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EDITORIAL

LA MEDICINA EN CONSTANTE CAMBIO

La ciencia y el arte siguen siendo las disciplinas que ca-
racterizan a las épocas. El arte para muchos quedo consa-
grado siglos antes de la era cristiana y en los llamados afios
de renacimiento. Epocas gloriosas de los griegos y romanos.
Sin embargo, todo lo que es una nueva concepcion de la for-
ma, el color y la musica sigue causando sensacion a las nue-
vas generaciones y evolucionando al hombre.




La ciencia por otro lado continua una carrera ascencio-
nista insospechada, llegando en esta época de la era espacial
y atomica a coronarse en su mds alta expresion de tecnolo-
gia que no solo procura el éxito de la ficcion sino mejores
dias para la vida humana.

La Medicina es ciencia y arte. Poco a poco la parte cien-
tifica va terminando con la artistica. La tecnologia va ol-
viddndose de la humanistica. El laboratorio sustituye al ojo
clinico y el diagnodstico se vuelve cada vez mds complejo, mds
ceftido a la mdquina que al aspecto psiquico de la vida. Son
pues los aspectos sociales, sanitarios y psiquicos de la medi-
cina los que conservan su dosis artistica, la subjetividad de
la era actual.

La medicina cientifica estd desarrolldindose en la con-
cepcion atomica de las cosas, los mds finos diagndsticos mor-
folégicos y bioquimicos necesitan del campo electronico pa-
ra su logro. Hasta hace 10 anios hablar de patologia mole-
cular era una ficcion que comenzaba hacerse realidad, en la
actualidad, la investigacion en este campo ha determinado
logros que han permitido incorporar la genética y la inmu-
nologia a la prdctica diaria de la medicina, facilitando asi
el conocimiento de las enfermedades congénitas, de los erro-
res metabolicos y muy pronto tendremos un conocimiento
cientifico mds real de las neoplasias. Aun mds se acerca la
época de los transplantes sin riesgos y del conocimiento del
“perfil futurista de una familia, de un individuo”.

La ciencia ha aportado tanto al diagnodstico que se vuel-
ve complejo aquello que hace pocos arnos era sencillo y sim-
ple. Asi el diagnostico del higado graso y cirrdtico del pa-
ciente alcohdlico era tan sencillo como el de simplemente
averiguar su pasado, hoy ese mismo individuo necesita ser
evaluado con una serie de pruebas de laboratorio, que solo
ellas pueden determinar cuando realmente la célula hepd-
tica estd lesionada y afectada por el alcohol.

El diagndstico a “ojo clinico”, ha perdido gran parte de
su valor.

Pero el arte como aspecto subjetivo de la medicina no
perderd jamds su posicion porque todos, pacientes y equipo
humano de salud, somos parte de ella. Este preciado don,
la salud, es el objetivo de la vida misma. La finalidad de
una buena medicina no es ‘“conocer al hombre enfermo, sino
el mantenerlo sano. La preocupacion de los gobiernos por




mantener a un pueblo sano es casi obsesiva y se explica por-
que los gobernantes desean no solo un pueblo fuerte, sino
un pueblo contento y progresista”. Los paises en desarrollo
mantenemos nuestra preocupacion por sanear el ambiente
de enfermedades infecciosas, parasitarias y ocasionalmente
psiquicas. Los paises desarrollados en cambio afrontan pro-
blemas gigantes como son los de la solucion de las enferme-
dades cronicas, neopldsicas y virales.

La sociedad al erigir asistencia médica comunitaria plan-
tea modificaciones en su sistema de vida, modificaciones que
no podrdn ser atendidas si la ciencia y la tecnologia no desa-
rrollan métodos que preserven al individuo de la contamina-
cion ambiental. “El desarrollo biomédico del individuo estd
enfrascado en lo que un grupo de individuos llamados del
equipo de la salud, lleguen a definirla”.

K. L. White pregunta: “En qué medida deberia ser el mé-
dico el responsable de la educacion médica de su comunidad,
de manera que sus miembros puedan afrontar en forma ade-
cuada el riesgo de las epidemias, los accidentes, al alcoholis-
mo, la delincuencia, la dependencia de drogas, la depravacion,
la paternidad inadecuada, la soledad, el aburrimiento ocupa-
cional y el suicidio?”.

Defender la salud de la comunidad implica la defensa
del individuo en todas sus etapas: niiez, juventud, adultez y
vejez, sin considerar siquiera cudl es la época de produccion
mayor del individuo. Las medidas sanitarias que se requie-
ren para ello implica el establecimiento de centros sanitarios
adecuados y complejos: de una instruccion constante que
permita un autoconocimiento del desarrollo bioldgico de la
vida, de sus cambios por accion del medio ambiente y de una
constante preocupacion por aquello que vivir mejor es un
sometimiento a una vigilancia médica permanente que ter-
minariamos construyendo seres hipocondriacos, dignos de
mejor suerte.

“La salud y el trabajo en el adulto van aparejadas y es-
to implica una serie de variantes en la enfermedad y en la
vida del individuo;, aquel que quiere superarse es un ente
ocupado mientras que el que no mira lo que la vida puede
ofrecerle es un ente hippisado”.

Podrd el médico entrar en este mundo con sus prédicas
hasta adoctrinar a sus semejantes en lo equivocado o no de
sus vivencias?




La informacion de la salud es otro de los problemas no
resueltos. Cudles deben ser las bases para conceptuar que
un individuo estd sano o estd enfermo? Es la queja de unr
dolor de cabeza, de un mareo o malestar digestivo el que de-
be guiar al diagnostico de un individuo enfermo? Si nos
guiamos por estos sintomas probablemente la salud no existe.

Enfermo ha sido considerado el individuo que sometido
a un examen presenta una serie de alteraciones que compro-
meten seriamente sus organos o parte de ellos y aqui nos
nace otro interrogante, podrd este individuo llamarse sano
cuando recuperado de su enfermedad y sin presentar dafio
orgdnico aparente pudo la noxa haber provocado dafios ce-
lulares que comprometan la genética, la reproduccion y la
mutacion celular, y en un futuro cercano o lejano desarro-
llar en este ser problemas patoldgicos graves como las neo-
plasias o trastornos que debiliten a este organismo volvién-
dolo susceptible a enfermedades virales o metabdlicas graves?

He aqui planteados aspectos de la medicina moderna,
podrd la tecnologia cientifica superar estos problemas?

Dr. Marco A. Herdoiza V.
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ALTERACIONES DEL RITMO

Y LA CONDUCCION EN CARDIOPATIAS
CONGENITAS ACIANOTICAS EN LA
ALTURA

Trabajo presentado en el VII Congreso
Mundial de Cardiologia en Buenos Aires - Ar-
gentina en septiembre de 1974.

INTRODUCCION

El clinico enjuioia sus casos para llegar
al diagnéstico con una gran variedad de in-
formes de distinta indole, pero el Electrocar-
diograma, base del analisis del presente es-
tudio, ocupa un lugar importante como ins-
trumento de trabajo del dlinico. Justamente
este trabajo enfoca ‘los dos aspectos senala-
dos en el titulo para conocer la distribucidn
en la poblaciéon general de ‘las cardiopatias
congénitas.

Los trastornos del ritmo no son las alte-
raciones o complicaciones mas frecuentes en
las cardiopatias congénitas aciandticas. En lo
que se refiere a trastornos de la conduccion,
es mucho mas frecuente que se presenten en
nuMerosos €asos, como consecuencia del tras-
torno hemodindmico intrinseco de 1a mal for-
macién. Un ejemplo de esto es el bloqueo
de rama derecha en ‘la Comunicacion Inter-
auricular.

MATERIAL Y METODOS

Se efectudé un estudio de los enfermos
con cardiopatias congénitas en los Hospitales:
Militar y del Seguro Social de Quito, desde
enero de 1965 hasta junio de 1974. Se ana-
lizaron 377 historias clinicas completas con
sus respectivos electrocardiogramas, estudios
radiolégicos, fonocardiograficos y hemodina-
micos; en buen nUmero de casos comproba-
cién quirurgica y en algunos pacientes estu-
dio necrdpsico.




CUADRO

Persistencia. del Conducto Arterioso 130 casos

Comunicacion Interventricular 115 casos
Comunicacidn Interauricular 75 casos
Estenosis Adrtica 8 casos
Coartaciéon Adrtica 7 casos
Estenosis Pulmonar 13 casos
Tetralogia de Fallot 11 casos
Trilogia de Fallot 2 casos
Enfermedad de Ebstein 6 casos
Transposicién de los grandes vasos 4 casos
Atresia TricUspidea 2 casos
Tronco Comun 2 casos
Canal Atrio-ventricularis 2 casos

TOTAL: 377 casos

De los 377 casos, 320 casos correspon-
dieron a Cardiopatias Congénitas con cortocir-
cuito A-V (aciandtica), siendo 130 casos con
persistencia del conducto arterioso, 115 casos
con comunicacidn interventricular y 75 pacien-
tes con comunicacién interauricular.

RESULTADOS:

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTE.
RIOSO: De los 130 casos, se hizo la compro-
bacion hemodinédmica y quirtrgica en 90 ca-
sos, por estudio necrépsico en 10 pacientes,
y en los restantes 30 casos por estudio clini-
co, ECG, radioldgico y fonocardiografico.

CUADRO 1l

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
(130 casos)

TRASTORNOS DEL RITMO

Taquicardia Sinusal 4(1.2%)
Extrasistoles Auriculares 4(1.2%)
Extrasistoles Ventriculares 3(0.9%)
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Marcapaso migratorio 3(0.9%)
Ritmo Seno Coronario 2(0.6%)
Fibrilacién Auricular 1(0.3%)
Ritmo de la Unién 1(0.3%)
T.PS.V. 1(0.3%)
Paro Sinusal 1(0.3%)
TRASTORNOS DE LA CONDUCCION

Bloqueo AV. de ler. Grado 8(2.5%)
B.I.R.ILH.H. 4(1.2%)
B.[.R.D.H.H. 33(10 %)
W.P.W. 1(0.3%)
Bloqueo Intrauricular 2(0.6%)

Entre Yos trastornos del ritmo, observa-
mos que estas se presentan en forma poco
frecuente, y asi sefalamos que la taquicardia
sinusal y extrasistoles -auriculares tienen un
porcentaje solamente de 1,2%.

En cuanto a los trastornos de la conduc-
cioén, sefalamos que estas se presentan fre-
cuentemente, asi al bloqueo A - V de primer
grado en un 2.5% y el bloqueo de nama dere-
cha del haz de His en un 10%.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR.—
Revisamos 115 casos; en 35 de ellos se hizo
el diagndstico por cirugia, 65 por estudio he-
modindmico, 8 por comprobaciéon necrdpsica
y los restantes por estudio clinico y de gabi-
nete.

