciones renales, hipertensién inducida por el
embarazo, diabetes), tabaquismo (mds de 10
cigarrillos al dia), inadecuado control prenatal, los
extremos de edad materna (adolescentes, primiparas
afiosas) y una edad ginecoldgica menor a tres afios
(diferencia en afios entre la edad cronolégica actual y
la edad de menarquia). 51

El desarrollo prenatal se divide en 3 etapas:

a) Blastégena: Ocurre dos semanas postovulatorias.
Debido al tamafio muy pequefio del huevo, los
requerimientos de nutrientes son  insignificantes.
Solo  deficiencias  graves  nutricionales,
especialmente proteicas pueden producir la muerte
del blastocito, pero mds a menudo tienen un efecto
adverso sobre la mucosa uterina o el proceso de
nidacién. @®

b) Embrionaria: ocurre entre la tercera a la octava
semana, donde la diferenciacién y organizacion
celular dan nuevas estructuras. Al final de esta

etapa el embrién mide 3 cm. de longitud y pesa 6
gramos. Aqui es necesaria la presencia de todos los
nutrientes esenciales en equilibrio para permitir
una adecuada diferenciaciéon y organizacion
celular; asf por ejemplo el déficit de zinc o folatos
dan lugar a malformaciones del tubo,neural.

¢) Fetal: Del tercero al noveno mes. En esta fase el
crecimiento es rdpido debido al aumento del
tamafio y multiplicacién celular. Asi es como
desde la etapa embrionaria hasta el nacimiento el
peso aumenta unas 500 veces (de 6 gramos a los
dos meses a 3500 gramos a los nueve meses). El
déficit de nutrientes durante este periodo detiene el

crecimiento € induce cambios funcionales sutiles.
20)

Los teratdgenos rara vez causan anomalias congénitas
durante las primeras cuatro semanas post-menstruales.
Los periodos de vulnerabilidad de los 6rganos y
sistemas empiezan alrededor de la semana cuarta a
quinta, cuando el sistema del nervioso central en vias
de desarrollo y el corazén son criticamente sensibles.
El pico de la organogenesis y la susceptibilidad del
embrién a teratégenos se presenta durante las
semanas 6 a 12. El sistema nervioso central del
embrién continua siendo sensible hasta la semana 18.
Hay una obvia correlaciéon entre los periodos de
sensibilidad y la organogénesis embrionaria y la
presencia del punto maximo de la NVE. @229

Pero también es importante tener en cuenta que
existen muchos otros peligros para el desarrollo
normal del embarazo, por ejemplo uno proviene del
abuso de sustancias toxicas nocivas que afectan el
desarrollo del feto, otros pueden proceder de la
contaminacién ambiental o de los alimentos en mal
estado ingeridos inadvertidamente; pero también
algunas mujeres exponen la vida del futuro de su bebé
cuando estando embarazadas consumen alcohol,
farmacos u otras drogas. @

El Tabaco

Los agentes quimicos absorbidos del humo del
cigarrillo limitan el crecimiento fetal, al reducir el
nimero de células producidas tanto en el cuerpo como
en el cerebro del bebé. La nicotina produce la
constriccién de los vasos sanguineos, por lo tanto,
reduce el aporte de sangre a la placenta, interfiriendo
con la nutricién del bebé.

El nivel de monéxido de carbono es més elevado en la
sangre del fumador y sea cual sea el nivel presente en
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la madre, se concentra en la sangre del bebé. Ademads
de ser una sustancia téxica, el monéxido de carbono
reduce la cantidad de oxigeno que la sangre puede
transportar. A mayor concentracién de mondxido de
carbono en la sangre del bebé, menor serd el peso al
nacer. Estos nifios de bajo peso al nacer pueden tener
problemas y menos posibilidades de sobrevivir.
También se duplica en las fumadoras la incidencia de
nifos prematuros.

Los estudios han demostrado que existe una mayor
probabilidad de todo tipo de malformaciones
congénitas en los hijos de mujeres fumadoras, incluso
el riesgo de aborto espontineo es casi dos veces
mayor, en parte debido a que el cigarrillo aumenta
considerablemente el riesgo de implantacién de la
placenta en la parte inferior del ttero y en parte porque
las placentas de las fumadoras tienden a ser mads
delgadas, sus vasos sanguineos estin deteriorados y
envejecen prematuramente. Las madres que
continfian fumando después del cuarto mes de
embarazo contribuyen a aumentar en un tercio el
riesgo de que sus hijos mueran prematuramente.

Aunque se cree que el cigarrillo es nocivo en cualquier
cantidad, el nivel critico es de 10 cigarrillos diarios;
por debajo de este nimero, la tasa de muerte de los
recién nacidos disminuye. Los hijos de fumadores
empedernidos corren doble riesgo de tener
malformaciones.

Consumo de alcohol

No existe un nivel seguro para el consumo de alcohol
durante el embarazo. Parte del alcohol que se ingiere
llega al torrente sanguineo del bebé y este es mads
nocivo durante el periodo critico del desarrollo
comprendido entre las 6 y 12 semanas. Si se consume
mas de dos copas al dia, existe una probabilidad entre
diez de que el bebé sufra el sindrome alcohélico fetal
(SFA), que puede conducir a anormalidades faciales
como fisura palatina y labio leporino, defectos
cardiacos, desarrollo anormal de las extremidades e
inteligencia inferior al promedio.

Un solo incidente de consumo excesivo de alcohol
conlleva la misma probabilidad de causar el sindrome
alcohdlico fetal que el abuso de la bebida durante todo
el embarazo. Por lo tanto, se deberd limitar el
consumo de alcohol a dos copas de licor, vino o
cerveza, si se consume licor algiin dia.

Farmacos

Es bien sabido que ciertos farmacos pueden afectar el

desarrollo del feto, especialmente durante le periodo
crucial comprendido entre las 6 y 12 semanas, cuando
se estdn formando todos los drganos vitales.

Los componentes de ciertas drogas llegan
directamente al feto y lo pueden afectar, provocando
nacimientos antes de tiempo, problemas durante el
parto, bajo peso, defectos congénitos y abortos
espontdneos. En el caso de algunas drogas, como los
barbitiiricos o la heroina el nifio desarrolla adiccién,
por eso una vez nacido requiere tratamiento médico
intensivo, ya que puede sufrir e incluso morir por falta
de la droga.

También algunos medicamentos como tranquilizantes
pueden provocar problemas durante la gestacién y
defectos del nacimiento. Otras medicinas como las
aspirinas y analgésicos pueden tener efectos nocivos
en alguna etapa del embarazo por €so es altamente
recomendable que la mujer embarazada tome las
medicinas indispensables y solo las que hayan sido
recetadas.

METODOLOGIA

- Disefio del estudio.

Estudio de corte transversal que se ejecutd en las 852
embarazadas de HMPS].

- Descripcion de la poblacién.

852 embarazadas que acudieron a la consulta externa.
Poblacién homogénea que proviene de la misma zona,
condicién socioeconémica y etnicidad.

- Criterios de inclusion.

* Mujeres de 18 o menos semanas de embarazo.

» Examen clinico revele buen estado de salud.

* Diagndstico de embarazo por: Ecografia, test de
embarazo o determinacién de gonadotrofina
coriénica en sangre u orina. ‘

* Que haya vivido en Quito un afio antes de la
concepcion.

- Criterios de Exclusion.

« Aquellas que presenten problemas en la
comunicacién verbal (sordera o afasia).

» Pacientes con enfermedades crénicas, como:
hipertensién arterial, diabetes, insuficiencia renal,
cancer o sindromes de mala absorcién.

» Pacientes con enfermedades infecciosas graves,




como: SIDA, tuberculosis, malaria.
 Pacientes con medicacién, tranquilizantes o
cualquier otra droga.

- Tamano de la muestra.

Método de muestreo aleatorio simple para universo
infinito y homogéneo.

Férmula:
N = (p*q*z’)
eZ

p= Probabilidad de ocurrencia esperada de ascos 50%

Prevalencia de antojos . 50%
g= probabilidad de no ocurrencia (1-p) 0.5
z= Nivel de confianza al 95% 1.96
e= Error de inferencia 3.5%
RESULTADOS

Las Caracteristicas socio-demograficas se estudiaron
en un total de 852 mujeres embarazadas, de las cuales
el 99.4% (n=847) fueron mestizas. La edad promedio
de la totalidad de mujeres estudiadas fue 26.05 £ 5.9
afios (Rango: 14-43 afios), de las cuales el 0.6% (n=5)
presentaron embarazos miltiples. La distribucién por
edad se muestra en el siguiente histograma.

GRAFICO 1.
HISTOGRAMA DE EDAD. MUESTRA GENERAL
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Edad materna (Limites Reales)

Los antecedentes gineco obstétricos revelaron que el
57.2% (n=484) fueron multiparas, con una moda de 2
embarazos anteriores, y un intervalo intergenésico
promedio de 4.4 t 3.5 afios y con 11.3 * 3.8 semanas
de gestacion promedio al primer control prenatal.

El 70.4% de mujeres eran casadas y el 85% (n=722)
de las mujeres del estudio reportaron que estaban

actualmente conviviendo con su esposo o compafiero.

La frecuencia encontrada por estado civil reportado se

muestra en el siguiente grafico.

GRAFICO Il
ESTADO CIVIL. MUESTRA
GENERAL
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Otros incluye: Divorciadas, viudas, unién libre,
separada y otros no definidos

Al analizar los indicadores de educacion y ocupacion,
se encontr0 que la escolaridad de las mujeres
estudiadas, medida en afios aprobados, promedio fue
de 11.7 £ 2.9 afios, con un porcentaje de analfabetismo
del 0.1%. El nivel de instruccién materna encontrado,
se presenta en la siguiente tabla.

TABLAL
DISTRIBUCION DE NIVELES DE INSTRUCCION
MATERNA. (n=852)

NIVEL DE INSTRUCCION n| (%)
Analfabeta 1| (0.1)
Primaria incompleta 8| (0.9
Primaria completa 46 | (5.4)
Secundaria y Superior* . 797 | (93.5)

* Incluye secundaria incompleta y superior incompleta

En cuanto al empleo de las mujeres estudiadas, el
68.5% (n=584), dijeron estar desempleadas.

Del resto de entrevistadas el 49.9% (n=318) eran amas
de casa, 8.6% (n=55) profesionales, y otras madres
indicaron que tenfan varias ocupaciones como:
atender su negocio propio 9.6% (n=61), trabajar en
almacén el 8.2% (n=52), o eran estudiantes el 7.8%
(n=50). La frecuencia de empleo por nivel de
instruccién, se muestra en la Tabla I1.

TABLA I1.

DISTRIBUCION DE EMPLEO POR NIVEL DE
INSTRUCCION MATERNA. (n=3852)

EMPLEO n (%)
NIVEL DE INSTRUCCION SI NO
Analfabeta y primaria incompleta 4 (44.4) 5(55.6)
Primaria completa 16 (34.8) 30 (65.2)
Secundaria y superior 248 31.1) 549 (68.9)
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Del total de mujeres estudiadas, 847 aportaron con
datos del padre del embarazo actual. La edad
promedio referida para ellos fue de 29.2 + 6.9 afios
(Rango: 15 — 58 afios), siendo de raza mestiza en el
98.9% (n=842) de los casos.

Los esposos tendian a ser ligeramente de mds edad,
mejor educados con 12.1 * 3.1 afios de estudio y
empleados como artesanos el 13.6% (n=111),
profesionales el 12.4% (0=101), oficinistas el 11.9%
(n=97) y en ventas el 9.9% (n=81).