CUADRO I

COMUNICACION INTERVENTRICULAR
(115 casos)

TRASTORNOS DEL RITMO

Taquicardia sinusal 3(0.9%)
Extrasistoles Auriculares 3(0.9%)
Extrasistoles ventriculares 3(0.9%)




Ritmo Seno Coronario 2(0.6%)

Ritmo de la Unidén 1(0.3%)
Marcapaso Migratorio 1(0.3%)
Fibrilacion Auricular 1(0.3%)
T.P.S.V. 1(0.3%)
TRASTORNOS DE LA CONDUCCION

8.1.R.D.H.H. 40(34 %)
Bloqueo A - V Tler. grado 11(9.5%)
Bloqueo Intrauricular 4(3.3%)

Del analisis del cuadro anterior observa-
mos igualmente que los trastornos del ritmo
son poco frecuentes, taquicardia sinusal, ex-
trasistolia auricular y ventricular sélo en un
0.9%.

De los trastornos de la conduccién, el
bloqueo incompleto de rama derecha es el
més frecuente 34% y en menor proporcion el
bloqueo A-V de primer grado 9.5%.

COMUNICACION INTERAURICULAR.—Se
estudiaron 55 casos; 18 de ellos por compro-
bacién quirdrgica, 45 por estudio hemodiné-
mico, 6 por estudio necrépsico y 6 por ané-
lisis clinico y de gabinete.

CUADRO IV

COMUNICACION INTERAURICULAR
(75 casos)

TRASTORNOS DEL RITMO

Taquicardia Sinusal 5(
Fibrilacién Auricular é(
Aleteo Auricular 6(
Extrasistales Auriculares 6(1.5%
Migracién de Marcapaso 5(
Ritmo Seno Coronario 4(
Extrasistoles Ventriculares 3(
Ritmos de la Unidn 2(

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION

8.1.R.D.H.H. 70(94%)
Bloqueo A -V de ler. grado 6( 8%)
Bloqueo Intrauricular 4( 5%)

Observamos que los trastornos del ritmo
son un poco mas frecuentes, asi ‘la fibrilacién
auricular, aleteo auricular y extrasistoles au-
riculares se presentan en un 1.5%, y la ta-
quicardia sinusal con migraciéon del marcapaso
en un 1.3%.

Del anélisis de los trastornos de 1a con-
duccién es bastante frecuente el bloqueo in-
completo de rama derecha (94%) presentan~
dose el bloqueo A -V de primer grado en un
8%.

DISCUSION

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTE.
RIOSO: Como se observa en el cuadro N° 2,
es muy rara la frecuencia de arritmias, en la
persistencia del conducto arterial. Se requie-
re que haya: edad avanzada, gran hiperten-
sién pulmonar por excesivo flujo y/o retor-
no de sangre a la auricula izquierda.

La razén que parece méas eficaz para pro-
ducir fibrilacién auricular o aleteo es el exce-
sivo flujp pulmonar que se acompaiia de im-
portante dilatacion de la auricula izquierda y
su degeneracién miocardica. En apoyo a es-
to se puede mencionar la alteracion que su-
fre la onda P por esta malformacién suges-
tiva de creaimiento auricular izquierda (1) y/o
también se puede invocar hipertensiéon veno-
capilar pulmonar.

Otros hechos, clinicos y radioldgicos, tam-
bién indican que en algunos casos tiene lugar
un comportamiento mitral del conducto arte-
rial, lo que pudiera atribuirse a una estrechez
mitral, cuando el flujo pulmonar (que regre-
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sa a la auricula izquierda) es muy elevado y
por ello y por la edad mas o menos avanza-
da, llegue a la fibrilaciéon auricular.

En lo que se refiere a ‘los trastornos de
conduccién, son mucho mas frecuentes que
los trastornos del nitmo, asi el bloqueo incom-
pleto de la rama derecha del haz de His se
encontré en un 10%, observandose dicho
transtorno fundamentalmente cuando existe
hipertensién arterial pulmonar, lo cual en
nuestro material es muy frecuente (2).

Cuando se frata de bloqueo de grado
moderado o mas avanzado se puede inferir
que existe problema hemodinédmico. Al res-
pecto Chéavez y col. (4) seialaron que confor-
me la presion pulmonar va en ascenso la de-
flexién intrinsicoide se retarda en V1, y em-
pieza a aparecer una muesca en la rama
ascendente de R. Sefalan igualmente que es
raro que se llegue al bloqueo completo de la
rama derecha. Keith (5), insiste en que del
2 al 4% pueden presentar bloqueo de una u
otra rama. Krovetz (6) en una revisidn de
515 casos encontré solamente 13. Mata (7)
lo encontré en un 5%, de llos cuales 11 tenian
insuficiencia cardiaca, 2 Endocarditis Bacte-
riana y 11 hipertensién arterial pulmonar.

COMUNICACION INTERAURICULAR.—Es-
ta malformacién da un alto contingente de
trastornos del ritmo (cuadro N® 3) a la cabe-
za de los cuales se encontraron la fibrilacion,
el aleteo auricular y los ritmos de la unidn.
Esta malformacion es capaz de ocasionar arrit-
mias por si sola (8), pero esto, generalmente
sucede en sujetos con edad avanzada.

La aparicion de fibrilacién y aleteo auri-
cular es mas comuin cuando la comunicacidn
interauricular se asocia a cardiopatias reuma-
tica (Sindrome de Luttembacher) (8-9-10-14).
Asi mismo aumenta la incidencia el hecho de
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que sean sometidos a tratamiento corrector
del defecto mediante la cirugia (11-12).

La presencia de ritmo de la unidén vy rit-
mo del Seno Coronario ha sido también ha-
llazgo de interés, al igual que lo que senalan
Yu-Chen-Li y Scherlis (19). Mufioz Armas vy
col. (20) indican que la alta incidencia de rit-
mos de la unién se debe a que el marcapaso
estéd localizado en la posicion caudal de la au-
ricula o en las proximidades del seno coro-
nario.

La taquicardia sinusal y paroxistica su-
praventricular ha sido también hallada con re-
lativa frecuencia (13).

Es indudable que los trastornos de con-
duccién y entre ellos el bloqueo de la rama
derecha del haz de His, cualquiera que sea
su magnitud es el hallazgo electrocardiogra-
fico més constante (94%) siendo Routtier vy
Brumlick (15) los primeros en destacar la in-
portancia de dicho trastorno. Posteriormente
Bedford y col. (8), Vizcaino y col. (9), Espino
Vela (17) y otros como Barber y col. (18) han
insistido en su alto valor diagnéstico. Cabre-
ra (21) pensd que el bloqueo de la rama de-
recha en la comunicacidon interauricular, de-
pendia de la sobrecarga diastdlica ventricu-
lar derecha producida por el aumento de vo
lumen que maneja esta cavidad, produciendo
los complejos rsR’, rSr, etc., que se registran
en las precordiales derechas. El mismo Ca-
brera (22) agregd posteriormente que estas
alteraciones electrocardiograficas son ademas
el producto de la hipertensidén intracavitaria
de dicho corazdén en sus etapas de transicion
hipertensién que ademas depende de' mismo
cortocircuito arterio-venoso.

Espino Vela (23) hizo un estudio de 48
casos de comunicacion interauricular operados,
estudiando €l electrocardiograma en el zre y
el post-operatorio, encontrdndose que en el
48% de ellos, si bien no desaparecié el bio-




queo, este disminuyd, lo que nos indica que
este trastorno eléctrico estd hasta ciesto pun-
to ligado al trastorno hemodindmico.

El bloqueo auriculo-ventricular de primer
grado suele verse a menudo (5%) el que po-
dria deberse directamente a la presencia del
defecto septal en si. Ya Bedford, Pappa y
Parkinson (8) habrian Ilamado la atencién so-
bre la frecuencia con que se encuentra este
trastorno en la comunicacién interauricular.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR —
Los trastornos del ritmo han sido practicamen-
te intrascendentes en esta cardiopatia.

Entre los trastornos de 'la conduccidn, ha
sido el bloqueo de la rama derecha del haz
de His, generalmente en su forma incomple-
ta el que lo hemos encontrado con una fre-
cuencia que alcanza hasta el 34%. Numero-
sos han sido los investigadores (26-27-28-29-
30) que también lo han encontrado.

En la mayoria de nuestros casos con blo-
queo de rama derecha, la presién en el ven-
triculo derecho ha alcanzado niveles modera-
dos. Marsico y Penaloza (26) lo encontraron
en comunicaciones interventriculares con mo-
derada hipertension (entre 30 y 60 mm. Hg).
A esta hipertension moderada es que se le
ha atribuido como causante de la existencia
del bloqueo, pero otros como Lev (24) y Ti-
tus (25), han encontrado que en las comuni-
caciones interventriculares de localizacion ba-
sal media, tanto el haz de His como la rama
derecha siguen un curso diferente al que si-
guen en el corazén normal, es decir corren
a lo largo del borde posterior del defecto,
atribuyéndosele a este recorrido anormal la
aparicion de bloqueo de la rama derecha y
asi mismo el bloqueo auriculo-ventricular, el
que también lo hemos encontrado en grado
menor (primer grado) con una frecuencia de
9.5%, también descrito por otros (27,26) los

que lo han hallado entre el 8 y el 12% de
los casos.

RESUMEN.—E| electrocardiograma, es un
elemento de diagnéstico importante en las
anomalias cardiacas congénitas, en Quito a
2.810 metros de altura.

Se estudiaron 320 pacientes con Cardio-
patias congénitas con cortocircuito arterio-
venoso (aciandticas), con edad promedio de 20
afos, ‘en la mayoria con estudio hemodinamico,
en otros con comprobacion quirirgica y en
otras por estudio necrépsico.

En la Persistencia del Conducto Arterio-
so (130 casos), los trastornos més frecuentes
son: extrasistoles auriculares (1.2%), el blo-
queo auriculo-ventricular ligero y los bloqueos
d= rama, especialmente de la derecha (10%).

En la Comunicacién Interventricular (116
casos) los trastornos fueron extrasistoles auri-
culares y ventriculares (0.9%) y el bloqueo
incompleto de rama derecha (34%).

En la comunicacion interauricular (75 ca-
sos) los trastornos mas frecuentes son: fibri-
lacion y aleteo auriculares (1.5%) y el blo-
queo incompleto de rama derecha del haz de
His en un 94%.

En resumen ilos trastornos del ritmo no
son las alteraciones o complicaciones mas fre-
cuentes en las cardiopatias Congénitas Acia-
néticas. En lo que se refiere a trastornos de
la conduccidon es mucho mas frecuente que
se presenten en numerosos casos, especial-
mente los bloqueos de rama derecha, como
consecuencia del trastorno hemodindmico in-
trinseco de la malformacion.
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INFLUENCIA DE LA AMPICILINA
SOBRE EL ESTRIOL Y PREGNANDIOL
URINARIOS DURANTE EL CICLO
MENSTRUAL

INTRODUCCION

Durante el ciclo menstrual normal opera
una secuencia fisiolégica de mucho interés:
produccién y circulacién de estrégenos, olea-
da de LH y a veces aumento de FSH, ovula-
cién y secrecidn de progesterona, regresién
del cuerpo lUteo. Inicialmente la produccién
de estrégenos corresponde a las células teca-
les del foliculo bajo e! comando de la FSH (1),
conforme el foliculo madura hay un ligero
aumento en la secrecién estrogénica pero se
requiere para que la maduracién sea comple-
ta a mas de FSH, ocantidades detectables de
LH plasmatica, sin cuyo requisito ni el folfou-
lo madura, ni hay produccién estrogénica
(2, 3).

Durante todo este periodo las concentra-
ciones plasmaticas de LH y en parte también
de FSH se mantienen practicamente constan-
tes debido a la accidon cibernética negativa
que ejercen los estrogenos sobre el centro té-
nico de LH en el hipotdlamo medio-basal
(4, 5). Entre 24 a 48 horas antes de la ovu-
lacién la produccidn ovérica de estrégenos es
masiva y se alcanza un pico que desencade-
na la liberacién en oleada de LH mediante la
accion de feedback positivo del estréogeno ac-
tuando en el centro ciclico para LH (6,7), se-
gun se puede apreciar en la Fig. N° 1.

La oleada de LH y parece que el aumen-
to de FSH (8) desencadenan la ruptura foli-
cular y el escape del ovocito de segundo or-
den iniciando la formacién del cuerpo :IGteo y
la produccién de progesterona; como el cuer-
po amarillo sigue produciendo estrégenos es-
tos irdn ejerciendo sobre é| una accién luteo-
litica hasta conseguir la regresidon fisioldgica
del cuerpo lUteo (9) y con ello, reiniciacién
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de las secuencias que dejamos descritas. Al
parecer, los estrégenos producen luteolisis in-
terfiriendo en la funcién del cuerpo lUteo, al-
terando la actividad y los niveles de la anhi-
drasa carbonica (10), o bien, liberando prosta-
glandina F2-alfa desde el Utero (11). El pre-
sente reporte tiene por objeto verificar la re-
duccién de niveles estrogénicos urinarios pro-
ducida por la ampiciclina y que ha sido re-
portada por ofros investigadores (12) en mu-
jeres gestantes no infectadas. Pensamos que
el mantener niveles estrogénicos bajos en la
fase folicular temprana no produce bloqueo
de LH pero, el bloqueo del pico estrogénico
preovulatorio impediria la oleada de LH con
el consiguiente ciclo monofésico y baja pro-
duccién o produccion de niveles no dosifica-
bles de progesterona.

MATERIALES Y METODOS

Se escogieron 5 mujeres voluntarias: 2
primiparas, 2 nuliparas y una multipara en-
tre 22 y 30 afios de edad, de raza blanca.
educacién superior, en buen estado de s3iud
fisico-mental, con ciclos menstruales regul'a
res entre 27 y 29 dias de duracién, menstrua-
ciones de 3 a 4 dias en cantidad moderada
que no recibieron ningUn tipo de medicacidn
dos meses antes y durante el tiempo de s
investigacion.

Se utilizaron capsulas de 250 mqg de
d(—) alfa aminobencil-penicilina, ampicilina,
(Ampibex “Life”).

Se realizaron dosificaciones de estrio:
urinario en orina de 24 horas los dias 7, 13
y 21 y de pregnandiol los dias 21 y 26 de
un ciclo normal, estas cifras se utilizaron cc-
mo testigo: las mismas determinaciones se
hicieron en los dias correspondientes a un :e-
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gundo ciolo en el cual las pacientes tomaron
ampicilina que fue administrada por via oral
los dias 10, 11 y 12 del ciclo en dosis de: 2
gramos el dia 10 y 3 gramos los dias 11 vy
12 dividida en tomas a las 7 a.m., 12 m., 5
y 10 p.m.

Para la determinacion del estriol urina-
rio se aplicd un procedimiento répido de ex-
traccion utilizando una resina neutra: Amber-
lite XAD-2 en cantidad de 4 a 5 gramos de-
positados en columnas de vidrio de 0.8 cen-
timetros de diametro con un flujo de salida
de XX gotas por minuto aproximadamente,
segun la técnica de Sjovall et.al. para volu-
men de orina de 1 ml. (13).

El eluido alcohdlico se sometid al reac-
tivo de Kober y se realizd una lectura a: 470,
510 y 550 milimicrones; las cifras se some-
tieron a la correccion propuesta por Allen.
Simultaneamente se realizaron pruebas con
10, 20, 30 y 50 mcg/ml. de solucién alcohd-
lica de estriol standard (puro).

Las lecturas correspondientes se relacio-
naron con las lecturas de las pruebas para su
calculo en relacién al volumen de orina de 24
heras (14).

Para las determinaciones de pregnandiol
se utilizd cromatografia de capa delgada se-
gun la técnica de Sulimovici (15). Se busca-
ron los valores promedios de las oifras de
estricl y pregnandiol urinarios de das 5 mu-
jeres y se determind la probabilidad estadis-
fica aplicando el test de la t de Student.

RESULTADOS

|.—Estriol Urinario.— Las determinaciones
realizadas durante el ciclo testigo reportaron




cifras de estrégeno urinario en mucho aproxi-
madas a las encontradas en otros laboratorios
por ofros investigadores y que expresadas en
valores individuales o promediales revelan
una curva normal (16,17); en efecto, la 19 se-
mana del ciclo (dia 7) se encontrd una cifra
promedio de 11.01 mcg./24 horas de estriol
urinario, cifra que subié en el dia 13 a 21.54
*+ 3.12 mcg./24 horas y volvidé a bajar en el
dia 21 a 12.56 mcg/24 h. segin se puede
observar en la tabla N° 1,

Después del tratamiento con ampicilina
se observé que hay una reduccién considera-
ble en los valores urinarios de estrogeno, es-
pecialmente en aquellos que se determinaron
en 1a orina recolectada a partir de las 10 ho-
ras luego de la Ultima toma de ampicilina;
los valores promediales de las diferencias y
la probabilidad se anotan en la Tabla N° 2.

ll.—Pregnandiol Urinario.—Durante la fa-
se |0tea temprana (dia 21) el valor promedio
fue de 3.1 mg./24 h. aunque el error estan-
dar fue alto == 1.6 debido a que mientras
en 4 de las cinco pacientes los valores osoi-
laron entre 1.2 y 1.9 mg./24 h., en una de
ellas se encontré un valor tan alto de 9.4
mg./24 h. Después del tratamiento con am-
picilina la cifra promedio fue de 0.88 mg./24
h. pero la probabilidad fue mayor 0.3 debi-
do en gran parte a la cifra tan elevada en-
contrada en la paciente a que hacemos refe-
rencia.

En 4 de las 5 pacientes las cifras de
pregnandiol disminuyeron con relacién a las
correspondientes en el ciolo control; sélo en
una paciente primipara la cifra de 1.932
mg./24 h. subié a 3.9 mg./24 h. en el dia
21 del ciclo, después de recibir ampiailina;
sin embargo en esta misma paciente durante
el dia 26 las cifras de pregnandiol bajaron de

1.5 mg./24 h. después de tomar ampicilina.
Ver Tabla N® 3 y Fig. N° 2.

DISCUSION

Se ha reportado que varias sustancias
producen reduccidon en los niveles plasmati-
cos y urinarios de estrogenos entre ellas los
corticosteroides (18), la aminoglutetimida vy
la cianoketona (19), la cicloheximida (20) y
varios antibidticos como la actinomicina D(21),
la neomicina (22) y la ampicilina (12). El me-
canismo por el cual los antibidticos ejercen
este efecto no es claro, para la ampicilina se
especula en el sentido que podria alterar la
circulacidon enterohepética de los estrégenos
influyendo sobre la flora bacteriana intestinal
(12), pero bien podria ocurrir que altere la
sintesis ovarica de estrégenos afectando al-
gun sistema enziméatico implicado en la este-
roidogénesis e incluso, interfiriendo la sinte-
sis de RNA o DNA necesarios para lla sintesis
de esta hormona; no de otro modo se expli-
caria la caida de los valores de pregnadiol
urinario a mas de 8 dias de haberse adminis-
trado ampicilina en mujeres con ciclos mens-
truales, tal como pudimos observar en nues-
tra experiencia. De todos modos los resul-
tados aqui obtenidos confirman el reporte pre-
vio de Willman en el sentido de que la am-
picilina administrada por via oral en dosis de
2 gramos diarios divididos en 4 tomas en
mujeres gestantes producen caida de las con-
centraciones plasmaticas de estrégenos. Aun-
que el autor considera que este efecto puede
deberse a una redistribucién del estrogeno
en los varios compartimentos materno-fetales,
porque encontrd, que las concentraciones de
la hormona en la sangre del corddn umbilical
no fueron modificadas por la ampicilina (12).
Nosotros pensamos que debe existir otro me-
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canismo, puesto que en mujeres no gestantes
la ampicilina fue capaz de reducir los nive-
les estrogénicos en orina de 24 horas en el
100% de los casos investigados y con una
probabilidad menor a 0.05; por ofro lado
Willman y Pulkkimen comprobaron que no
hay bloqueo renal para la eliminacién de es-
triol ni que los metabolitos de ampicilina
afectaron al estricl en las muestras de orina.

Sabemos ademas que el factor predomi-
rante para la ovulacidon es la oleada de LH
que antecede en aproximadamente 12 horas
a la liberacién de dvulo, a su vez, debe exis-
tir una sefal ovérica que sintonizada en el
eje hipotélamo-hipdfisis y mas estrictamente
a nivel del sistema limbico (amigdala o hipo-
campo dorsal) desencadene la oleada de LH
(1,23) esta senal ovarica es el pico estrogéni.
co que antecede en 12 a 24 horas a la oleada
luteinizante (24,25).

Si como queda demostrado, la ampicili-
na reduce los niveles de estrégeno plasmati-
co, era posible advertir que seria capaz ds=
bloquear el pico estrogénico, dejar a hipo-
tdlamo sin feedback positivo y provezar ano-
vulacion. Dosificando el pregnandiol urina-
rio es posible, en ausencia de él o con nive-
les inferiores a 0.5 mg. en 24 horas detectar
ciclos monofasicos. En 3 de nuestras 5 pa-
cientes se observé esta reduccidon del preg-
nandiol tanto en el dia 21 como 26 del cidlo
después de tomar -ampicilina y en relacién con
las correspondientes cifras en el ciolo cen-
trol; -aunque las diferencias de llos promedios
no diercn cifras estadisticamente significati-
vas pensamcs que ello se debid a que a mas
de ser una muestra pequefa, una de 'a; pa-
cientes presenté antes que caida, aumento
del nivel urinario de pregnandiol y que, ofra
paciente con 9.4 mg./24 h. disminuyd a
6.096 después de ampicilina. Esto nos obli-
ga a ampliar la muestra en estudio y quiza
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a revisar «as dos pacientes en conflicto, para
cbtener ccondusiones definitivas. Estos resul-
tados sugieren que la ampicilina administra-
da en dosis de 2 a 4 gramos durante los 4
dias prevics a la ovulacién pueden producir
ciclos anovulatorios.