La frecuencia de nivel de instruccién de los padres del
embarazo actual se presenta en la Tabla III

TABLA ITT
DISTRIBUCION DEL NIVEL DE INSTRUCCION DEL
PADRE DEL EMBARAZO ACTUAL (n=847)

TABLAV
DISTRIBUCION DE LA TENENCIA DE VIVIENDA.
(n=3852)

INDICADORES n (%)
TENENCIA DE VIVIENDA

Propia 287 (33.7)
Arrendada 452 (53)
Prestada 109 12.8)
Casa de patrono 3 0.3)
No refiere 1 0.1)

TABLA VI

DISTRIBUCION DE LA DISPONIBILIDAD DE
SERVICIOS BASICOS. (n=852)

NIVEL DE INSTRUCCION n (%)
Analfabeto 1 ©.1D)
Primaria incompleta 6 0.7
Primaria completa 54 6.4
Secundaria y Superior* 786 (92.8)

* Incluye secundaria incompleta y superior incompleta

La frecuencia de empleo por nivel de instruccidn, se
muestra en la Tabla IV.

TABLAIV.
DISTRIBUCION DE EMPLEO POR NIVEL DE
INSTRUCCION DEL PADRE (n=847)

INDICADORES n (%)
LUZ ELECTRICA

Si 848 (99.5)
No 3 0.4)
No responde 1 ©0.1)
AGUA POTABLE

Si 840 (98.1)
No 12 (1.9)
SERVICIO HIGIENICO

Sanitario dentro de casa 736 (86.4)
Sanitario fuera de casa 96 (11.3)
Letrina 15 (1.8)
Otros 4 0.49)
No responde 1 ©.1)

EMPLEO n (%)
NIVEL DE INSTRUCCION SI NO
Analfabeta y primaria incompleta; 7 (100) | ---
Primaria completa 52.963) | 2 (3.7)
Secundaria y superior 704 (89.7) | 81 (10.3)

La mayoria de las mujeres investigadas, o sea el
53.1% (n=452) indicaron que habian vivido en casa
arrendada, el 33.6% (n=287) vivieron en casa propia y
13% (n=109) en casa prestada.

Estas viviendas estaban equipadas con electricidad
99.6% (n=848), agua potable 98.1% (840), y servicio
higiénico dentro de la casa el 87% (n=736).

Las caracterfsticas de tenencia de la vivienda asi como
la disponibilidad de servicio bdsicos como luz
eléctrica, agua potable y alcantarillado para la muestra
general, se presenta en las tablas Vy VL

Habitos de vida no saludables

Dentro de los hdbitos de vida no saludables, se
recopilé informacién acerca del consumo de cigarrillo,
alcohol y uso de medicacién, encontrdndose que el
0.3% (n=3) del total de mujeres entrevistadas fumaron
frecuentemente durante el embarazo, con un tiempo
promedio en semanas de abandono del hdbito para
quienes eran fumadoras de 4.7 £ 0.3 semanas una vez
conocido el embarazo.

En cuanto al consumo de alcohol, el 0.1% (n=1)
refirieron consumirlo frecuentemente durante el
embarazo, con un tiempo promedio en semanas de
abandono del hdbito de 5.9 + 3.4 semanas una vez
conocido el embarazo.

Los patrones identificados de consumo de cigarrillo,
alcohol y uso de medicacién, se muestran en las
siguientes tablas.




TABLA VII
PATRONES DE CONSUMO DE TABACO. (n=852)

mujeres que presentaron ascos alimenticios fue de
11.5 £ 2.9 afios, mientras que en las que no los
presentaron fue de 12.4 + 3 afios (p<0.05).

PATRONES n (%)
Fumadora habitual de cigarrillo La prevalencia encontrada de ascos alimenticios por
Nunca 637 __ (74.6) grupo etdreo, instruccién materna, estado civil,
De vez en cuando 190 @225 empleo y disponibilidad de servicios bdsicos, se
Frecuentemente LB O muestran en las tablas X, XI, XII, XIII Y XIV.
Fumadora antes del embarazo
Nunca 670 (78.3) TABLA X
De vez en cuando 162 (9.1 PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR
Frecuentemente 20 2.6) GRUPO ETAREO (n=852)
Fumadora durante los primeros meses de embarazo
Nunca 818 (95.8) GRUPO ETAREQ* Prevalencia (Ic95%)
De vez en cuando 31 3.9 < 25 afios (n=391) 76.7 (72.5-80.8)
Frecuentemente 3 0.3) > =25 afios (n=461) 70.7 (66.5 —74.8)
* p< 0.05 — Diferencia estadisticamente significativa —
TABIA VIII TABLA X1
PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL (n=852) PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR
INSTRUCCION MATERNA (n=852)
PATRONES n (%)
Consumo de alcohol antes del embarazo INSTRUCCION MATERNA** Prevalencia (Ic95%)
Nunca 332 (39.0) Primaria completa* (n=55) 83.6 (73.8-93.3)
De vez en cuando 510 (59.6) Secundaria y superior (n=797) 72.8 (69.7-75.8)
Frecuentemente 10 (1.4) * Incluye analfabetas y primaria incompleta /** p < 0.05
Consumo de alcohol durante el embarazo
Nunca 697 (824 TABLA XII
De v on cuando 148 (17.5) PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR
Frecuentemente 1 ©.1) ESTADO CIVIL (n=852)
ESTADQ CIVIL#*#* Prevalencia (Ic95%)
TABLA IX Soltera y otros (n=107) 664 (574-75.3)

PATRONES DE USO MEDICACION, VITAMINAS O
DROGAS. (n=3852)

Casada (n=745) 74.5 (70.8-78.1)

** p > 0.05 - No diferencia estadisticamente significativa -

TABLA XIlT
PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR
DISPONIBILIDAD DE EMPLEO (n=852)

DISPONIBILIDAD DE EMPLEO* Prevalencia (Ic95%)

SI (n=268) 724 (67.0-77.7)
NO (n=584) 74 (704 -1717.5)

PATRONES n (%)
Uso de medicacién antes del embarazo

Nunca 644 (75.8)
De vez en cuando 168 (19.5)
Frecuentemente 40 4.6)
Uso de medicaciéon durante el embarazo

Nunca 540 (63.49)
De vez en cuando 214 25.2)
Frecuentemente 98 (11.4)

Ascos alimenticios

La prevalencia general de ascos alimenticios fue del
73.5% (n=630). Cada mujer present6 en promedio
asco a dos alimentos (2.1 + 1.0) durante el embarazo.
La edad promedio de las mujeres que refirieron la
presencia de ascos alimenticios fue de 25.8 + 5.9 afios,
en tanto que para quienes no lo presentaron fue de
26.7 + 5.9 (p >0.05). En cuanto a la instruccién
materna, el promedio de afios aprobados en las

* p < 0.05 —Diferencia estadisticamente significativa-

TABLA XIV
PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR
DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS. (n=852)

INDICADORES Prevalencia (Ic95 %)
LUZ ELECTRICA

Si(n = 848) 73.3 (70.3-76.2)
No (n=13) 100

AGUA POTABLE*#*

Si (n=836) 73.6 (70.6 -76.5)
No (n=16) 68.8 (46.0-91.5)
SERVICIO HIGIENICO**

Dentro de casa (n=741) 66 (62.5-69.4)
Fuera de casa (n=110) 60 (50.8-69.1)

** p > 0.05 No diferencia estadisticamente significativa —
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La prevalencia encontrada de ascos alimenticios por
altura de residencia sobre el nivel del mar se muestra
en la siguiente tabla.

TABLA XV
PREVALENCIA DE ASCOS ALIMENTICIOS POR

ALTURA DEL LUGAR DE RESIDENCIA (n=852)

ALTURA* Prevalencia (Ic95%)

< = 3000 msnm (n=712) 739 (70.6 -77.1)
> 3000 msnm (n=140) 714 (63.9 - 78.8)

* p > 0.05 —No diferencia estadisticamente significativa-

Los alimentos generadores de asco fueron clasificados
en 11 categorias principales. Las categorias
especificas incluyeron ® carnes (por ejemplo pollo,
pescado, mariscos, huevos), ® vegetales amargos y
especias (por ejemplo brdcoli, coliflor, espinaca,
pimientos, ajo, mostaza, hierbas), ® almidones y
carbohidratos (por ejemplo pan, tallarin, arroz,
tubérculos) @ otros vegetales y legumbres, ©® alimentos
animales y vegetales fritos, asados o a la parilla, ©
bebidas alcohdlicas y alimentos y bebidas cafeinadas,
@ alimentos lacteos, ® huevos, © frutas y “9 alimentos
dulces no cafefna dos. La onceava categoria incluy6
alimentos misceldneos como grasas, liquidos, salados
o 4cidos.

Los alimentos generadores de asco en las pacientes del
presente estudio, clasificados por sus principales
categorias, se muestran en la siguiente tabla. La
sumatoria total de la lista de alimentos no es igual al
tamafio muestral, por cuanto existi6 la posibilidad de
hasta seis respuestas por paciente.

El total corresponde a la totalidad de alimentos
referidos por las encuestadas.

La categoria de alimentos mds frecuentemente
mencionada fue las carnes con 46% (n=608)

Esta categoria de alimentos incluyé: carnes rojas 24 %,
carnes blancas 22%, y huevos 16.2%.

La segunda categorfa mencionada como generadora
de asco correspodié a los carbohidratos blandos con
15.5% (n=208) como: trigo, pan y cebada con el
2.7%, maiz y otros granos el 1.3%; el arroz blanco
con ¢l 10% y las papas y otros tubérculos el 1.5%
respectivamente.

La siguiente categoria alimenticia reportada con mds
frecuencia fueron los vegetales amargos y especies
12.7% (n=170), los alimentos especificos en esta
categorfa incluyeron cebollas el 3.6%, ajo el 2.2%,

brécoli, pimientos verde, y col el 0.3%, alifios
preparados con comino, pimiento, ajo y cebollas el
1.8% y especerias como comino y orégano el 4.7%.

El 8.7% (117) de todos los alimentos mencionados
eran de origen vegetal o animal y se reportaron como
generadores de ascos debido a su forma de
preparacién que era frita, asada o a la parilla (por
ejemplo papas fritas, carme y pollo frito, pldtanos
asados).

TABLA XVI :
FRECUENCIA DE ALIMENTOS REPORTADOS COMO
GENERADORES DE ASCO, POR CATEGRORIAS
ALIMENTICIAS ‘

Las otras categorias alimenticias que se indican en la
tabla fueron reportados con menor frecuencia. Estos
incluyen cerveza, bebidas y alimentos cafeinados
0.7% (por ejemplo chocolate, café y colas),

CATEGORIA n (%)
Carnes, productos cdrnicos y platos basados en carnes 318 (23.7)
Carnes rojas 277 (87)
Carne de puerco 18 (8.7
Sopas o estofados de carne . 10 3.
Higado y otras visceras 7 22
Hot dog y otras carnes procesadas 6 (1.9
Otras proteinas animales 290 (21.6)
Aves (pollo) 171 (58.9)
Pescados y mariscos 72 (24.9)
Huevos 47 (16.2)
Vegetales amargos/ picantes y especies 170 (12.7)
Comino, orégano 63 (37.1)
Cebollas 48 (28.2)
Ajo . 30 (17.6)
Alifios preparados en combinacién con ajo, '
cebollas, pimiento, comino, pimiento 24 (14.1)
Col, brécoli, pimiento 5 29
Almidones y carbohidratos: 208 (15.5)
Arroz 133 (63.9)
Pan, trigo y tallarines ‘ .36 (17.3)
Papas y otros tubérculos 21 (10.1)
Maiz y otros granos 18 (8.7
Otros: 84 (6.3 |
Otros 76 (90.5) |
Alimentos liquidos 8§ (9.5
Otros vegetales y legumbres ‘ 66 (4.9
Tomates, aguacate, acelga, remolacha 49 (74.2)
Lentejas, habas, fréjol 17 (25.8)
Alimentos fritos, asados o a la parilla

(animales o vegetales) - 117 8.7
Leche y otros derivados licteos: 90 29
Leche : 32 . (80)
Otros productos ldcteos ' 8 (20
Frutas 24 (1.8)
Frutas citricas 9 (37.5)
Otras frutas 8 (33.3)
Todas las frutas 7 (29.2)
Dulces ( sin chocolate ni alcohol) 12 (0.9
Bebidas y alimentos cafeinados (café, cola, chocolate) 11  (0.8)
Bebidas alcohdlicas 2 (0.0
TOTAL 1342 (100)




leguminosas y vegetales el 4.9% (por ejemplo
aguacate, remolacha, tomate, arvejas, lentejas, habas),
leche y otros productos lacteos el 3% ( por ejemplo
queso, yogurt, helado de crema) y alimentos dulces
que no contienen alcohol, cafeina o productos lacteos

0.9%.
Antojos alimenticios

La prevalencia general de antojos alimenticios fue del
68.8% (n=596). El promedio de alimentos
generadores de antojos fue de 2.4 + 1.1. Como en el
acdpite anterior se dio la posibilidad a cada
entrevistada de reportar hasta 6 respuestas.