No debemos olvidar que la baja de es-
trégencs producida por la ampicilina. puede
tener implicaciones de tipo alinico asi: la eva-
luacion del estado fetal en el Ultimo trimestre
de la gestacién se hace dosificando los estro-
genos urinarios en la madre; debe recomen-
darse no -administrar ampicilina por lo menos
72 horas antes de recoger la muestra; la in-
gestion a largo plazo de este :antibidtico en
el Ultimo trimestre de da gestacion podria
afectar el desarrollo fetal.

Finalmente, cuando se haga evaluazién de
pacientes estériles se tendrd cuidado en pro-
hibir el uso de ampicilina durante el tiempo
que dure la investigacion de la paciente, en
especial si el criterio del médico estd orienta-
do a pensar en un tnanstorno hormonal como
causa de esta esterilidad.

RESUMEN

En 5 muijeres adultas voluntarias con ci-
clos menstruales normales nuliparas y multi-
paras, se dosificd el estriol urinario de 24 h.
durante las tres primenas semanas del ciolo y
el pregnandiol en llas dos Ultimas antes y des-
pués de la administracién de ampicilina (2 y 3
gramos diarios por via oral en cuatro fomas
los dias 10, 11 y 12 del cidlo). Se encontrd
que los niveles de estriol urinario fueron sig-
nificativamente reducidos por la ampicilina
(P. menor que 0.05) y los valores de pregnan-
diol fueron compatiblles con cidlos anovulado-
res en 3 de las 5 pacientes.




SUMMARY

The -amount of estniol was determined in
urine of 24 hours from 5 nullipara and mul-
tipara adult women wvolunteers with normal
menses during the firht three weeks of the
menstrual cycle and pregnandiol in the last
too weeks before and after an administration
of ampicilin (2 and 3 g orally four times a
day during the 10th, 11th and 12th days of
the cyadle). Levels of urine estriol were signi-
ficantly reduced by ampicillin (P less than
0.05) and pregnandiol levels were compati-
ble with the anovulatory cycles in three of five
patients.
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TABLA N°

NIVELES DE ESTRIOL URINARIO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO CON AMPICILINA

Ciclo con ampicilina

Dia del Ciclo testigo
ciclo
S
X X
13 21.54 3.12
21 12.56 3.07

S
X

6.52
7.88

X
3.
1

3
5

TABLA N° 2

Los valores estdn dados en mcg./24 h.

VALORES DE ESTRIOL Y PREGNANDIOL UR NARIOS DESPUES DEL TRATAMIENTO CON
AMPICILINA. SE EXPRESAN LOS PROMEDIOS DE LAS DIFERENCIAS

Dias del S
ciclo X X P.
mcg./ 24h.
7 0.58 0.70 0.9
13 12.024 4.9 0.05
21 4.68 2.52 0.2
21 2.21 N° 1.9 0.3
26 0.69 N? 0.32 0.1
N mg./24h.

TABLA N° 3

VALORES DE PREGNANDIOL URINARIO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO Y CON

AMPICILINA

Dia del Ciclo testigo Ciclo con ampicilina
ciclo
S S
X X X X
21 8.1 1.6 0.88 0.75
26 0.91 0.3 0.22 0.10
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Estvadiol HOPAS OESPUES DE LA INYECCION
OF ESTRADIOL

— 14 mll/in/
—x  FSH mU// ml
o--0 LSTRADIOL Pg //77[

Niveles séricos de LH, FSH y Estradiol luego de una inyeccion de benzoato de estradiol en mona
Rhesus normales. (Tomado de Taylor y Col. (2).
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Dr. ANIBAL SOSA S.

Profesor Agregado de Epidemiologia de

la Facultad de Medicina. Quito.

LA LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA
EN EL ORIENTE ECUATORIANO

A raiz de las exploraciones encaminadas
al descubrimiento del petréleo en las provin-
cias del Oriente Ecuatoriano, hubo gran aflu-
encia de trabajadores de todo el pais y al poco
tiempo de estar laborando en esta zona tro-
pical se evidenciaron lesiones wulcerosas de
piel y mucosas a las que los nativos del Orien-
te lo denominan “Pito”. Realizado el diagnos-
tico Etiolégico se confirma que se trata de
Leishmaniasis tegumentania o cutdneo-mucosa.

Estimo conveniente hacer algunas consi-
deraciones relativas a esta enfermedad tro-
pical.

Historia.— Se admite que la Leishmaniasis
cutdneo-mucosa es una enfermedad autdcto-
na del continente Americano. Los Ceramis-
tas indios pre-colombinos, representan en mu-
chos objetos las lesiones tegumentarias, es-
pecialmente de la cara, asi lo demuestran las
investigaciones de Tamayo, Palma, Tello en
el ano de 1908.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA.— Se cons-
tata la Leishmaniasis Tegumentaria, en todas
las provincias de :la Costa, del Oriente y en
ciertos valles interandinos como Pacto, Mindo,
Nanegal, etc.

ETIOLOGIA.— El agente causal, es la
Leishmania Brasilensis.

(Viana 1911), morfolégicamente indistin-
guible de la Leishmania Donovani y de ia
Leishmania Trépica, como ésta la Leismania
Brasilensis, se encuentra bajo las dos formas
fundamentates; una aflagelada, la fcrma de
Leishmania que se encuentra en los tejidos del
hcmbre y de los animales sensibles a la ino-
culacion del parasito y una flagelada, la lep-
tomona que se encuentra en el tubo digestivo
del vector y en los oultivos especificos.

LEISHMANIA.— FORMA AFLAGELIADA.—
En cortes, frotis, coloreados por los derivados
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de Romanowski o por la hematoxilina férrica,
se evidencia en el interior de los elementos
cewulares, en particular en las células del sis-
tema reticulo endotelial, en consecuencia pro-
duce ruptura de éstas células.

Las Leishmanias tipicas son de forma
ovcidea, con una de sus extremidades mas re-
donda que la ofra, miden de 2 a 5 micras de
ancho. Es factible distinguir en su estructura,
membrana, el citoplasma, y el nucleo.

La membrana celular es delgada e impi-
d= hasta cierto punto la deformacién del cuer-
oo del parésito.

LEPTOMONA.— FORMA FLAGELADA.—
Cuando las formas de Leishmania son ingeri-
das por el insecto, vector bioldgico, evolucio-
nan rdpidamente, y producen la leptomcna,
parasito de dimensiones y aspectos variables,
inmoviles o poco moviles, se presentan aisla-
dos o agrupados y ccn un flagelo en 1a extre-
midad postericr del parédsito. El insecto vec-
tor se alimenta de sangre del huésped verte-
brado y si éste se encuentra parasitado, es fac-
tible encentrar leishmanias en el vector en las
primeras heras luego de alimentarse del hués-
ped. La reprcduccion de la Leishmania se
realiza per division binaria.

Se cultiva en el medio de N.N.N. (Novy,
Nacneal, Nicole) a base de agua destilada,
agar, cloruro de Scdio y sangre de conejo, a
una temperatura de 18 a 30° C.

La accién de la luz directa en los culhi-
vos a partir de las 16 horas ‘los negativizan.
La glucosa tiene influencia favorable en el de-
sarrollo de las leishmanias.

EPIDEMIOLOGIA.— El clima calido y hu-
medo con caracteristicas de zcnas tropicales
y subtrcpicales, es favorable para el ciclo bio-
l6gico de los insectos vectores. La altitud
puede tener una variable de 1.000 a 1.500

mis. y si se acompana de humedad (época
lluviosas) mejoran las condiciones para la trans-
mision.  Epidemioldgicamente la leishmania-
sis cutdneo-muzcia es zndémiza, epidémza y
espcradica de acuerdo con el clima, la ecolo-
gia de los vectores, los reservorios silvestres,
influyendo ademéds las costumbres y activida-
d=;3 da las ccmunidades humanas. En resu-
men es una enfermedad tropical o subtropical
esencialmente rural y ocasionalmente subur-
bana. Las zonas endémicas en general, se
2ncuentran a menos de 1.000 metros de altu-
ra. Las actividades agricclas en el Oriente
Ecuatoriano: trabajos en cultivos de productos
trepicales, tales como el café, el té, el caucho,
el cacao, el pldtano, maderas, la quina, etc.,
como también la construccidn de carreteras,
favecrecen la adquisicion y propagacion de la
enfermedad.

La leishmaniasis-cutdnea mucosa, se pre-
senta indistintamente en cualquier edad, raza
o sexo. Se puede presentar en todas las esta-
c'cnes del ano, pero las mejores condiciones
de transmisidon se realizan durante la época
d= invierno, pues la humedad favorece la pro-
liferacidén, la multiplicacion de los mosquitos
felbotomos, vectores bioldgicos de la enfer-
medad. Las casas mas proximas a las zonas
fcrestales son mas atacados por estos dipteros
y, pcr consiguiente sus habitantes mas expues-
tcs a la enfermedad.

En el Ecuador la Leishmaniasis se lo en-
cuentra hasta los 1.500 metros sobre el nivel
dzl mar en las zonas boscosas situadas en las
estribaciones cccidentales de los Andes. Hay
factcres epidemioldgicos predisponentes que
faverecen la infeccidn leishmaniasica: La falta
dz defensas inmunoldgicas, la delicadeza de
la piel que hace que las picaduras del insecto
sean mas faciles y profundas, la falta de cal-
zado y las extremidades al descubierto.
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TRANSMISION.— Dos ciclos epidemiolo-
gicos se conocen en la transmision de la leish-
maniasis:

a) Partiendo de un reservorio el gérmen pa-
sa al vecter, al mosquito flebotomos, el
cual infectado al cabo de pocos dias, es
capaz por picadura inocular el germen
al nuevo huésped y transmitir asi la en-
fermedad. Comprobéndose asi que es-
ta enfermedad es una zoonosis.

b) En épocas de epidemias y endemias, el
mosquito vector puede picar a un hués-
ped humano, infectarse y luego por pi-
cadura a un individuo sano, transmitirle
la enfermedad. La existencia de fleboto-
mas infectados de hébitos domésticos,
constituye un factor predisponente en la
transmision.

En Sudamérica el género flebotocmas es
muy rico en especies.

Cada pais tiene su fauna entomoldgica
particular y fauna comin con los paises veci-
nos. Segun el Profesor Dr. Oswaldo Foratti-
ni, tas especies fransmisoras son: Flebotomos
Intermedius, Migonei, Whitmani. Pessoai. En
el Ecuador los més frecuentes son: el flebo-
tomas Apicalis, el Shannoni, el Gomesi, el
Hamatus, el Lanci y el Trapidoi.

MANIFESTACIONES CLINICAS.— La incu-
bacion puede ser de 15 dias hasta dos meses
a ccntar del momento de la picadura del vec-
tor. En algunos casos virulentos el periodo
de incubacidon puede acortarse a 10 dias, y en
los casos benignos prolongarse uno a dos
anos. La enfermedad se manifiesta por una
lesion dérmica inicial de inoculacidén, que se
denomina pdpula vesiculosa. Esta lesidon se
accmpana con mucha frecuencia de adenopa-
tia satélite con tendencia resolutiva, desapa-
reciendo en uno a dos meses. Asi pues la le-
sion leishmanidsica inicial, constfituye un ver-

dadero complejo cutdneo ganglionar. El exa-
men parasitario de la lesidn demuestra gran
cantidad de corpUsculos parasitarios. Estas
lesicnes iniciales evolucionan a la formacion
de lesiones ulcerosas en virtud de la necro-
sis de la dermis y del epitelio, lesidén ulcero-
sa que se denomina Chancro Leishmanidsico.
Luego se suceden otras lesiones dentro de un
periodo de uno a dos meses con el caracter
de regional o distal. Puede haber disemina-
cion hematégena de los parésitos y la enfer-
medad se manifiesta como eruptiva y con
multiples cuadros clinicos desde el punto de
vista de la patclogia cuténea.