La edad promedio de quienes presentaron antojos fue
de 25.5 + 5.9 afios, en tanto que para quienes no lo
presentaron fue de 27.2 * 6 afios (p >0.05). En cuanto
a la instruccién materna, el promedio de afios
aprobados en las mujeres que presentaron antojos
alimenticios fue de 11.6 + 2.9 afios, mientras que en
las que no los presentaron fue de 12.1 + 2.9 afios
(p<0.05).

La prevalencia encontrada de antojos alimenticios por
grupo etdreo, instruccién materna, estado civil,
empleo y disponibilidad de servicios bdasicos, se
muestran en las siguientes tablas:

TABLA XVII
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR

GRUPO ETAREO (n=852)

GRUPO ETAREQ* Prevalencia (Ic95%)

< 25 aios (n=391) 75.7(71.4 -179.9)
> = 25 afos (n=461) 62.9 (58.4 - 67.3)

* p< 0.05 —Diferencia estadisticamente significativa-

TABLA XV
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR

INSTRUCCION MATERNA (n=852)

INSTRUCCION MATERNA** Prevalencia (Ic95 %)

Primaria completa® (n=55) 76.4 (65.1 — 87.6)

Secundaria y superior (n=797) 68.3 (65.0 -71.5)

* Incluye analfabetas y primaria incompleta /** p > 0.05

TABLA XIX
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR

ESTADO CIVIL (n=852)

ESTADO CIVIL** Prevalencia (Ic95 %)

Soltera y otros (n=107) 66.4 (57.4 —75.3)

Casada (n=745) 69.1 (65.7-172.4)

** p > (0.05. —No estadisticamente significativo-

TABILA XX
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR
DISPONIBILIDAD DE EMPLEO (n=852)

DISPONIBILIDAD DE EMPLEQ**
SI (n=268) 64.9 (59.1 — 70.6)
NO (n=584) 70.5 (66.80 — 74.1)
* p > 0.05 —No diferencia estadisticamente significativa-

Prevalencia (Ic95%)

TABLA XX1I
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR
DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS. (n=852)

INDICADORES Prevalencia (Ic95 %)
LUZ ELECTRICA

Si (n = 848) 68.8 (65.6 —71.9)
No (n=13) 100
AGUA POTABLE*

Si (n=836) 69.4 (66.2 — 72.5)
No (n=16) 37.5(13.7-61.2)
SERVICIO HIGIENICO*

Dentro de casa (n=741) 67.6 (64.2 —70.9)
Fuera de casa (n=110) 77.3 (69.4 - 85.1)

* p < 0.05 —diferencia estadisticamente significativa-

La prevalencia encontrada de antojos alimenticios por
altura de residencia sobre el nivel del mar se muestra
en la tabla XXITI.

TABLA XX11
PREVALENCIA DE ANTOJOS ALIMENTICIOS POR
ALTURA DEL LUGAR DE RESIDENCIA (n=852)

ALTURA # Prevalencia (Ic95 %)
< = 3000 msnm (n=712) 68.0 (64.5-71.4)
> 3000 msnm (n=140) 72.9 (65.5 - 80.2)

* p > 0.05 -No diferencia estadisticamente significativa-

Las frutas en general o las frutas especificas como los
jugos de frutas se contabilizaron para la categoria mas
grande con el 36% (n=528) de los alimentos
reportados como antojos. Entre las frutas
mencionadas incluyeron limén, pifia, naranja,
mandarinas, uvas, sandia, fresas, mangos, duraznos,
papayas y varias otras frutas secas que crecen en las
areas subtropicales del pats.

Las carnes en general fueron reportadas en el 21%
(n=308) como el segundo grupo de todos los
alimentos apetecidos, especificamente el camarén,
otros alimentos del mar, attin, y otros pescados, el
pollo y la carne roja. La prevalencia de antojos para
los alimentos de carbohidratos harinosos fue
relativamente baja solo del 6.7% y de estos los
alimentos mds apetecidos fueron el maiz, trigo y otros
cereales, platanos verdes y solo un 0.7% para el arroz
blanco, avena u-otros granos.
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La categoria de la leche y los productos licteos
representé un 2.8% (n=41) de los alimentos
reportados como antojos. En esta categoria, la leche,
el helado de crema, los yogures de frutas, y los quesos
contribuyeron a la mayoria de los alimentos
reportados como apetecidos por las investigadas.

Las categorias de alimentos referidos como
generadores de antojo por la mujeres sometidas a
estudio, se muestran en la tabla XXIII.

TABLA XX1lI

FRECUENCIA DE ALIMENTOS REPORTADOS COMO
GENERADORES DE ANTOJO, POR CATEGORIAS
ALIMENTICIAS

Ascos y antojos alimenticios: su asociacién con
nausea y vomito.

La prevalencia de ascos y antojos alimenticios por
presencia de ndusea y vOmito, en las pacientes
estudiadas, se muestra en la siguiente tabla.

TABLA XXIV
PREVALENCIA DE ASCOS Y ANTOJOS POR
CONDICION DE NAUSEA Y VOMITO

Riesgo relativo (Ic95%)*

ASOCIACION Ascos Antojos
NAUSEA ‘ ‘
SI (n=640) 84.4 (81.5-87.2) 72 (68.5 -75.4)

Atiin 54 (32.1)
Carne roja, productos carnicos y

Categoria n (%) NO (n=211)  40.8 (34.1-474) 592 (52.5 - 65.8)
Frutas 528 (36) VOMITO

Frutas en general I 69 SI(n=443) 862 (82.9-89.4) 727 (68.5-76.8)
Manzanas 49 (9.3) NO (n=408) 59.8 (55.0 - 64.5) 64.7 (60.0 -69.3)
Naranjas 48 (9.1 *1095% — 1 — )
Uvas 29 (5.5) ¢ 95% = Intervalo de confianza al 95%.

Pifia 25 @.7)

Toronja 18 (3.4) Las investigadas que presentaron nausea y vomito
%ilggf: da de frutas g 8% tuvieron més prevalencia de tener ascos y antojos
Mango 13 (2.5 alimenticios con un valor de p<0.05 estadisticamente
E;%S;i;a }% ggg significativo en coznparacién de sus contrapartes que
Duraznos ‘ 8 (1.5 no tuvieron estos sintomas.

Sapote 6 (1.1)

g;?;fn}li?la g 5(1)8 La asociacién entre ndusea o vémito 'y la presencia de
Maracuya 4 (0.8 ascos y/o antojos alimenticios, se buscé en base a la
%ﬁﬁﬁﬁsde scbol g gggg prueba de chi_ de Pearson. Los niveles de asociacién,
Peras 3 (0.6) se muestran en las siguientes tablas:

Ovos 3 (0.6)

g;rsisalflr(;l;a;s mariscos 162 (ﬂg TABLA XXV

Camarones y oOtros 114 (67?9) GRADO DE ASOCIACION DE NAUSEA Y VOMI TO CON

LA PRESENCIA DE ASCOS.

platos basados en carne 140 (9.5) o
Todas las carnes 61 @3.6) ASOCIACION Chiz GL  Valorp
Carnes rojas 29 (20.7) Néusea — Ascos :
Hot dog y productos procesados 19 (13.6)
Sopas y estofados de carne 15 (10.7) Generz’il . 154.225 L 0.000
Higado y otras visceras 11 (7.8) Vémito — Ascos
Carne de puerco 5 _(3.6) ‘
Almidones y carbohidratos 99 (6.7) General - — 7,4"‘129 - ! — 0.000
Maiz y otros granos 37 (37.4) *p <0.05 diferencia estadisticamente significativa
Pan, trigo y tallarines 32'(32.3) o o Co
Plitanos 20 (20.2) Se encontré6 una asociacién ‘estadisticamente
Arroz 10 (10.1) significativa entre la presencia de nausea y vémito en
Otros vegetales y legumbres 77_(5.2) relacién con los ascos alimenticios.
Tomate, acelga, afrguacate 49 (63.6)
Lentejas, habas, fréjol 28 (36.4). '
" ¢ - TABLA XXVI
Alimentos fritos, asados o a la parilla 54 (3.6)
Bebidas cafeinadas ( café, cola, chocolate) 51 (3.4) GRADO DE ASOCIACION DE NAUSEA Y VOMITO CON
ri 41 (2.8) LA PRESENCIA DE ANTOJOS.
Helados 2; 8 1.5)
Queso 1.9) .
Leche 6 (14.6) AS?CIACION ] Chi? GL Valor p
Yogurt 5 (12.2) Niusea — Antojos
lLAIves (pollo) 3; %g General 12.355 1 0.000
LEVos . Vémito — Antojos
getal , picant i 9 (0.6
B s ook diicqs s s Y-especies 08 General 6354 1 0.012
Otros alimentos ( liquidos, salados) 245 (16.7) * p <0.05 Diferencia estadisticamente significativa




Se encontré6 una asociacién estadisticamente
significativa entre la presencia de nausea y vémito en
relacién con los antojos alimenticios en la muestra
general.

Ascos y antojos alimenticios: su asociacion con
presencia de aborto ‘

De la totalidad de mujereé estudiadas (n=852),

solamente en 679 se pudo obtener informacién

referente a la presencia o no de abortos durante las
primeras veinte semanas de gestacion. La prevalencia
~de abortos en este periodo, identificada sobre ésta
* submuestra fue del 4.7% (IC95% 3.1 - 6.2).

La edad promedio de quienes presentaron abortos fue
‘de 28.7 + 6.4 afios, mientras que en quienes no lo
presentaron fue de 26.1 + 5.9 (p<0.05). La prevalencia
de aborto encontrada por la presencia de ascos y
antojos alimentarios, se muestra en la siguiente tabla

TABLA XXVII
PREVALENCIA DE ABORTOS POR CONDICION DE
ASCOS Y ANTOJOS ALIMENTICIOS (n=679)

mujeres. La prevalencia de malformaciones
congénitas mayores fue del 3.3% (IC95% 1.4 —5.1).

La edad promedio de quienes presentaron hijos con
malformaciones congénitas fue de 29.6 £ 6.2 afios,

_mientras que en quienes no lo presentaron fue de 26.2

t+ 6.1 (p>0.05). La prevalencia de malformaciones
congénitas encontrada por la presencia de ascos y
antojos alimentarios, se muestra en la siguiente tabla

"TABLA XXIX

PREVALENCIA DE MALF ORMACIONES CONGENITAS
POR CONDICION DE ASCOS Y ANTOJOS
ALIMENTICIOS (n=365)

INDICADORES* Prevalencia (1c95%)
ASCOS*

SI (n=269) 2.6 (0.7-4.5)
NO (n=96) 5.2 (0.7-9.6)
ANTOJOS*

SI (n=249) 2(03-3.7
NO (n=116) 6.0 (1.6 - 10.3)

INDICADORES* Prevalencia aborto (I¢95%)
ASCOS* |

ST (n=500) 44 (2.6-6.1)
NO (n=179) | 56 (2.2 - 8.9)
ANTOJOS* | E

SI (n=461) 4.6 (2.6 -6.5)
NO (n=218) 50(2.1-78)

* p > 0.05 -No diferencia estadisticamente significativa-

Los andlisis demostraron que no hubo asociacién
estadisticamente significativa entre aborto y los ascos
y antojos alimenticios. La prevalencia de abortos por
altura de residencia, se muestra en la siguiente tabla.

TABLA XXVIII |
PREVALENCIA DE ABORTOS POR ALTURA DEL
. LUGAR DE RESIDENCIA o

ALTURA* - Prevalencia (I¢95%)
< 3000 msnm (n=571) 3.9 (23-54)
> 3000 msnm (n=108) '93(3.8-14.7)

* p > 0.05 —No diferencia estadisticamente significativa-

Ascos y antojos alimenticios: su asociacién con
malformaciones congénitas

De la totalidad de mujeres estudiadas (n=852), se
logré realizar el seguimiento hasta el parto en 365

* p > 0.05 -No diferencia estadisticamente significativa-

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre anomalias congénitas y la
presencia de ascos y antojos alimenticios.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue investigar prevalencia
de ascos y antojos y su asociacién con el riesgo de
aborto y anomalias congénitas.

En este estudio el 99.4% de las investigadas fueron
mestizas, con una edad promedio de 26 afios y 11.7
afios de escolaridad. A pesar de ser una poblacién
joven, mas de la mitad de la muestra no realiza ningtin
tipo de actividad remunerada, lo que agrava su
situacién econémica.

Encontramos que el 73.5% de embarazadas reportaron
tener ascos alimenticios y el 68.8% presentaron
antojos alimenticios prevalencias similares reportadas

. los estudios internacionales.

Las mujeres que reportaron ascos alimenticios fueron
ligeramente mds jovenes, tuvieron menos afios de
escolaridad y no disponian de un empleo remunerado
que aquellas que no reportaron este sintoma (p<0.05)
factores que fueron estadisticamente significativos y
congruentes con otros estudios realizados.

Las embarazadas reportaron tener mds ascos para las
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carnes (46%) especialmente la carne de res y pollo,
seguido de almidones y carbohidratos (15%) y si a
estos productos sumamos el asco por los huevos, la
leche y sus derivados (3%) encontramos que €l asco
producido para los alimentos proteinicos de origen
animal alcanzaria un 49%. Se conoce que los
requerimientos nutricionales aumentan durante el
embarazo, especialmente las proteinas y si existen
deficiencias nutricionales proteicas graves se puede
producir la muerte del blastocisto o tener un efecto
adverso sobre la mucosa uterina o en el proceso de
nidacién.

Los vegetales amargos, las especerfas (13%), los
alimentos fritos, asados a la parilla (9%) también
generaron asco en un buen porcentaje de gestantes.

En contraste a lo encontrado por Hook y Profet, este
estudio difiere ya que encontr6 que las gestantes
presentaron asco a los almidones y carbohidratos
como el pan, arroz, trigo, y en poca frecuencia a las
bebidas alcohdlicas y cafeinadas.

Los antojos alimenticios fueron mds frecuentes en
mujeres menores de 25 aflos y no hubo ninguna
correlacion estadisticamente significativa con otra
condicién socio-demogréfica.

Los alimentos reportados como generadores de
antojos alimenticios fueron las frutas y jugos de frutas,
seguidos por las carnes y en menor frecuencia los
almidones y carbohidratos y los alimentos fritos o
asados a la parilla.

Existe una asociacién estadisticamente significativa
(p<0.05) entre nausea y vOmito con ascos y antojos
alimenticios, es .decir que las embarazadas que
presentaron nausea o nauseas y vomitos tuvieron una
mayor prevalencia de reportar ascos y antojos
alimenticios en comparacién con sus contrapartes,
independientemente de la edad y la instruccién
materna.

Por dltimo al asociar ascos y antojos alimenticios con
riesgo de aborto o anomalias congénitas no se
encontré diferencia estadisticamente significativa, el
dnico factor que se asocio con aborto fue la edad
materna, ya que las mujeres que presentaron abortos
fueron ligeramente mayores en edad en comparacién
de aquellas que no lo tuvieron (p<0.05).

Las patologias congénitas mds frecuentes fueron la
anencefalia, hidrocefalia, labio leporino mds paladar
hendido, pie equino y otras pequenas anomalias

congénitas como fistula auricular izquierda.
CONCLUSIONES

La prevalencia de ascos y antojos en las embarazadas
que acudieron al HMPSJ es similar a la encontrada en
otros estudios internacionales.

Al relacionar caracteristicas socio-demograficas con
ascos encontramos que éstos se presentan con mayor
frecuencia en mujeres més jévenes, quienes tienen
menor nivel de instruccién y en aquellas quienes no
tienen un empleo remunerado.

Al relacionar caracteristicas socio-demograficas con
antojos encontramos que se presentan con mas
frecuencia en jévenes < 25 afios, tienen agua potable y
disponen de servicio higiénico.

Los 10 primeros alimentos generadores de ascos son:
carnes rojas, arroz, aves, pescado, alimentos fritos,
leche, huevos, comino, orégano, cebollas, y otros

.vegetales como tomate, acelga, remolacha.

Los 10 primeros alimentos generadores de antojos
son: frutas como el limén, manzanas, naranjas, uvas,
pifia, camarones, carnes rojas, atiin, pollo, pan,
helados, tallarines.

Al igual que otros estudios, este trabajo encontré una
fuerte asociacién entre nausea, vOmito y ascos
alimenticios.

Este trabajo no encontré ninguna asociacién entre
ascos y antojos alimenticios y la probabilidad de
presentar aborto, resultados que son similares a los
encontrados por la Dra. Weigel.

Asi también, no existid ninguna asociacién
significativa entre ascos y antojos alimenticios con la
probabilidad de presentar malformaciones congénitas.
Los abortos fueron mds frecuentes en mujeres de
mayor edad en comparacién de aquellas que no
presentaron un aborto.

Proponemos obtener mds informacién sobre trabajos
sociolégicos, antropoldgicos y psicolégicos que
recopilen patrones culturales relacionados con
alimentacion en mujeres embarazadas.

RECOMENDACIONES

» Existen pocos estudios actuales que hayan




relacionado los ascos y antojos alimenticios con el
riesgo de abortos o anomalias congénitas a nivel
internacional. En el Ecuador es el primer estudio
que servird como base para realizar otros estudios a
futuro.

+ Recoger mads informacién sobre trabajos
socioldgicos, antropoldgicos, psicoldgicos que
recopilen patrones culturales relacionados con
alimentacién y otros cuidados de las mujeres
embarazadas.

+ Serfa importante realizar méds investigaciones en
aquellas mujeres que presentan ascos alimenticios
sobretodo en mujeres indigenas ya que los patrones
culturales y dietéticos son muy diferentes a los
comparados con las mujeres mestizas.
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ESTADIAJE LAPAROSCOPICO EN
CANCER GASTRICO

ARTICULO

o RI Gl N AL | Dr. César Benitez Arregui, Dr. Gonzalo Salgado, Dr. Miguel Moydn,
Dr. Mauricio Atiencia, Dr. Eric Enriquez, Dr. Santiago Jdcome.,

Servicio de Cirugia General. Hospital Andrade Marin. IESS. Quito.

Resumen

Los estudios convencionales imagenolégicos no permiten realizar un estadiamiento preciso en el cancer géstrico,
el mismo que se lo hace tradicionalmente durante una laparotomia. Se propone una laparoscopia de estadiaje,
inmediatamente antes de la gastrectomia, como un método menos invasivo. Se estudian 50 pacientes en quienes
se realizé este Ultimo procedimiento en el SCG-HCAM, encontrdndose, en 22 casos, metéstasis peritoneales no
sospechadas, y cambidndose el estadio en 36 enfermos. Se evitd realizar una laparotomia en 28 enfermos. Se
realiza una discusion sobre el estado de la laparoscopia como método de estadiaje en la literatura universal. Se
concluye que la laparoscopia para estadiaje en el cancer géstrico es exacta y técnicamente factible; evita realizar
una laparotomia en casos avanzados; demuestra la poca precisién de la TAC y de la ecografia para detectar
metdstasis peritoneales, ganglionares y hepdticas; carece de morbilidad y permite la seleccién del abordaje mas
apropiado en cdnceres de eséfago y cardias. Se recomienda la adopcién de este método en nuestro medio.

Summary

Conventional methodology using CAT scann and extenal ultrasound do not allow a precise staging in gastric
cancer. A laparotomy has been traditionally used for this purpose. Staging laparoscopy inmediately before a
planned gastrectomy is proposed instead, being a less invasive method.. This has been done in fifty patients at the
General Surgery Department, Andrade Marin Hospital, Quito, Ecuador. It is concluded that laparoscopic staging
allowed finding 22 cases with non suspected peritoneal metastasis. A laparotomy was avoided in 28 cases and in
36 the prelaparotomy stage was changed.. Laparoscopic staging in gastric cancer is easy and safe; avoids an
unnecesary laparotomy; and shows the limitation of image studies for demonstration of hepatic, peritoneal and
node metastasis. The method has not showed morbidity and it enables to choose the most adecuate incisional
approach for cardia cancers. ‘

INTRODUCCION del estémago (S1, S2), la.infiltracién de estructuras

vecinas desde el tumor primario (S3), el crecimiento
de ganglios perigdstricos (N1) o de ganglios
perivasculares (N2), ni la presencia de metéstasis
hepaticas pequefias (H1) ®*%7. Por esta razén, el
estadiaje definitivo del cadncer gastrico se lo ha
realizado tradicionalmente mediante una laparotomia.
Cuando ésta demuestra una etapa IV u otra causa de
inextirpabilidad, se procede, sin mds, al cierre de la
laparotomia, la misma que, en estos pacientes
debilitados, no carece de morbilidad. Con estos
antecedentes, se plantea la. realizacién de una
laparoscopia, que es un método menos invasivo, para

En nuestro medio, los enfermos portadores de cdncer
gdstrico llegan a los servicios quirtirgicos en etapas
avanzadas de su evolucién ©. Mediante los métodos
convencionales de extension, como son la ecografia y
la tomograffa axial computarizada (TAC), no es
posible conocer con precisién el estado real de
diseminacion del tumor en el interior del abdomen @2,
Muy especialmente, no es posible establecer la
presencia de siembras peritoneales (P1, P2, en la
Clasificacién Japonesa), el compromiso de la serosa

Direccién para correspondencia: Dr. César Benitez Arregui. Calle Marco Aguirre realizar un estadiaje quirl'lrgico definitivo en el Cél’l cer
381. Quito. Ecuador.
email: benitez@access.net.ec
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gastrico. En el Servicio de Cirugia General del
Hospital Andrade Marin (SCG-HCAM) desde el afio
2001 se empezaron a realizar laparoscopias de
estadiaje en todos los enfermos que llegaron para un
posible tratamiento quiridrgico de su cdncer géstrico,
con €] fin de establecer la factibilidad de realizarla, y
suutilidad en cuanto a cambiar la conducta terapéutica
a seguirse.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 50 pacientes consecutivos con el
" diagnéstico de carcinoma del estémago que fueron
referidos al SCG-HCAM, durante los afios 2002 y
2003, cuyas condiciones médicas permitian la
realizacion de un procedimiento quirdrgico,
realizdndose una laparoscopia para estadiaje
inmediatamente antes de una posible gastrectomia y
durante el mismo procedimiento de anestesia general.
Edad: Entre 25 y 82 afios, con un promedio de 59.8
afios.