Una é&rea tfraumatizada ccnstituye una
fuente de menor resistencia, para la aparicién
de lesicnes dérmicas de la leishmaniasis.

FORMAS CLINICAS.—Para tener un cono-
cimiento detallado de las formas clinicas, es-
timo ccnveniente seguir la clasificacion de E.
Rabello (1925) basado en la presencia o au-
sencia de soluciones de continuidad de la piel.
E! siguiente cuadro contiene las prinoipales
formas clinicas con las modificaciones de Ra-
belo Filho, Aguiar Pupo, Pessoa y Barreto.

FORMAS CLINICAS:

| A) Papulo-vesiculosa
B) Impetiginoide
C) Papulo-folicular
=i Esparcida
D) Tuberosa Agrupada
QS | No Ulceradas - LLipoide
=
|
5d E) Nodular (dermo-hipodérmica)
E
> Frambosoide
.z);. F) Vegetantes
] [Verucosa

a) Ictematoide
a) Ulcera franca
c) Ulcera vegetante

Ulceradas J
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LESICN CUTANEO

2.—FORMAS jlcsién a) Infiltrativa

CUTANEO Cuténeo- b) Ulcerosa
MUCOSAS mucosa c) Ulcero-vegetante
d) Vegetante
3.—FORMAS a) Adenitis
LINFATICAS b) Adeno-linfatitis
a) Periostitis
4.—FORMAS OSEAS b) Osteitis
¢) Osteolisis

FORMAS NO ULCERADAS:

| .—Impetiginoide: Lesion similar al impé-
tigo. Tratese de una lesién pdpulo-pustulosa,
contienen costra y en su interior hay ulcera-
cién.

2.—Papulo-folicular.—Estas lesiones se de-
sarrollan alrededor de los foliculos pilosos
cebdceos, se exteriorizan por pequenas papu-
las de 2 a 3 mm. a veces confluentes en pla-
ca, a veces generalizadas y dependen de un
mecanismo hematdgeno por lo que Aguiar y
Pupo las denominé Leismanoides.

3.—Tuberosa.—Se distinguen las microtu-
bercsas y llas macrotuberosas. Las primeras
forman placas semejantes a la lepra tuberoi-
de. Las microtuberosas seguramente de ori-
gen hematdgeno, se localizan preferentemen-

te en la cara.

4.—Demo-hipodérmica.—Comprometen, la
dermis, la hipcdermis es muy comin en Amé-
rica Central.

5.—Formas Vegetantes.—Son de dos fi-
pos: Frambescide y Verrucosa. Las primeras
socn formaciones con aspecto de coliflor, de

extensién variable, alcanzan una altura de dos
a tres cenfimetros, scn sangrantes, cubiertas
de costras, tiznen exudadcs espescs.

Las verruccsas, son lesiones nitidamente
del'mitadas, se presentan ccmo elevaciones
de pequena altura (cerca de 1 centimetro),
dsperas, rugosas, semejantes a las verrugas.
Muchas veces, simulan una dermatitis verru-
gosa.

LESIONES ULCEROSAS:

Scn las mas frecuentemente observadas
en la lLeishmanias's tegumentaria Americana.
Pueden ser semejantes al ectima y ser pro-
fundas tomanrdo las caracteristicas de una Ul-
cera franca. Estas lesicnes tienen sus bcrdes
regulares salientes infiltrados o son de bor-
des irregulares, poco salientes, recubiertas de
costras corneas. El exudedo seroso en su
inicio, puede presentarse purulento por aso-
ciacidon bacteriana, el fondo es de color rojo
vivo y con granulacicnes finas, sangra facil-
mente. En muchos casos el fondo de la Ul-
cera es groseramente granuloso por ila torma-
cidén de botcnes carnosos, son ilas Ulceras ve-
getantes.

FORMAS LINFATICAS

Tanto la linfagitis como la adenitis son
frecuentes en la leishmaniasis tegumentaria.
El vaso linfdtico engrosado, transférmase en
cordén espeso de didmetro uniforme, no do-
lcroso, en general no hay hiperemia y pre-
senta muchas veces ndédulos bien nitidos en
su trayecto, palpables a través de la piel. En
muchos cascs estos nédulos pueden romper-
se, dando origen a nuevas Ulceras, en dispo-
sicion linear. Estas formas pueden ser con-
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fundidas con la esporotricosis. La adenopatia
es en general discreta, adquieren el tamano
de una arveja o de una almendra.

En cuanto a la localizacién de las lesio-
nes, tienen como sede preferencial las partes
descubiertas del cuerpo, en particular los
miembros inferiores, superiores y la cabeza.

Miembros Inferiores T 38,3%
Miembros Superiores ............ 33,2%
TOrax .o 6,0%
Cabeza .......... ... . ... ... 26,4%

LESIONES MUCOSAS

Una de las caracteristicas mas tipicas de
la Leishmaniasis cutdneo-mucosa, es precisa-
mente aquella en virtud de la cual, la enfer-
medad asume gravedad por la frecuencia con
que los paradsitos invaden la mucosa naso-
farfngea4laringea, ocasionando lesiones des-
tructivas. El mecanismo de invasidn a las
mucosas no estd perfectamente esclarecido.
Algunos autores admiten la posibilidad de
una auto inoculacién exdégena. La via hema-
tégena para ctros autores es mas aceptada.
El proceso, nasal se inicia con una hiperemia
cirounscrita de mucosa generalmente localiza-
da en la parte anterior del proceso cartilagi-
noso apareciendo luego una pequena infil-
tracion qu2 se manifiesta como puntos blan-
ccs del tamano de una cabeza de alfiler, a
veces aislados, otras veces confluentes, cau-
sando a veces sintomas de coriza. El proce-
so evclucicna a la ulceracion. La Ulcera au-
menta en profundidad y extension compro-
metiendo el cartilago septal y la mucosa del
lado opuesto, se infiltra y se ulcera. Las le-
sicnes no se limitan al septo membranoso, ya
que atacan a 'los cartilagos y tejidos 6secs de
la nariz. Al principio la piel se torna roja
por una telangietasia superficial, luego des-

pués infiltrada, espesa y rugosa como un i-
rofima, lesion que también se lo ha denomi-
nado “Nariz de Tapir”. En los casos mas avan-
zados el dcrso de la nariz se perfora y la ul-
ceracidn se extiende, deformando la fiscno-
mia del individuo. El proceso compromete el
labio superior e inferior, ocasionando mutila-
cicnes pavorosas. Las lesicnes nasales, inva-
den la rinofaringe, el paladar, las paredes
pbstero-laterales de la faringe y de la la-
ringe, la lengua y las encias, y aun la trdqu=a
y los bronquios. Las lesiones mucosas pue-
den tener una frecuencia del 20 al 38%.

ANATOMIA PATOLOGICA

Lesiones Iniciales.—Caracterizadas por in-
filtracion Info-plasma histiocitaria de la dermis
y proliferacién del epitelio que lo recubre.
Acantosis acentuada del epitelio. Plasmocitos
abundantes. Hay infiltrados constituidos por
células histiocitarias, rcdeadas de plasmocitos
y linfocitos. Hay abundante cantidad de Leish-
manias en esta lesién.

Formas Ulcerosas.—En las lesiones peque-
nas, el epitelio es espeso y con acantosis. En
las Ulceras grandes la acantosis es acentuads,
bajo la ferma de cordones epiteliales invade
la dermis. En las capas granulosas y cdrnea
hay paraqueratosis. El fondo de la Ulcera re-
cubierto por una camada de espesos variable
de material necrético: restos celulares, leuco-
citos, hematies, entre los cuales se montan
acumulos de bacterias. En la dermis hay in-
filtracién celular, rica en polinucleares neutro-
filos, células gigantes y estructuras tuberculoi-
des son encontradas en las Ulceras cronicas.

Formas no ulcerosas.—En las lesiones tu-
beriformes hay una infiltracion linfoplasmas-
histiccitaria de la dermia y proliferacién del
epitelio que lo recubre. En el epitelio hay
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acantosis y seroso que lo recubre. La infiltra-
cién de la dermis estd constituida por pilasmo-
citos, por acumules histocitarios y linfocitos.
La cantidad de Leishmanias es variable.

Lesiones verrucosas y papilomatosas.—
No hay diferencia desde el punto de vista
histiologico en estas dos lesiones. El epitelio
es espeso al igual que el extracto espinoso.
La proliferacion puede invadir desordenada-
mente los tejidos subyacentes.

Lesiones mucosas.—Hay formacién de no-
dulos circunscritos de células histiocitarias co-
mo elemento caracteristico de la fase de ul-
ceracion.

Osteo-periostitis y osteolisis.—Hay acen-
tuado especiamiento de las corticales, consti-
tuyendo tumefacciones oseas de la diafisis de
los huesos largos. Se constatan focos discre-
tos de destruccion o sea bajo la forma de es-
Hay pro-
fundas alteraciones en los contornos de la dia-

trias ‘lcngitudinales de osteolisis.

fisis de los huesos largos, ocasionando la tibie
en sable.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico Clinico.—En general no hay
mayores dificultades para el diagndstico cli-
nico cuando las lesiones son Ulceras tipicas.
Muchas veces basta un examen objetivo para
establecer su naturaleza. En las formas ve-
rrugosas, frambesoides, linfagiticas pueden
ser confundidas ccn otras lesiones dérmicas,
siendo necesario realizar el diagndstico etic-
l6gico.

En las formas mucosas la anamnesis es
impcrrante, pues la mayoria de enfermos con
lesidbn mucosa, tienen antecedentes de lesidon
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de piel, pero en muchas ocasiones no hay an-
tecedentes de lesién de piel.

En resumen la presencia de lesiones cu-
tdnec-mucosas de tipo ulceroso, Ulcero-vege-
tante, linfangitico etfc., dolorosas, sangrantes
sin mail clor, Iccalizadas en regiones descu-
biertas del cuerpo, hace pensar en lesiones de
origen leishmaniasico.

Diagnéstico Etiolégico.—Se lo realiza me-
dlante el labcratorio, practicando un frotis to-
mando el material del fondo de la lesion por
raspado o ccrte, material carncso con el que
se practican, el frotis, cultivos e inoculacio-
nes. Se puede obtener material de los bor-
des de las lesiones ulcerosas luego de elimi-
nar tejidos fibrosos superficiales, ya que 'la
leishmania se encuentra en los tejidos no in-
vadidos por la cicatrizacion.  En una lesion
cutdneo-mucosa-vegetante se cbtiene un ma-
meldn carnoso con el cual se practica el frotis.
Los frotis una vez secos expontdneamente se
lcs fija y se los cclorea por los métodos de
Leishman, Wrigth o May-Grunwal y Giensa.