Sexo: 35 hombres, 15 mujeres.

Todos tuvieron una endoscopia digestiva alta que
demostré el tumor primario y una biopsia endoscdpica
que document? la estirpe histolégica.

La localizacién del tumor primario en el estomago
. fué: .

Esé6fago invadiendo cardias: 5 casos

Cardias 4 casos
Fundus 2 casos
Cuerpo 16 casos
Antro 17 casos
- Piloro 6 casos

El estudio histopatoldgico de la biopsia endoscépica
fué: ,

Carcinoma escamocelular (de eséfago): 2
Adenocarcinoma: 48

El estudio definitivo de la pieza extirpada demostr6 en
un caso la presencia de linfoma.

De los 47 adenocarcinomas, de acuerdo a la
clasificacién de Lauren fueron:

Tipo intestinal: 27 casos
Tipo difuso: 23 casos
En cuanto a diferenciacién:
Bien diferenciados: 15
Medianamente diferenciados: 5
Indiferenciados: 30

Los exdmenes de extension realizados, y sus
resultados, fueron de la siguiente manera:
Radiografia pulmonar en todos los 50 casos. Todos
sin metdstasis pulmonares.

Ecografia de abdomen superior para evaluar el higado
en todos los 50 casos:

Normal: 45

casos

Metdstasis hepdticas: 2 casos

TAC para evaluar el higado en 31 casos:

Normal: 30 casos

Metéstasis hepdticas: 1 caso.

La evaluacién subjetiva global (ESG) del estado
nutricional determiné que 12 enfermos recibieran
nutricién parenteral total (NPT) durante un promedio
de 9 dias antes del procedimiento quirtrgico.

Procedimiento laparoscépico. - Bajo anestesia general
y preparado el enfermo para una posible gastrectomia,
se realizé el estadiaje laparoscépico, utilizando un
equipo de videolaparoscopia, en la siguiente forma:
Aguja de Verress para la formacién del
neumoperitoneo en 17 casos

Técnica abierta para el neumoperitoneo en 33 casos.
Utilizacién de dos trcares en 31  casos
Utilizacién de tres trécares en 19 casos.

Se visualizé toda la cavidad peritoneal, con especial
atenci6én  al higado, a todas las superficies
peritoneales, los epiplones, el estémago, el bazo y la
pelvis, en todos los casos. A través de uno de los
trécares se levanté el higado para visualizar la cara
anterior del estémago. Se entré a la transcavidad de
los epiplones para visualizar la cara posterior del
estémago, el pancreas y los ganglios perivasculares en
cinco casos. Se visualiz6 detenidamente en los
tumores del cardias su infiltracién hacia el eséfago, lo
que, luego, permitid, en los casos extirpables, escoger
las incisiones mds adecuadas.

En los casos en que se encontraron nddulos
peritoneales dudosos en cuanto a su naturaleza, se
tomaron biopsias en 5 enfermos, las mismas que

comprobaron malignidad. En tres casos se realizaron

extirpaciones del ligamento redondo y o falciforme
del higado con el mismo prop6sito y con los mismos
resultados. Se realizé instilacién de suero fisioldgico
en la cavidad abdominal y luego su recoleccién para
buscar células malignas en tres casos.

RESULTADOS

Se encontraron metdstasis peritoneales no
sospechadas previamente, en 22 casos.

Se encontraron metéstasis hepdticas no detectadas por

ecografia o TAC en 10 pacientes.

Se vieron ganglios agrandados en 15 casos.

Se constaté compromiso tumoral de la serosa del
estémago en 27 casos.

Se detecto ascitis no sospechada en 3 enfermos

El estadiaje cambi:

dell a ITI en5 casos

deIII aIV en 31 casos

En estadios I V, el procedimiento se limité a la
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laparoscopia, evitindose realizar una laparotomia. En
los casos en que hubo duda sobre el hallazgo
laparoscépico, se realiz6 laparotomia, confirmdndose
en ella los hallazgos laparoscépicos en todos los casos.
El estadio IV estuvo dado por

Metastasis hepéticas en 12 casos

Metdstasis peritoneales en 22 pacientes

Metéstasis hepdticas y metdstasis peritoneales en 6
casos.

Los casos oncolégicamente resecables ( estadios I, 11
y III) fueron sometidos a laparotomia vy,
confirmédndose estos estadios, tuvieron una evaluacion
para la posibilidad técnica de extirpabilidad, y, en los
casos en que ésta fué factible, se realizé el tratamiento
quiridrgico correspondiente (gastrectomia total o
subtotal, con extirpacién de una a tres barreras
ganglionares, es decir, resecciones D1, D2 o D3).

No hubo morbilidad ni mortalidad dependiente de la
laparoscopia.

La estancia hospitalaria postoperatoria promedio en
quienes tuvieron solamente laparoscopia fué de 36
horas.

DISCUSION

El estadiaje laparoscépico de los tumores
gastrointestinales adquiri6 fuerza desde que fue
posible realizarlo mediante videolaparoscopia, y
contando con el instrumental desarollado desde los
aflos 90 9.

En este trabajo se utilizé el sistema de estadiamiento
de la Japanese Research Society for Gastric Cancer
1 cuyos estadios desde el I al IV son equivalentes en
gran medida a los estadios de la clasificacién TNM de
la Union Internacional contra el Cancer (UICC), en su
quinta edicién, del afio 1997 @, estadiamiento que se
lo puede realizar laparoscépicamente o
laparotomicamente, y que, luego, tiene su
confirmacién o rectificacién patolégica. Los
parametros de la clasificacién japonesa son mads
descriptivos: compromiso de la serosa del estémago
(S), peritoneo (P) y de las barreras ganglionares (N1,
N2, N3).

La exploracién de la transcavidad de los epiplones,
para visualizar la cara posterior del estémago y tener
mejor vision de los ganglios perivasculares, no se
realizé en todos los casos. Es importante hacerla.
Requiere, naturalmente, de mayor experiencia, y
demanda mayor tiempo y constituye, cuando se la
realiza, lo que Siewert, de Munich, llama Extended
Diagnostic Laparoscopy (EDL) >3,

Es ideal utilizar durante la laparoscopia el estudio
ultrasénico de contacto, introduciendo el transductor
a través de uno de los trécares, especialmente para

evaluar metastasis hepaticas @19,

La laparoscopia de estadiamiento es posible realizarla
como un procedimiento previo e independiente de la
eventual gastrectomia. Esto serfa ventajoso si se lo
hiciera bajo anestesia local, lo cual, por otro lado,
limita la factibilidad técnica “©.

Han existido inquietudes sobre la utilizacién del
neumoperitoneo en  procesos  oncoldgicos
intraabdominales, especialmente en cuanto a la
aparicién de implantes en los sitios de entrada de los
trécares, pero las evidencias de los dltimos afios las
desvirtian %19y en la actualidad, el estadiaje
laparoscépico en cdncer gastrico es ampliamente
utilizado en el mundo @ 2222 y ge lo considera
mucho mds sensible y exacto que los métodos
convencionales como ecografia y TAC @22 E]
estadiaje laparoscépico es utilizado actualmente
también en cédncer de es6fago (para evaluar higado y
ganglios celiacos), en cdncer de pancreas y de vias
biliares ®*. En algunos centros quirdrgicos se utiliza
el acceso laparoscopico para realizar gastrectomias
por cdncer en estadio I y II ®*3 'y con mayor
frecuencia, para resecar cdncer de colon ¢,

La evolucién y sobrevida de los enfermos de este
estudio que solamente tuvieron laparoscopia de
estadiaje, y de quienes inmediatamente después de ella
tuvieron gastrectomia y linfadenectomia no es motivo
de este trabajo; ademds, no ha transcurrido un tiempo
suficiente para evaluar esta sobrevida.

En algunos centros oncoldgicos en los que se utiliza
tratamientos multimodales contra el cdncer gdstrico, el
estadiamiento preciso antes de la cirugia ha permitido
seleccionar los candidatos para quimioterapia ¢33,

CONCLUSIONES

1. La videolaparoscopia es un método técnicamente
factible para el estadiamiento del cdncer gdstrico.
Es técnicamente sencillo y proporciond una
excelente vision del higado, de los diafragmas, del
peritoneo que recubre las paredes del abdémen
incluyendo la pelvis, de la serosa del estémago y
otras visceras, y de los epiplones. Permiti6 ver
facilmente los ganglios de las curvaturas (grupos 3,
4, 5y 6). Demanda mayor complejidad el observar
la cara posterior del estémago y los ganglios
perivasculares (grupos 7, 8,9, 10 y 11), pues para
ello se requiere abrir y entrar en la transcavidad de
los epiplones.

2. Permiti6 realizar un estadiamiento con exactitud, lo
cual fué corroborado en los casos en que,
inmediatamente luego del estadiaje, se hizo
laparotomia para la realizacion de una gastrectomia
y linfadenectomfa.




6.

. Permiti$ evitar una laparotomia en estos pacientes

muy debilitados, al demostrar estadios
oncolégicamente avanzados, y, por tanto, no
tributarios de cirugia.

.Este estudio ha demostrado la limitacién del

ultrasonido y de la TAC para evaluar metastasis
hepéticas y su imposibilidad para detectar siembras
peritoneales.

. El compromiso de la serosa del estémago y del

peritoneo ha sido posible demostrarlo solamente
durante la laparoscopfa.

La laparoscopia de estadiaje carece de morbilidad y
de mortalidad y, en los enfermos que no fueron
tributarios de reseccién géstrica, disminuyé la
estancia hospitalaria en relacion a una laparotomia.

. Permitié seleccionar las incisiones y el abordaje

adecuado en los tumores de eséfago y cardias, al
demostrar que el tumor se encontraba en el
mediastino posterior.

. Se recomienda adoptar esta forma de estadiaje en

nuestro medio por las razones arriba mencionadas
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FARMACOVIGILANCIA Y REACCIONES
B ADVERSAS A MEDICAMENTOS: REPORTE

N4 [0/l DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES EN

ORIGINAL UNA MUESTRA DE MEDICOS.

Dr. Juan Carlos Maldonado R.

Unidad de Farmacologia. Centro de Biomedicina. Universidad Central del Ecuador.

Resumen

Contexto: En un programa de Farmacovigilancia que utilice el sistema de reporte espontdneo-de reacciones
adversas, los conocimientos y actitudes de los prescriptores son condicionantes de las practicas de notificacién.
Objetivo: Determinar los conocimientos y actitudes sobre algunos aspectos relacionados con las reacciones
adversas a medicamentos, en un grupo de médicos seleccionados para posteriormente participar en un programa
de capacitacion.

Diseiio y sujetos: Estudio observacional en 40 médicos pertenecientes a unidades hospitalarias y de atencién
primaria en las provincias de Loja, El Oro y Zamora-Chinchipe.

Resultados: La mayoria de los médicos mostraron diferencias o confusiones conceptuales. Solo un 25% consideré
como sinénimos a los términos reaccion adversa y efecto indeseado. El resto relaciond al primero con una
condicién de mayor severidad. La capacidad para reconocer una manifestacion clinica como una reaccién adversa
a medicamentos fue limitada. De 32 opciones posibles un promedio de 9.0 + 5.8 fueron reconocidas como
reacciones adversas. El 32.5% de los médicos identificé apenas 5 0 menos efectos indeseables. Las situaciones
clinicas mds reconocidas como posibles reacciones adversas se aglutinaron en aquellas leves y comunes [prurito
(62%), vémito (50%), nausea y epigastralgia (45%)] o en reacciones graves'y conocidas [agranulocitosis (60%) y
hemorragia gastrointestinal (37%)]. Las reacciones de tipo cardiovascular, dermatolégicas graves y las de
hepatotoxicidad estuvieron entre las menos reconocidas: El 84% de los médicos se mostraron a favor de realizar
una notificacién de los efectos indeseados, pero la mayoria (65%) consideraron métodos distintos a los que emplea
un sistema de reporte espontdneo.