Los cultives en el medio de las tres N;
al cazc de ocho dias es posible obtener leish-
manias flageladas o sea leptomonas.

Las inoculaciones més que ccn fines de
diagnodstico, se practican con el propdsito de
investigar la enfermedad en el campo epide-
miclégico (reserverios naturales y experimen-
ta'es).

Intradermoreaccion de Montenegro.— Es
ura cutirreaccion, se practica con un antigeno
preparado a base de cultivos de leishmania o
de tejido parasitario con dichos flagelados, en
solucién fermolizada al 4%.
bastante sensible.
base de cultivos, es una suspension que con-

Es una prueba
El antigeno preparado a

ttene de 4 a 5 millcnes de leptomonas por
cm.? y se aplica en inyeccidén intradérmica en




una dosis de 0,10 a 0,15 c.c. La primera lec-
tura se realiza a las 48 - 72 horas y la segun-
da a los 15 dias. En los casos positivos, la
prueba se revela por aparicion de una péapula
auve se extinguen al cabo de 28-72 horas, lle-
gando en las fases tardias, a persistir hasta
los 15 dias. Es positiva en el 95-97% de los
casos, pero no siempre indica que el sujeto se
halla con la enfermedad.

Diagnéstico Terapeultico.—En lesiones cro-
nicas con proceso de esclerosis, es dificil des-
cubrir leishmanias por lo que se impone la
necesidad de establecer el diagndstico tera-
peutico.

Diagnéstico Diferencial. —Se debe realizar
ccn las siguientes enfermedades: 1.—Enferme-
dades cutdneas: Ulcera fagedémica, amibiasis
cutdnea, leishmanides (Kala-azar), chagomas,
bartcnelcsis, forunculosis, ectima, impétigo,
lupus tuberculoso, lupus eritomatoso, eriscipe-
la, y dermatomiccsis, miasis cavitaria y can-
cer nasobucal. 2.—Enfermedades cutdneas y
mucosas: Pian, sifilis, tuberculosis, lepra, his-
tcplasmosis y blastomicosis.

TRATAMIENTO:

Repodral.—Medicacidon a base de antimo-
no 111 sodio biscatequina, bisulfato sddico,
ampollas de 5 c.c. para adultos y 3,5 c.c. pa-
ra ninos, para uso intramuscutar. A Ics nifos
menores de 10 anos 1 c.c. por cada 10 kilos
de peso, sujetdndcse a la siguiente pauta: ler.
3 c.c. cada una con un iintervalo de tres a dos
dia 1,5 c.c., el 2do. dia 2 c.c. y el 3er. dia
dias, luego administrar 3 c.c. cada dos a tres
dias hasta completar 30 c.c. En los adultos
la dosis total es de 40 c.c. Realizar exdme-
nes periddicos de orinas ya que el antimonio
es un toxico renal.

Glucantine.—Antimonio de N. Metil glu-
camina 2.168 R.P. con efectos menos 16xi-
cos que el Repcdral y mejor tolerancia. Se
administra por via intramuscular. El medica-
mento se presenta en ampollas de 5 c.c. La
dosis es de 0,10 gm. diarios por kilogramo
de peso ccrporal, por -0 dias consecutivos.

Anfotericina B.— Comercialmente es el
Fungison, antibidtico con efectos curativos en
todos lcs casos de resistencia a los compues-
tos antimcniales. Se emplea por via endo-
vencsa, en dextrosa en agua al 5% o al 10%
inicidndcse el tratamiento con 1 a 3 miligra-
mos en 500 c.c. de dextrosa, goteo lento, 15
a 20 gotas, ccmo doble dosis de tolerancia.
La dosis debe aumentarse gradualmente, has-
ta administrar 0,5 miligramos por kilogramo
ds peso. Para evitar la intolerancia del me-
dicamento se accnseja administrar predniso-
na, aspirina y antihistaminicos.

Camolar.—De la casa Parke Davis.—Es el
Pa!mitato de Cicloguanida. En frascos de
10 c.c. para uso intramuscular. Cada c.c. con-
tiere 140 miligramos de Palmitato de diclo-
guanida. Buena ftclerancia no es toxico re-
ral ni hepético. Se administra de los 3 c.c.
por via intramuscular cada dos a tres dias
ccmpletando una dosis total de 10 c.c. a 15
c.c. Su eficacia terapeutica de un 95% de
éxito.

Tratamiento General.—Es necesario aten-
dar el estado nutricional del enfermo -admi-
nistrando alimentos ricos en albUminas y vi-
tamina B.

Tratamiento Local.—Asepsia de las lesio-
nes. Uso de merthiolate, cetablon etc. El
uso de antibidticos loccales en ungientos, no
justifica.
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PROFILAXIA

1. — Dedetizacién residual dentro y fuera de
la vivienda humana para combatir los
mosquitos flebotomos vectores de ta en-
fermedad.

2.— Aplicacién de repelentes de piel en las
zonas endémicas.

3.— Educacidén sanitaria, en ‘las comunidades
afectadas por la enfermedad.

4.— Vacunacion mediante inyecciones de sus-
pensiones de leptomonas muertas a la
dosis, de 100 a 120 millones de gérme-
nes por c.c.
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Dr. GERMAN ABDO T.
Profesor Principal de Radiologia en la
Facultad de Medicina de la Universidad

Central y Jefe de Servicio de Radiodiag-
nostico del Hospital Eugenio Espejo.

EMBARAZO Y CALCULOS
VESICULARES

PATOGENIA DE LOS CALCULOS
VESICULARES DE COLESTEROL

El cclesterol es un liquido insoluble en
agua que se secreta normalmente en la bilis,
y en ella estd en solucion acuosa. Este lipido
se solubiliza al ser incorporado en las micelas,
compuestas de &cidos biliares y ‘lecitina, los
otrcs sélides constituyentes importantes de la
bilis.

Normalmente la cantidad de é&cidos bi-
liares y lecitinas secretados es mas que sufi-
ciente para conservar el cclesterol en solucion
micelar la mayor parte del tiempo, sin embar-
go, esta bilis insaturada de cclesterol, puede
vclverse saturada o sobresaturada en forma
transitoria durante la noche en sujetos nor-
males.

La saturacidn de colesterol de la bilis
depende en gran parte de la cantidad de é&ci-
dos biliares que retornan al higado a través
de la circulacion enterohepética, la cantidad
de é&cidos biliares que llegan al higado deter-
minan da secrecion de acido biliar y la sintesis
y secrecion de lecitina.

Cen la ccmida de la noche una propor-
cion impcrtante de los &cidos biliares es im-
pulsado a entrar en Ja circulacidon enterohepa-
tica, con el vaciamiento de la vesicula. Los
acidos biliares son llevados al intestino delga-
do, se absorben de modo activo en el ileon
terminal, regresan al higado a través de la cir-
culacion porta, se secretan de nuevo y alma-
cenan en la vesicula hasta el siguiente alimen-
to. En el periodo en que retornan al higado
los acidos biliares, la bilis hepatica secretada
no estd saturada de colestercl. Seis a doce
hcras después de la cena, no obstante cuando
el flujo de é&cidos biliares en la circulacion
porta ha disminuido notablemente la bilis se
satura o sobresatura con colesterol. Sin em-

—— 31




bargo, este fendmeno es transitorio en perso-
nas normales y no produce acumulacién de
cclesterol precipitado.

A pesar que se desconoce casi del todo
la patogenia de los céleculos de colesterol, se
han reconocido varias anomalias en personas
ccn esta enfermedad. Hace més de 100 anos
se propuso que un defecto importante en la
enfermedad de cdiculos vesiculares, por coles-
tercl era una disminucién en la proporcién de
concentracidon de acidos biliares en relacidn
con la concentracion de colesterol. Hecho
perfectamente establecido es que muchos en-
fermos de calculos vesicuiares de colesterol
tienen deficiencia de acidos biliares y leciting,
en relacion ccn la proporcion de colestercel,
en la bilis de la vesicula, durante periodo de
ayuno. También ha sido comprobado en mu-
chos de los enfermos con célculos vesiculares
de cclesterol que han sido estudiados una
disminuzidon probablemente relacionada, en
ia magnitud del fondo comun tctal de &cidos
biliares. Los resultados de estudios de la se-
crecidn de liquides en la bilis de 24 horas
sugieren que dichos pacientes pueden secre-
tar bilis que estad saturada o sobresaturada con
cclesterol la mayor parte del tiempo y no en
forma simplemente transitoria. El mecanis-
mo que produce estas alteraciones se inves-
tiga actualmente.

La desproporcionada predisposicion a su-
frir cdlculcs vesiculares en la mujer ha sido
hecho reconocido durante muchos afos, pero
no se cuenta desgraciadamente con una inves-
tigacion aceptable para esta observacion. Sin
embargo, parece que se han hecho algunos
progresos, los niveles de colesterol en suero
pueden aumentar en ia etapa tercia del em-
barazo. Un grupo estudid las proporciones de
acidos biliares individuales en la bilis de va-
rones y mujeres, y sefald que el &cido cdlico
constituyd un porcentaje mayor de los acidos
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biliares totales en varones, en tanto que en
mujeres no embarazadas hubo una propor-
cién mayor de écido quenodesoxicdlico.  Di-
cha diferencia en composicién de &cidos bilia-
res no influye de modo significativo en la ca-
pacidad que tiene la bilis de solubilizar coles-
terol in vitro, si bien pudiera ser importante
en la estimacidon de las proporciones relativas
de é4cidos biliares, lecitina y colesterol secre-
tadcs en la bilis.

LA FUNCION ENDOCRINA FEMENINA Y
CALCULOS VESICULARES

Los estrégenos, endodgenos y exdgenos
y algunos progestdgenos tienen un efecto im-
portante en la fisiologia biliar del hombre y
de los animales. En fecha reciente se ha es-
tudiado en mayor detalle los estrogenos y se
ha descubierto que se metabolizan exclusiva-
mente en el higado, en donde son conjugados
con acido glucordnico, sulfato y glutation. Los
estrogenos se secretan en la bilis y pasan a
'a circulacidon enterohepética.

Durante el embarazo hay cambios en el
metabolismo ncrmal de estrogenos y estos son
mas intensos en mujeres que muestran icte-
ricia recurrente del embarazo. La patogenia
de esta enfermedad pudiera relacionarse con
una intensificacidn de la inhibicidon corriente
sub-clinica de!l aparato secretor de bilis que
normalmente aparece en la etapa tercia del
embkarazo. En esta circunstancia, aparecen
cen encrme frecuencia los célculos vesiculares,
lo que sugeriria una asociacion entre las alte-
raciones en la secrecion de bilis desencadena-
dos por los estrogenos, y la enfermedad sin-
tomatica per cdlculos vesiculares.

Una publicacion reciente de la frecuen-
cia mayor de enfermedad vesicular confirma-
da en operaciones quirlrgicas en mujeres que




ingerian anticonceptivos bucales en compara-
cion cen las testigo, también sugiere que las
hormonas de la mujer pudieran inducir la for-
macidon de célculos vesiculares, o hacer que
produzcan sintomas.

En el campo expsrimental ce ha =dmiris-
trado estriol en fcrma pa entsral a menas y sz
ha producido bilis hepatica saturada con co-
lesterol. Las conejas que recibieron por via
parentera! estrégenos y progesterona tuvie-
ron cédlculos vesiculares después de 20 a 51
semanas.

La concentracién de esteroides neutros
en suero también se eleva durante el embara-
zo, y son secretados en lla bilis pasando por la
circulazion enterohepética, estd pues en esta-
do de investigacién la influencia de los este-
rcides en el metabolismo de lipidos biliares.

Varios investigadores han observado cam-
bios en la funcidn vesicular durante el emba-
razo. Mann y Higgins fueron los primeros
en observar en las hembras de perro, cobayo
y topo, que el vaciamiento vesicular se retar-
daba durante el embarazo y se ncrmalizaba
rdpidamente después del parto.

Riegel y Ccl. y Potter apreciarcn una pro-
porcidon elevada de distencion de la vesicula
durante la operacidon cesérea: Potter observéd
que se acercaba a 75% de 390 operaciones
de esta indole.

Con técnica colecistogréfica, Gerdes vy
Boyden demostrarcn un retardo notable en el
vaciamiento vesicular durante el segundo y
jercer Yhmesite de emparazo.

Nilson y Stattir pcr medio de colecisto-
gramas y la estimulacién de la contraccién ve-
sicular por medio de la colecistocinina obser-
varon que habia alteracidn notable del vacia-
miento, que era maximo en el vigésimo pri-
mer dia de la menstruacion y guardaba rela-
cidon con el punto méximo de la secrecion de
progesterona.

Wilcox y Englert por medio de una téc-
nica de acido ycdo-panoico marcado con 131 |
y gammagrafia vesicular observaron que el
vaciamiento vesicular era mas lento y menos
eficaz en el sexo femenino que en el mascu-
lino, la motilidad vesicular disminuia progre-
sivamente ccn el ciclo menstrual. Estas obser-
vacicnes fuercn compatibles con los efectos
inhibitorios observados de la progesterona en
el musculo liso del Utero y ctros érganos.

El aumento en la ccncentracion de bilis
pcr estasis duradera en la vesicula y la absor-
cién consecutiva de agua y electrclitos, no
debe aumentar la saturacion de colestero! de
la bilis.
to mas ccncentrady sea una sclucion de &ci-

Dentro de limites fisiolodgicos, cuan-

o3 biliares y lecitina, mayor capacidad solu-
bilizadora de colestercl adquiere. No obstan-
te, la interrupcidn de la circulacidn enterohe-
patica, ccmo ocurre ncrma'mente durante la
ncche, induce !a saturacidn de la bilis por co-
lestercl y una prcicngacion de este hecho
aumenta en las hcras de cada dia, durante
lcs cuales se secreta bilis hepdtica saturada
ccn cclestercl.  Esta ancmalia es caracteristi-
ca en 'a enfermedad de célculos vesiculares
de cclesterol. De este mcdo, la inhibicion del
vaciamiento de la vesicula preduciria estasis
no sélo de la vesicula, sino de mayor importan-
cia, de la circulacion enterohepética, que po-
dria ser significativa en la patogenia de los
célculos vesiculares per cclesterol.  Un retar-
Qo en Mmgernr e\ desayuno ccmo podria ocu-
rrir con la ndusea matinal del embarazo o con
intento de reduccion ponderal también pro-
longaria el pericdo fisiclégico de secrecidn
dz bilis hepética saturada de colesterol. A
oesar del vaciamiento vesicular en circunstan-
cias normales es incompleto, la inhibicidén de
la contraccidn vesicu'ar podria facilitar la re-
tencidn de cristales de colesterol.
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La estadistica mundial determina que mas
o menos la relacion de célculos biliares entre
hombres y mujeres sea el del 15% para los
primeros y de un 30 a 45% para mujeres.

Nuestro estudio se ha realizado en tres
anos con 58 casos que se descomponen asi:
11 casos de ictericia moderada durante el em-
barazo, de los cuales en su examen radiold-
gico posterior al parto y rectificada lla ictericia,
se cbtuvo 6 casos ccn colelitiasis, 2 con cole-
cistografia normal, 2 con disquinesia vesicu-
lar negativa enérgica, que se modificd con el
tiempo, y 1 con estrechez fibroza del ODDI.

23 Casos con signcs clinicos claros de ori-
gen vesicular, se realizan los estudios radio-
idgicos pecsteriorments al parto y se obtienen:
12 colelitiasis, 6 disquinesias vesiculares, 4
obtuviercn colecistograma normal y 1 por
deformacion vesicular y fijacion.

24 Casos presentaron sintomatologia bi-
liar enérgica después del parto, de los ouales
resultaron: 15 con colelitiasis, 7 colecistogra-
mas normales, 1 disquinesia y 1 vesicula de
porcelana

En 58 casos estudiados resultaron con
colelitiasis 34.

7 disquinesias vesiculares enérgicas ne-
gativas (no reaccionaron ni a la yema de hue-
vo ccn su contenido de colecistocinina, ni tam-
poco a la sorbita Merck que en todos los ca-
sos de disquinesia normal nos dieron resul-
tados muy positivos y en nuestro servicio se
utiliza este tipo de preparado con el nombre
comercial de Sorbosan.
fue ya objeto de otro trabajo).

Nuestra experiencia

34

Embarazo Post-Partum  Post-Operatorio

Signos clinicos 23 24 -
Ictericia 11

Disquinesia 9

Colelitiasis 34 29
No controlados — 5 5
Normales 12
Anormalidades

Vesiculares - 2 =

No se realizaron estudios radioldgicos
durante el embarazo.

A centinuacidon publicamos algunos  ca-
sos a manera de ejemplos relacionados con
la cantidad, disposicion y movilidad de los
cdlculos estudiados, la mayor parte de ellos
fueron centrclados en el post-operatorio y el
reporte anatomo-patcldgico fue que en el 95%
los cdlculos fueron de colesterol, de los casos
estudiados, solamente en cinco no tuvimos
noticias de su intervencion quirdrgica y por
consiguiente del estudio anatomo-patoldgico.
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Colecistograma con placa de pies, los
calculos de colesterol en el fondo de la
vesicula

El mismo caso con placa

an decubito
dorsal, movilizaciéon de los calculos a
toda la vesicula




Calculos de colesterol en la vista de pies se quedan en el tercio

medio de la vesicula, en la placa de decUbito se reparten los

calculos en toda la vesicula, en esta placa se observa un cuello
vesicular definido por brida.

Calculos de colesterol repartidos en el interior de la vesicula.
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Colelitiasis mixtz, calculos de colesterol
y de szles calsicas.

Vesicula

de porcelana, sintomatologia
clinica post-partum.




Calculos de colesterol en doble hilera.

10

terc

Céalculo Unico de colesterol en el

superior.
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Vesicula deformada, doblada en 5u Fondo

con tabique en su tercio superior y con

estrechez de cistico, ictericia durante el
embarazo.

Litiasis multiple célico biliar post-partum.
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Ictericia energica post-partum se realiza
transparietohepatica con puncion en vesi-
cula y se observa una esterosis enérgica
del tercio inferior del colédoco que con
presion en la inyeccion del contraste pa-
saba al duodeno, después de la interven-
cion quirUrgica se constaté una odditis
fibrosa.

Colelitiasis posterior al parto primeriza
sin sintomas clinicos anteriores.




Colelitiasis multiple mixta sintomatologia
clinica durante el embarazo.

Placa con doble contraste, buena concen-

tracion en el fondo y mala en la parte

media y superior, cdlicos a repeticion,

en la intervencion quirlrgica se 2ncontré
arenilla biliar abundante.
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Dr.

WASHINGTON G. MERA C.*

DIGITAL Y VITAMINA E

La existencia de un gran numero de car-
didpatas que reciben digitdlicos, exige una
cuidadcsa vigilancia que permita descubrir
cportunamente los efectos de una posible in-
tolerancia, de una anormal sensibilidad del
corazdn o de una sobredosificacion, antes de
que éstas agraven las limitadas condiciones
de estos enfermos.

Los resultados satisfactorios obtenidos me-
diante la asociacién de digital y vitamina E
sintética, hecho sucedido casualmente en una
paciente ccn cardicpatia reumatica y que ha-
bia desarrollado insuficiencia cardiaca refrac-
taria al tratamiento cldsico, permitio vislum-
brar la posibilidad de que esta asociacion po-
dria ofrecer perspectivas alentadoras en el tra-
tamiento digitalico.

VITAMINA E

La vitamina E proviene del tocoferol. La
fuente mas rica de estas sustancias son los
aceites vegetales; su deficiencia es improba-
ble excepto en el recién nacido, sin embargo,
se han senalado algunos casos de mala absor-
cién en el adulto.

La deficiencia de esta vitamina en el hom-
bre, se asocia con anemia, probablemente por
hemolisis o interferencia en la sintesis de la
hemoglobina.

La vitamina E protege al eritrocito de
cierto tipo de hemdlisis.

Profesor Instructor de Medicina Interna en el Hos.
pital Eugenio Espejo.

Internista del Departamento Médico del IESS.
Cardiélogo Ad-honorem del Hospital Eugenio Es
pejo.
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Se ha dicho también que la vitamina E,
reduce las necesidades de oxigeno en las reac-
ciones metabdlicas, que participa en la forma-
cion de tejidos de origen mesodérmico, que
interviane en el metabolismo intermedio por su
caracter de antioxidante biolégico y que pro-
tege a otras sustancias de la oxidacion.

CASUISTICA

Llevados por los resultados favorables de
esta asociacion, la hemos investigado en doce
pacientes del Hospital Eugenio Espejo y parti-
culares. Las enfermas tenian edades compren-
dides entre los 30 y 70 afnos y estaban afecta-
das de insuficiencia cardiaca congestiva de gra-
do variable.

Al momento de iniciar el ensayo, cuatro
pacientes se encontraban recibiendo digitalicos
y diuréticos en forma desordenada y con fran-
cas manifestaciones de intoxicacion digitalica.
En las ocho restantes se realizé la digitalizacion
en 24 a 48 horas, en dosis individuales reco-
mendadas de acuerdo con su peso; todas reci-
bieron lanatésido C. De éstas ocho, cuatro re-
cibieron digital, a la vez que 100 mg. de viia-
mina E sintética, dos veces al dia, por vis in-
tramuscular profunda.

De las cuatro pacientes que previamente
a este ensayo presentaban manifestaciones cii-
nicas y eléctricas de intoxicacién digitdlica, en
dos se suspendiercn el diurético y el digitélico
y se administré pctasio, y en las dos restantes
se suprimiercn el diurético y el digitalico y se
administrarcn potasio mas vitamina E en dosis
de 100 mg. cada 8 horas.