Conclusiones: Existen deficiencias variables en los conocimientos y actitudes de los prescriptores. Mejorar estos
aspectos permitiria disminuir los distintos sesgos de notificacién voluntaria. Las capacitaciones serian
indispensables antes de iniciar un programa de Farmacovigilancia basado en el reporte espontdneo de reacciones
adversas.

Palabras clave: Farmacovigilancia, Reacciones Adversas a Medicamentos, Efecto indeseado, Conocimientos,
Actitudes, Notificacién Voluntaria.

Summary

Background: The physicians™ attitudes and knowledge on reporting adverse drug reactions could influence a
Pharmacovigilance spontaneous reporting system.

Objective: To assess some attitudes and knowledge about adverse drug reactions in a sample of physicians who
were selected to participate on a training program.

Design and subjects: Survey study performed in 40 physicians from Loja, El Oro and Zamora-Chinchipe primary
care units and hospitals.

Direccién para correspondencia: Unidad de Farmacologia. Centro de Biomedicina.
Universidad Central del Ecuador. Sodiro N.14-121 e Iquigue. POBOX: 17-11-6120.
Telfffax: (593-2)-322-84-55.

E-mail: jemaldonado@med.ucentral.edu.ec




Results: Almost all the physicians showed differences or confusions about adverse drug reactions definitions.
Only 25% of them were right to determine undesirable effect as synonymous of adverse reaction. The others
assigned a more severe condition to the expression adverse drug reaction. The ability to identify clinical problems
as adverse drug reactions was poor. From a list with 32 problems a mean of 9.0 + 5.8 were identified by the
physicians. 32.5% responded correctly 5 or less undesirable effects. The adverse drug reactions most frequently
identified were mild [pruritus (62%), vomit (50%), nausea and abdominal pain (45%)] and severe reactions
[agranulocytosis (60%) and gastrointestinal bleeding (37%)]. Cardiovascular, dermatological and hepatic drug
reactions were some of the less recognized. 84% of interviewed doctors were agree to perform an spontaneous

report but most of them (65%) had a misconception about the precise method used in the spontaneous reporting

schemes.

Conclusions: Knowledge and some attitudes were inadequate. Improve this aspects could prevent reporting bias.
A training program must be ever performed before the beginning of a Pharmacovigilance spontaneous reporting

system.

Key words: Pharmacovigilance, Adverse Drug Reactions, Undesirable effect, Knowledge, Attitudes; Spontaneous

Reporting Schemes.

INTRODUCCION

La Farmacovigilancia es una de las aplicaciones de la
Farmacoepidemiologia y se la define como "el
conjunto de actividades y métodos que tienen por
objeto estudiar, identificar y valorar los efectos del uso
agudo y crénico de los tratamientos farmacol6gicos en
la poblacién o en subgrupos de pacientes expuestos a
tratamientos especificos"".. Inicialmente busca valorar
tanto los efectos favorables como los indeseados, pero
sus principales resultados ocurren sobre éstos tltimos
al permitir identificar reacciones adversas
previamente desconocidas y valorar el riesgo asociado
con el uso de los medicamentos. Los resultados de. la
' Farmacovigilancia pueden entonces ofrecer a las
autoridades de salud elementos que permitan tomar
medidas reguladoras como el retiro del mercado de un
medicamento, el establecimiento de restricciones en
su uso y/o modificaciones en las monografias de los
productos, asi como generar informacién relevante e
imparcial para los profesionales sanitarios
contribuyendo a una mejor conducta terapéutica.

- En nuestro pais, el Decreto Ejecutivo No. 2007 de

1990 establecio la creacion del Sistema Nacional de
Atenciéon Farmacoterapéutica (SINAFA) integrado
por seis subsistemas, - incluyendo el de
Farmacovigilancia y Control Sanitario™.,
Posteriormente, bajo el auspicio de la Organizacién
Panamericana de la Salud y el apoyo a través de su
Proyecto "Apoyo a la Politica Nacional de
Medicamentos y Desarrollo de Servicios
Farmacéuticos en la Zona Austral y Sur del Ecuador”
(Ecuador/OPS-OMS/Holanda), el 11 de noviembre de
1994 se inauguré el Centro Nacional de
Farmacovigilancia con sede en el Departamento de

Farmacologia del Instituto Nacional de Higiene y
Medicina Tropical (INHMT) "Leopoldo Izquieta
Pérez" de la ciudad de Guayaquil®.

Debido al limitado rendimiento del programa y con el
objetivo de apoyar una continuidad del proceso, el
Proyecto "Ecuador/OPS-OMS/Holanda" realizé un
nuevo impulso a las actividades en Farmacovigilancia
a partir de la segunda mitad de 1999. Como las labores
debian ejecutarse en la zona de influencia del
Proyecto, tendrian como sede a la provincia de Loja
pero buscando involucrar a las provincias de El Oro y
Zamora-Chinchipe. En ese sentido, se trabajé en
coordinacién ‘con las Direcciones Provinciales de
Salud y conforme al marco legal vigente™. Se

programé y ejecuté una primera fase denominada

"Capacitacién e integracién de los prescriptores en el
Programa de Farmacovigilancia", en la que
participaron profesionales que laboraban en el nivel
primario de la atenciéon de la salud y en centros
hospitalarios, pertenecientes al Ministerio de Salud,
Seguridad Social, Fuerzas Armadas y del sector
privado. Debido a la incapacidad de trabajar
directamente con la totalidad de los profesionales de
las tres provincias, se opté por emplear un sistema de
replicacién interna del programa a través de

facilitadores seleccionados por las autoridades

sanitarias locales. El detalle de estas actividades y el
material de trabajo empleado se encuentra recopilado
en tres informes técnicos®”.

Como dentro de la estrategia para estas actividades se
considerd el eje "conocimientos-actitudes-practicas”,
antes de iniciar las capacitaciones se realizé una
evaluacién basal (en los futuros facilitadores) que
tenfa como objetivo determinar los conocimientos
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sobre algunos aspectos relacionados con las
reacciones adversas a medicamentos. Un resumen de
los hallazgos fue incluido en el informe final de la
primera fase” pero estos no fueron divulgados a la
comunidad médica. En este manuscrito se reportan
exclusivamente los resultados correspondientes a los
médicos que iniciaron esta capacitacién en el sur del
pais.

SUJETOS Y METODOS

Cada Direccién Provincial de Salud de las provincias
participantes, habia seleccionado un grupo de
profesionales (médicos, bioquimicos, farmacéuticos y
enfermeras) para cumplir con las subsiguientes
actividades de la replicacién del programa en las
distintas 4reas de salud y unidades operativas; as{ en
un primer momento fueron capacitadas 23 personas en
Loja, 19 en El Oro y 15 en Zamora-Chinchipe, de las
cuales 40 eran médicos. Estos profesionales eran
miembros de las Direcciones Provinciales, Directores
o Coordinadores de las Areas de Salud Locales,
miembros de los Comités de Farmacologia,
Subdirectores Hospitalarios, Jefes de Servicios
Hospitalarios y Docentes universitarios.

Durante la primera reunién de capacitacion® y antes
de iniciar la exposicidn de los temas, los profesionales
respondieron un formulario anénimo, estructurado
con un total de veinte items. En la primera seccién del
formulario se evaluaron conocimientos sobre
definiciones y aspectos relacionados con la
Farmacovigilancia. La segunda seccién indagé sobre
experiencias del profesional frente a casos de
reacciones adversas. La tercera seccién estuvo
destinada a estimar el conocimiento y la capacidad de
deteccién de varios efectos indeseados. En esta
seccidn, fueron consideradas 32 reacciones adversas
de distinta severidad que se han reportado asociadas al
uso de medicamentos.

Este listado de reacciones adversas incluia aquellas
leves, comunes y conocidas para la mayoria de
firmacos (nausea, vomito, epigastralgia, diarrea,
prurito), otras leves pero relativamente dificiles de
sospechar como causadas por un farmaco
(estrefiimiento®, parestesias®, cistitis"®, tos"),
reacciones graves conocidas y faciles de sospechar
(anemia apldsica, agranulocitosis"®, hemorragia
gastrointestinal, angioedema™, colitis
pseudomembranosa™, insuficiencia renal crénica™,
sindrome de Stevens-Johnson™), reacciones
indistinguibles de otros problemas de salud o de sus
manifestaciones clinicas y por lo tanto dificiles de

sospechar (ictericia, colestasis, hepatitis no virica™,
hipertension arterial™, arritmia cardiaca™, asma™,
extrapiramidalismo?V), reacciones graves “y dificiles
de relacionar con un medicamento (sindrome de

Guillain-Barré™,  infarto de  miocardio®,
insuficiencia  cardiaca®™,  necrolisis  téxica
epidérmica™, lupus  eritematoso®,  fibrosis

pulmonar®) y algunas que, aunque raras, cuando
ocurrieron fueron grandes tragedias poblacionales
(focomelia®™, adenocarcinoma de vagina™,
neuropatia mielo dptica subaguda™).

La cuarta seccién del formulario estuvo destinada a
estimar la actitud del profesional frente a una situacién
de efecto indeseado, planteada como el caso clinico de
un paciente bajo tratamiento antidepresivo con
amitriptilina que durante el tratamiento desarrolla un
cuadro de estrefiimiento®. Debido a que este efecto es
consecuencia de las propiedades anticolinérgicas del
farmaco y es dosis dependiente, las opciones de
respuestas planteadas incluyeron desde la disminucién
de la dosis hasta la suspensién o modificacién del
tratamiento. Finalmente la dltima seccién midié la
opinién del profesional sobre la notificacién de
reacciones adversas. Para este reporte, no se ha
cuantificado las posibles variaciones en las respuestas
a preguntas abiertas del formulario que buscaron
captar percepciones y practicas puntuales realizadas
por los profesionales, por lo que solamente se
comentan de forma resumida las respuestas mds
comunes. Para el andlisis de los datos concerniente a
las preguntas cerradas, se empled estadistica
descriptiva resumiendo los resultados como
porcentajes 0 medias (desviacién estdndar) segin el
tipo de variable. La medicién posterior a la
capacitacion no fue ejecutada por razones internas del
proyecto™.,

RESULTADOS

Los profesionales médicos que participaron en esta
evaluacion laboraban en las provincias de Loja
(n=20), El Oro (n=10) y Zamora Chinchipe (n=10). La
mayoria eran de sexo masculino (n=30; 75%). En todo
el grupo, la edad media (DS) fue de 42.2 (9.0) afios y
el tiempo promedio de postgraduados fue de 13.2 (5.9)
afios.

En las preguntas relativas a conocimientos y
definiciones bésicas, €l 25% (n=10) de los médicos
respondié inadecuadamente que "los medicamentos
son siempre lo mejor para recuperar la salud”, la
mayoria (77.5%; n=31) acerté al responder que
solamente "algunos de los medicamentos” que se




comercializan son realmente eficaces en la prictica
clinica y apenas el 30% (n=12) consider6 que
"ningin" medicamento es completamente seguro.

Las opiniones respecto a la razén por la cual un
medicamento obtiene el permiso para comercializarse
se aglutinaron en la opcidn correcta "han demostrado
eficacia terapéutica” en ensayos clinicos (44.7%;
n=17), mientras que un 18.4% respondié "porque han
comprobado su eficacia y seguridad poblacional”. El
resto de los encuestados emplearon las opciones
incorrectas o no respondieron.

Practicamente todos (n=36) los participantes eligieron
el literal que se ajustaba de mejor forma con el
concepto de Farmacovigilancia; uno se inclind por
"vigilancia de la manufactura”, dos por "evaluacién
antes de comercializacién" y uno por "vigilancia de
los permisos”. Apenas un 25% (n=10) consideraban
que los términos "reaccion adversa" y “efecto
indeseado” son sinénimos. Las definiciones que los
participantes dieron a los términos "reaccién adversa”,
"efecto secundario” y "efecto colateral” fueron
multiples y revelaron la confusién o desconocimiento
por parte de los profesionales; asi, la mayoria
entendian al primer término como un cuadro "mads
grave", al segundo como una situacién previsible y al
tercero como algo comiin y poco preocupante desde el
punto de vista clinico. Cuando fueron interrogados
sobre los tipos de reacciones adversas que conocen, en
ningin caso se presentaron respuestas relativas a
clasificaciones y practicamente todos los ejemplos que
mencionaron  se  limitaron a  problemas
gastrointestinales menores y reacciones alérgicas.

De las 32 reacciones adversas incluidas en el listado,
fueron reconocidas como tales un promedio de
9.0+5.8 por parte del grupo de médicos encuestados.
En el grupo de profesionales que habian informado
haber presenciado una reaccién adversa en algin
momento de su carrera, hubo un mayor nimero de
efectos indeseados identificados (9.715.9) que entre
aquellos que referfan nunca haber visto un efecto
adverso (6.915.0). Ninguno de los médicos obtuvo el
maximo de aciertos, apenas cuatro médicos
reconocieron una cantidad adecuada (entre 16 y 30
reacciones adversas), siete médicos identificaron a
casi la mitad (entre 11 y 15 reacciones) de las
situaciones clinicas como relacionadas con el uso de
medicamentos, mientras que la mayor parte de los
profesionales (40%) identificaron entre 6 y 10 efectos
indeseados, asi como apenas un ndmero igual o menor
a5 de los efectos adversos considerados (32.5%).

Las situaciones clinicas reconocidas por los médicos
como posibles reacciones adversas causadas por
medicamentos fueron predominantemente aquellas

que se ubican en los dos polos de severidad (Tabla 1).
Asi, los mayores porcentajes de reconocimiento
fueron para reacciones graves {comiinmente
conocidas) del tipo anemia apldsica y agranulocitosis
(60%), hemorragia gastrointestinal (37.%) vy
angioedema (35.0%), y para reacciones leves comunes
como el prurito (62%) y sobretodo aquellas que se
localizan en aparato digestivo [vémito (50%), nausea
y epigastralgia (45%)]. Los menores porcentajes de
reconocimiento ocurrieron en aquellos efectos
adversos muchas veces indistinguibles de otros
problemas de salud, como por ejemplo las
manifestaciones de hepatotoxicidad (ictericia,
colestasis 'y  hepatitis) y las reacciones
cardiovasculares.

Tabla 1.

Frecuencia de identificacion de situaciones clinicas como
posibles reacciones adversas relacionadas con el uso de
medicamentos.

O

Reaccién adversa n %
Prurito 25 62.5
Anemia Aplésica 24 60.0
Agranulocitosis 24 60.0
Vémito 20 50.0
Nausea 18 45.0
Epigastralgia 18 45.0
Diarrea 17 42.5
Hemorragia gastrointestinal 15 37.5
Estrefiimiento 14 35.0
Angioedema 14 35.0
Arritmia cardiaca 14 35.0
Colitis pseudomembranosa 14 35.0
Extrapiramidalismo 13 325
Ictericia 12 30.0
Tos 12 30.0
Sd. Stevens-Johnson 12 30.0
Necrolisis toxica epidérmica 11 27.5
Hepatitis no virica 10 250
Focomelia 10 25.0
Asma 9 225
Parestesias 8 20.0
Insuficiencia renal crénica 8 20.0
Hipertensidn arterial 7 17.5
Colestasis 7 17.5
Infarto miocardio 5 12.5
Lupus eritematoso 4 10.0
Insuficiencia cardiaca 3 7.5
Fibrosis pulmonar 3 1.5
NMOS* 3 7.5
Adenocarcinoma de vagina 2 5.0
Cistitis 2 5.0
Sd. Guillain-Barré 2 5.0

*NMOS: Neuropatia Mielo Optica Subaguda.
Los datos se presentan como niimero (%) de médicos que
reconocieron la reaccién adversa.
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En el ejemplo hipotético del efecto indeseado
asociado al uso del antidepresivo, dos médicos no
resprondieron, cuatro (10.5%) optaron por prescribir
un laxante y modificar la dieta del paciente, dos
(5.3 %) prefirieron suspender el tratamiento
antidepresivo y no prescribir ninglin otro
medicamento, diez (26.3%) optaron por delegar el
paciente a un especialista, la mayoria (36.8%, n=14)
decidi6 suspender el tratamiento con amitriptilina y
prescribir un nuevo antidepresivo, y solamente ocho
médicos (21.1%) consideraron realizar una
distminucién de la dosis de la amitriptilina como
prirmera decision terapéutica.

En el apartado que tratd sobre la opinién del
pro fesional en cuanto al reporte de reacciones
adversas, el 84.6% (n=33) de los médicos
mamifestaron que siempre se deberian notificar las
reacciones adversas a medicamentos que se detecten
durante la préactica clinica, mientras que el 15.4%
restante expresd que esta notificacién deberia ocurrir
solamente cuando la reaccién adversa es grave. De
forima similar, la mayoria de los médicos (75%) se
inclinaron por el hecho de tener que comunicar a la
autoridad sanitaria las reacciones adversas que se
des arrollen luego de prescribir un medicamento. Sin
embargo, el 42% consideré que para realizar esta
notificacién la mejor forma era "escribir una carta al
deprartamento de Control Sanitario”; (tabla 2).

Tabrla 2.
Acrztud que tendrian los médicos frente a una reaccion
adv ersay sobre la forma de notificarla.

Creando el médico prescribe un medicamento y ocurre
urra reaccion adversa:

+ Debe sentirse culpable o tener miedo a las sanciones 3 (7.5%)
« IDebe ser indiferente con el problema 125%)
» IDebe contérselo a sus colegas en el lugar de trabajo 6 (15.0%)
« TOebe comunicirselo a las autoridades sanitarias 30 (70.5%)

F

Lcz mejor forma que tendria un médico para notificar una
reaccion adversa es:

« Prublicar el caso en una revista biomédica 5(12.5%)
« Comunicar directamente al laboratorio productor 4(10.0%)
« Enviar una tarjeta de reporte especifica al MSP 14 (35.0%)
+ Escribir una carta al departamento

de Control Sanitario 17 (42.5%)

Finalmente, el 75% (n=30) de todos los profesionales
encuestados manifesté haber presenciado alguna vez
darante su carrera una reaccion adversa a

medicamentos. La mayoria de estas observaciones

declaradas fueron fenémenos de hipersensibilidad o
gastrointestinales leves, causadas en su mayoria por
antibidticos, antiinflamatorios no esteroides y
psicofdrmacos. Sin embargo, de aquellos
profesionales que estuvieron frente a alglin tipo de
efecto indeseado, apenas 6 de ellos desarrollaron
alguna préctica de notificacién: dos le informaron al
laboratorio fabricante, dos anotaron el efecto adverso
en la historia clinica del paciente y dos enviaron un
documento a la Direccion Provincial de Control
Sanitario.

DISCUSION

Algunas catdstrofes provocadas por medicamentos
son mundialmente conocidas. Basta recordar las
historias de la talidomida y el aparecimiento de
malformaciones congénitas?”, el adenocarcinoma de
vagina en las mujeres cuyas madres recibieron
dietilestilbestrol durante el embarazo® y la epidemia
de mielopatia neuro 6ptica subaguda causada por las
hidroxiquinolinas®. El desastre de la talidomida fue
posiblemente el detonante para la génesis de medidas
legislativas reguladoras en Europa y para el desarrollo
una de las estrategias de Farmacovigilancia basada en
el reporte espontdneo de reacciones adversas,
especificamente cuando en 1964 se inici6 el sistema
de la "Tarjeta Amarilla" en el Reino Unido™,
Progresivamente continuaron estableciéndose en otros
paises diversos sistemas como el monitoreo intensivo
del "Boston Collaborative Drug Surveillance
Program" y se comenzé la ejecucion de varios
estudios observacionales®". Estas distintas actividades
farmacoepidemiolégicas terminaron por dar origen al

Programa Internacional de Monitoreo de
Medicamentos de la OMS?2,
Muchos medicamentos comercializados tras

demostrar su eficacia clfnica poseen un perfil de
seguridad a largo plazo desconocido y solamente afios
después comienza a definirse su relacion beneficio-
riesgo. Como ejemplo de esto dltimo tenemos al
riesgo incrementado para sufrir cardiopatia isquémica
con los bloqueadores de los canales de calcio tipo
dihidropiridinas®, el riesgo cardiovascular y de
cdncer asociado con la Terapia de Reemplazo
Hormonal® y el sindrome de Guillain Barré por
gangliésidos™. Ademds, algunos farmacos como el
mibefradil®™ y la grepafloxacina® se retiraron del
mercado poco tiempo luego de su comercializacién
por problemas de seguridad.

Es necesario tener en cuenta que por mds racionales
que sean las prescripciones y por més éticos que sean




los que prescriben, dispensan o venden medicamentos,
aun asi estamos frente a sustancias cuyos riesgos de
efectos toxicos no pueden ser totalmente eliminados, o
a veces, ni siquiera conocidos. De ahf la necesidad de
continuar estudiando y vigilando a los medicamentos
para aumentar el reconocimiento de sus efectos
indeseados. Debido a la importancia sanitaria de estas
actividades, se ha manifestado®™ que cuando un pais
no posee un Sistema Nacional de Farmacovigilancia,
refleja la poca seriedad con que trata el campo de los
medicamentos dentro de su politica de salud.

Algunos estudios han estimado que las reacciones
adversas causan entre el 3% y el 11% de las
admisiones hospitalarias y ocurren por lo menos en el
5% de los pacientes sometidos a tratamiento
farmacoldgico®!. Mientras muchas de las reacciones
adversas dependen de las  propiedades
farmacodindmicas del medicamento y por lo tanto
pueden ser predecibles y evitables, otras no dependen
del mecanismo de accién, pueden presentarse de
forma inesperada y sin relacién con la dosis
administrada.  Estas  caracteristicas  permite
clasificarlas en reacciones de tipo A y B
respectivamente®*. Los efectos indeseados de tipo B
suelen despertar rdpidamente la sospecha diagnéstica,
mientras que numerosos efectos de tipo A pueden ser
indistinguibles de un empeoramiento del curso clinico
de la propia enfermedad tratada.

De las distintas metodologias de Farmacovigilancia,
aquella con mejores ventajas por su sencillez, buen
rendimiento, bajo costo relativo y comodidad es el
reporte espontdneo de reacciones adversas (o
notificacion voluntaria) que utiliza como herramienta
un formulario (mds conocido como “Tarjeta
Amarilla") a ser llenado por el profesional que
sospecha la presencia de una reaccién adversa. Por
estas razones el programa planificado™” para las tres
provincias del sur del Ecuador, pretendia utilizar en un
primer momento este sistema pero debido a que las
pricticas de notificacion dependen de una actitud
previa para sospechar un efecto indeseado y de
conocimientos basicos afines, para que el programa
tuviera un adecuado rendimiento debia realizarse
simultineamente la difusién del mismo y procurar
modificar los conocimientos y las percepciones en los
profesionales de salud. En los hallazgos de este
estudio se pudo observar que ciertos aspectos
relacionados con el tema eran conocidos. No obstante,
también fue evidente la confusién de algunos términos
conceptualmente distintos en cuanto a las reacciones
adversas. Esta simple situacion podria conducir a que
el médico realice una notificacién selectiva de los

efectos indeseados que €l considere como tales, asi
como a infranotificaciones de reacciones menos
severas pero importantes desde el punto de vista
sanitario.

En muchas. ocasiones los efectos indeseados pueden
ser indistinguibles de un cuadro patolégico puro, por
lo que un médico debe estar predispuesto a siempre
considerar una etiologia medicamentosa dentro del
diagnéstico diferencial de un problema de salud. Caso
contrario puede confundirse a la reaccién con un
empeoramiento de la patologia de base o con el
aparecimiento de una nueva enfermedad. En este
sentido, nuestros resultados mostraron en los médicos
una limitada capacidad para relacionar las
manifestaciones clinicas como posibles reacciones
adversas causadas por medicamentos. Esta situacién
es desfavorable, incluso porque algunos de los
trastornos menos reconocidos por los médicos (como
los dermatoldgicos, hepéticos y neurolégicos) pueden
ser relativamente frecuentes y asociados con el uso de
distintos grupos farmacoldgicos. Todo esto traducido a
la practica. clinica en el marco de un sistema de
notificaciéon espontdnea, determinaria una mayor
probabilidad de infranotificaciones y subestimaciones
en el riesgo asociado. Incluso llamé la atencién que las
tres manifestaciones clinicas de las tragedias
mundiales ocurridas con medicamentos tampoco
fueran muy reconocidas, aunque suelen constar como
ejemplos en varios textos docentes que se revisan
durante el pregrado.

El hecho de que los profesionales relacionen de mejor
forma a los efectos gastrointestinales leves (como la
nausea) y algunos muy severos y tradicionalmente
conocidos (como la agranulocitosis), pero no asi el
resto de manifestaciones de los efectos indeseados,
encuentra su origen en la formacién académica e
incluso en la limitada informacién sobre seguridad
que obtiene el prescriptor de los textos bdsicos,
vademecums e insertos del empaque del producto.
Ofrecer y garantizar informacién generada por fuente
independiente de la industria es posiblemente una de
las mejores alternativas disponibles para mantener
actualizado al médico en cuanto el uso, beneficios y
riesgos de los medicamentos.

En el grupo estudiado se pudo observar una
predisposicion razonablemente buena para realizar un
acto de notificacion de los efectos indeseados, aunque
cuando indicaron la forma de hacerlo solamente la
tercera parte de los médicos opt6 por la alternativa que
se emplea en un sistema de reporte espontdneo. Este
dato es un indicador del poco alcance de difusién que
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tuvo el programa nacional iniciado en 1994, por lo
menos para la zona sur del pais, mds ain si se tiene en
cuenta el tiempo de graduados que tenfan los médicos
encuestados. Otra de las opciones elegidas por el
12.5% de los médicos fue la publicacién cientifica. Es
cierto que también se considera a la publicacion de
una reaccién adversa como una forma de reporte
(fundamentalmente cuando no han sido descritas
previamente), pero para considerarla util requiere
recopilar en su texto suficiente informacién para
posibilitar un andlisis de causalidad®”.

En un sistema de reporte espontdneo, algunos de los
sesgos de notificacion encuentran su origen en las
actitudes de los prescriptores®. El temor a sanciones
y el sentimiento de culpa pueden afectar la
predisposicién a realizar una notificacién. El 7.5% de
los médicos refirieron que podrian encontrarse en esta
situacién y es aqui donde, nuevamente, la
modificacién de los conocimientos y actitudes juega
un papel fundamental al informar al profesional sobre
la forma en que funciona un sistema de
Farmacovigilancia.

Cuando se realiz6 la recoleccién de los datos de este
reporte, se esperaba que el programa iniciado en las
provincias del sur del pais desembocara en la
conformacién de un Centro Regional de
Farmacovigilancia que, a manera de experiencia
piloto, cooperara con el Centro Nacional y pudiera
servir de apoyo a las autoridades de salud. La
situacién del programa a finales de 1999 fue tratada en
otra publicacién y desde entonces lo que mds se
temia terminé por ocurrir: una disminucién progresiva
de las actividades por finalizacién del apoyo
internacional y la poca decisién local para continuar
con las tareas emprendidas.

En todos los paises desarrollados se considera
fundamental a la Farmacovigilancia dentro de la
politica de medicamentos. Sus distintas metodologfias
permiten obtener informacién que se transforma en
una herramienta itil para la toma de decisiones por las
autoridades, promueve un mejor uso de los
medicamentos y mejora la percepcidén social del
medicamento. Quizds cuando en nuestro pais se
comprenda su relevancia podria abrirse la posibilidad
de no desperdiciar pasos previos y continuar con el
proceso de su desarrollo y aplicacion.
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Resumen

La enfermedad de Heck o Hiperplasia epitelial focal es una causa de morbilidad en indios americanos. Afecta a
la poblacién pedidtrica. La causa es.el papiloma virus humano HPV, tipo 13 y 32. Las lesiones se localizan en
el labio inferior y mucosa yugal, lengua, paladar son asintomadticas, de bordes definidos.

En la enfermedad destacan alteraciones alimenticias, genéticas e inmunodeficiencias.
Se reporta 2 casos de Hiperplasia epitelial focal y se hace una revision de esta entidad, remarcando la importancia

genética.

Palabras clave: Hiperplasia epitelial focal ,madre, hija.

Summary

Heck of Disease - Focal Epitelial Hyperplasia is cause of morbidity among indigenous American. Children was
also affected. The cause is human papilloma virus HPV, 13 and 32 type. Lesions were located on the lower lip
and the jugal mucosa, tongue, palate are asintomatic, defined lesions.

The main clinical features of the disease are changes of feeding, genetic, immunodeficiency. We reported 2 cases
of Focal Epitelial Hyperplasia and a revision of this entity is made, stressing importance genetics.

Key Words: Focal Epitelial Hyperplasia , mother ; children.

INTRODUCCION importante también en la infeccién por HPV, y explica
que al existir mayor edad se desarrolla mayor

resistencia a la infeccién. El papel mds importante lo
tiene la inmunidad celular que puede causar la
regresi6n espontdnea del proceso.

La inoculacién del virus dentro de una epidermis no
intacta es la manera de infeccién del HPV. La
maceracién y la humedad también jugarian un rol

La enfermedad de Heck es una lesién proliferativa
benigna que afecta principalmente a nifios de niveles
- socioeconémicos que viven en pobreza, se caracteriza
por papulas o placas de color de la mucosa o
blanquecinas que se localizan en lengua, carrillos,

paladar y labios. ! 1 J :
Los pacientes afectados no presentan otra importante y cada lesién nueva proviene a partir de
sintomatologia . otra. Se dice que la enfermedad puede transmitirse

durante el parto. Otros casos no tienen antecedentes de
HPV pero se observa niveles de desnutricién crénica o
aguda, deficiencias higiénicas, falta de abastecimiento
de agua potable que son comunes en estos enfermos,
es comiin de la raza mestiza.

Es necesario saber que a veces puede haber progresion
a carcinoma verrugoso.

Se asocia con la infeccién por papiloma virus humano
HPV tipo 13 y 32, factores nutricionales, estados de
inmunosupresién, alteraciones genéticas.

Aunque este HPV involucrado causa lesiones
benignas ciertos genotipos de HPV son
potencialmente oncogénicos. La inmunidad y la
susceptibilidad genética juegan un papel muy
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En el diagnéstico diferencial se incluyen el Sindrome
de Cowden, los fibromas orales, condilomas
acuminados orales, entre otros.

El tratamiento se puede realizar con extirpacién
quirtrgica simple, crioterapia, electrofulguracion,
aplicacién de 4cido tricloroacético, y se puede
recomendar en forma oral retinoides orales,
inmunoestimulantes virales.

CASO CLINICO

Se trata de 2 pacientes que eran madre e hija de 38 y
7 afios de edad respectivamente, que presentaban
lesiones tipo pdpulas y otras placas de color rosado,
brillantes localizadas en mucosa de labios superior e
inferior. No existian antecedentes familiares o
personales de importancia en ningin caso.

La madre presenta las lesiones 30 afios atrds con
aumento de las mismas periddicamente
aproximadamente eran en niimero de 50 sin ningin
sintoma .acompafante, las lesiones afectaban ademds
carrlllos y lengha

" Esta mizjer-tiene: 2 hijos varones ademds de la nifia
afectada por esta patologia pero al examen clinico,
'estos no tienen nlnguna alteracion.

’e

IR
MRS :'Y:»‘

' 'La nifia empezo a presentar dichas lesiones a los 2
anos de' edad _pefo en menos cantidad con localizacién
en labio superior e inferior. Son pépilas de color
rosado, brillantes y placas localizadas sobre todo en el
interior de las comisuras labiales.

En ambos casos se realiza exdmenes de laboratorio
que revelan normalidad.

Se realiza estudios histopatolégicos que coinciden con
acantosis del epitelio mucoso, hiperqueratosis
marcada con dreas de papilomatosis y la presencia de
coilocitos en la capa coérnea. Leve infiltrado
linfohistiocitario perivascular superficial.

Una vez confirmado el estudio diagnéstico se procede
a realizacién de electrofulguracién més aplicacién de
dcido tricloroacético intercalados en forma semanal
con recidiva de las mismas en algunos casos por lo
cual se indica metisoprinol oral con lo que mejoran
pero no totalmente.

DISCUSION

La patogenia de la enfermedad nos indica que puede
haber un fuerte vinculo genético pues
coincidencialmente en este caso estdn afectadas madre

e hija, teniendo en cuenta que también las dos
pacientes son de un mismo sexo.

No existe afectacion del resto de hijos de la madre
afectada a pesar de que viven juntos. Podria pensarse
en que existirfa contagio por medio de fomites pero
el resto de miembros de la familia estarian
involucrados, esto apoya mds ain la factibilidad de
una influencia genética. La madre presenta las
lesiones que aumentan en forma progresiva desde una
infancia temprana y estd en una edad en la que quizd
seria infrecuente su infeccidn pues en la mayoria de
casos remite espontineamente, es raro observarlo en
adultos. v
La raza mestiza es otro factor involucrado
directamente con el padecimiento.

De una u otra forma la predisposiciéon genética a la
infeccién por HPV se comprende por la transcripcién
de la particula viral que puede quedar "dormida"
durante afios en una célula epidérmica infectada
subclinicamente.

El diagndstico clinico e histopatolégico de la
Enfermedad de Heck es por lo demds sencillo una vez
descartados otros diagnésticos que se desechan al
confirmarse microscopicamente. El tratamiento
implica paciencia, combinacién de terapias para
alcanzar una mejor respuesta, hoy en dia se han
considerado innumerables técnicas o productos para
solucionar esta patologia que van desde desarrollo de
vacunas para HPV hasta uso de cimietidina oral,
interferones, citocinas, imiquimod y mds.

Como recomendacién indicamos la posibilidad de
evitar traumas orales manteniendo intacta la mucosa
oral siempre, una buena higiene, basada en una
excelente alimentacién y la bisqueda de la superacién
diaria para sobrepasar niveles de pobreza siempre
recordando quienes somos y teniendo en cuenta las
enfermedades propias de nuestra raza.
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FOTOGRAFIAS

FOT10 1

Nifia afectada de Enfermedad de Heck.
Se observan pédpulas redondeadas brillantes.
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SEENTRAL

FOT0 2 STEENTRA,
Afectacién de la mucosa labial con lesiones _:';0 & C,\enc;a&
papulares y otras en placas. oS '
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FOTO0 3

Madre afectada de Enfermedad de Heck.
Multiples placas elevadas en mucosa oral.

FOTO 4
Afectacion de labio superior.
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