RESULTADO

Las manifestaciones de descompensacion,
objetivas y subjetivas, desaparecieron mas ra-
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pidamente en las enfermas que recibieron vita-
mina E y digital y la dosis de este Ultimo me-
dicamento fue sensiblemente menor. En una
sola de estas pacientes se presentaron anorexia
y nausea que fueron de duracidon pasajera y
leve intensidad.

De ias cuatro a las que solamente se les
administré digital, dos presentaron anorexia y
naldsea mas intensas y duraderas, y en una ter-
cera, ademas se observaron alteraciones elec-
trccardiograficas.

Las dos enfermas con intoxicacidon digita-
lica que recibieron potasio mas vitamina E, evo-
lucionaron mas rdpidamente que las ctras dos
del mismo grupo.

RESUMEN

Los resultados de este estudio se podrian
resumir de la siguiente manera:

1.— La vitamina E favorece la evalucian dlinica
de los enfermos del corazén que reciben
digital, atenuando la severidad de sus
reacciones indeseables.

2.— El uso de vitamina E en estos pacientes,
reduce ostensiblemente las necesidades
de digital.

3.— Estas cbservaciones preliminares deben
servir de base para estudios mas amplios
en el futuro, con el objeto de aclarar el
papel exacto de la vitamina E sobre el
miocardio y ida digital.
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PREMATURIDAD

INTRODUCCION:

Al revisar los textos clasicos de Pedia-
tria, se encuentran trabajos sobre prematuri-
dad, pero en relacién al antiguo concepto
ponderal. En publicaciones recientes se pue-
de leer sobre prematuridad en relacion a
edad gestacional, pero las casuisticas son to-
davia poco significativas. Se pretende por
tanto en el presente estudio, tratar de esta-
blecer tanto en la Maternidad Isidro Ayora
como en el Hospital Carlos Andrade Marin a
incidencia de prematuridad en relacién al nu-
mero total de partos, al sexo, a edad gesta-
cional, a peso, a las causas de prematuridad,
a la morbilidad y a la mortalidad dejando
para ulterior investigacion el seguimiento de
prematuros en consulta externa.

La Organizacién Mundial de la Salud de-
fine ccmo prematuro al nifo que nace antes
de las 37 semanas, a partir del Ultimo dia de
la Ultima menstruacidn (1-2-6). El recién na-
cido que pesa menos de 2.500 gramos al na-
cer, es denominado por la misma Organiza-
cién como recién nacido de peso bajo o de
peso reducido al nacimiento.

Ccmo la diferenciacién en los conceptos
de prematuridad y peso bajo al nacer son re-
cientes, no se encuentran indices estadisticos
adecuados. En una poblacién del Caucaso,
Usher calculé una incidencia de prematuridad
de 3.35% entre los nifnos que pesaban menos
de 2.500 gramos y de 4% entre los que pe-
saban mas de 2.500 gramos, dando una inci-
dencia total de 7.35%. En 1942, en el Insti-
tuto Pediatrico Estatal de Leningrado, el indi-
ce de prematuridad fue de 49% durante el si-
tio de la ciudad. Estudios realizados en Esta-
dos Unidos y en Europa han dado cifras de un
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15% o mas en las clases de inferior situacién so-
1956 en ! Hcs-
alcanzd el

cioeccndémiza supericr.  En
pital Municipal de Bombay se
36.3% (1).

Considerarién especial constituye la etio-
logia de la prematuridad, en algun estudio so-
lamente del 40% de casos se ha podido de-
mostrar las causas de partos prematuros (4).

Se cita a continuacién una tabla provisio-
nal de la eticlogia de la prematuridad, elabo-
rada con el afdan de que aquella conste como
auxiliar en la anamnesis de los partos prema-
turos, para asi poder precisar mejor sus cau-
sas, sobre todo en nuestro medio.

ETIOLOGIA DE LA PREMATUREZ

FACTORES GENERALES:

Cendicidon sccioeccndmica inferic:.

Injuria emocional.

Traumatismo abdominal de cierta magnitud.
Fatiga (trabajo profesional).

FACTORES MATERNOS:

Edad de la madre (inferior a 16 anos, superior
a 35 anos) (1).

Desnutricidon materna (1).

Madre soltera.

Antecedente previo de parto prematuro (fami-
liaridad) (1).

Peso bajo materno, talla corta materna.

Bacteriuria asintomatica y Pielonefritis.

Infecciones agudas: parasitarias (3), Malaria,
Sf Toxoplasmosis, bacterianas (3), Tifus,
Listeriosis.

Viricas (Rubeola, gripe, hepatitis epidémicas,
herpes simple, citomegalovirus.

Medicamentos (3).

Intoxicaciones.

Cardiopatia ciandtica materna.

Multiparidad.

Embarazos a intervalos cortos (1).

Ineficacia reproductiva de la madre (2).

Infertilidad, abortos o partos de nifnos muer-
tos, ninos prematuros o de peso bajo
Toxemia.

Causas de ruptura de membranas e inducciéon
de partos subsecuentes.

Amenazas de aborto, estenosis pélvicas.

Retraso del desarrollo bioldgico.

Disrregulacicnes hormonales (Basedow grave)

(3).
Lesiones hereditarias del sistema nervioso
central.

FACTORES UTEROPLACENTARIOS:

Desprendimiento de placenta y placenta pre-
via.

Utero pequeno e infantil.

Tumcraciones uterinas.

Ancmalias placentarias (3)

Pclihidramnios.

CAUSAS FETALES:

Gemelaridad.

Macrosomia (Hijos de madre diabética).
Mutacion genética (3).

Sensibilizacién Rh (3).

Malformaciones.

MATERIAL Y METODOS:

Se han tomado en cuenta para esta eva-
luacion de tipo estadistico dos series de 4.000
y 2.000 casos respectivamente del Hospital
Carlos Andrade Marin y una serie de 12.000
partos de la Maternidad Isidro Ayora, en la
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cual hay evidente subregistro en el nUmero
de prematuros; ademas, en el libro Nutricion
y desarrollo de los Andes Ecuatorianos, exis-
te una casuistica que la hemos tomado en
cuenta como referencia (5).

En lo que se refiere de 4.000 partos, se
han revisado menos del 50% en las historias
clinicas, ya que el resto no se ha podido re-
cabar del Servicio de Estadistica del Hospital.
En la serie de 2.000 partos no se han revisa-
do las Historias Clinicas y los datos han sido
obtenidos del libro de Estadistica del Servicio
de Recién Nacidos del Hospital. La serie de
la Maternidad Isidro Ayora viene a constituir
un muestreo debido a que no proviene de
una serie continua de nacimientos por muti-
laciones de Archivo.

RESULTADOS Y ANALISIS

Existe un mal registro de datos (1) por-
que en la serie de 4.000 casos del H.C.A.M.
no se pudo encontrar mas del 50% de Histo-
rias Clinicas (2) porque en la serie de 2.000
casos del mismo Hospital no se revisaron las
Historias Clinicas y (3) en la serie de la M.C.A.
se observo patentes mutilaciones en el archi-
vo, por lo que esos datos no han sido consi-
derados. Se han obtenido los siguientes re-
sultados.

H.C.A.M.
(Serie de 4.000)
Nacimientos.

H.C.AM.
(Serie de 2.000)
Nacimientos.

Porcentaje de Prematuros:
8,6% 8,45%

Este dato tiene que ser valorado, en re-
tacion con ulteriores estudios, pero parece

que el porcentaje de prematuros, en el
H.C.A.M. es més bien bajo si lo comparamos
con ofros grupos de poblacidon de inferior
condicién, socioecondmica,

H.C.AM. H.C.A.M.

Tra. Serie 2da. Serie
Varones 57,4% 53,25%
Mujeres 42,6% 46,75%

Hay més prematuros varones y la dife-
rencia con las mujeres es importante sobre to-
do en la primera serie, este es otro dato que
requiere ‘mas estudio,

H.C.A.M. H.C.A.M.
Edad Gestacional 1ra. Serie 2da. Serie
37 Semanas 44,48% 41,42%
36 H 21,00% 21,89%
35 ] 14,00% 11,24%
34 ; 7,00% 8,84%
33 ; 4,2 % 3,54%
32 : 2,8 % 3,54%
81 . 1,68% 1,77%
30 . 0,28% B —
29 i 0,72% 3,54%
28 , 0,59%
27 e i I
26 i 0,56% 0,59%
25 " 0,28% 0,59%
Desconocida 1,77%

En el estudio se han tomado en cuenta
edades Gestacionales inferiores a las 28 se-
manas, lo que elevaria la incidencia de mor-
bimortalidad, si consideramos que tradicio-
nalmente se considera no viables a los me-
nores de 28 semanas de edad gestacional.
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DE ACUERDO AL PESO DE NACI MI ENO

H.C.A.M. H.C.A.M.
Peso en Gramos Tra. Serie 2da. Serie
Desconocido 1.68%
Menos de 1.000 gramos 1.4 % 1.18%
1.000 a 1.500 16.04% 7.08%
1.500 a 2.000 32.24% 13.01%
2.000 a 2.500 31.08% 30.76%
2.500 a 3.000 141 % 33.3 %
3.000 a 3.500 1.4 % 13.6 %
Més de 3.500 1.18%

Los pesos de menos de 1.000 gramos
coincidieron en su gran mayoria con menos
de 28 semanas de edad gestacional.

SEGUN LA CAUSA DE PREMATURIDAD

H.C.A.M. H.C.A.M.
Posible Causa Tra. Serie 2da. Serie
Toxemia 10,68 % 8.87%
Hemorragia y amenaza
de Aborto 10,14% 11,23%
Gemelaridad 3.36% 2,36%
Ruptura prematura de
Membranas 3.94% 7,69%
Pielconefritis 3.64% 591%
Cardiopatias Maternas 0,28%
Diabetis ; 0,28%
Hepatitis i 0,28%
Colecistitis 0,28%
Traumatismo : 0,28%
Tumoracion 0 0,28%
Peso Bajo 0,59%
Yatrogeno = 0.28%
Hermanos prematuros 4,14%
31,08% 40,83%

Esta lista ha sido elaborada de acuerdo
a la tabla de etiologia, anteriormente citada.
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MORBILIDAD

H.C.A.M. H.C.A.M.
Entidad Tra. Serie 2da. Serie
SDR. 12,6 % 8,87%
Hiperbilirrubinemia
e ictericia 7,64% 14,78%
Asfixia y sufrimiento
fetal 13,72% 12,89%
Infecciones 6,16% 3,54%
Malformaciones 1,68% 1,18%
Hipoglicemia 0,84% 0,59%
Anemia 1,12% 1,77%
Pletora 0,28%
Caderas Inestables 0,56%
Cefalohematoma 0,56% 1.18%
Sifilis congénita 1,18%
Wilson Mikity 0,59 %
Enfriamiento 0,59%

Este cuadro es completamente provisio-
nal, diversas entidades acusan un subregistro,
inclusive en ilas historias clinicas, en otras no
se han empleado los pardmetros especialmen-
te de laboratorio para el diagnéstico y falta
una mejor revisiéon de Historias Clinicas.

MORBI LI DAD

Posible Entidad H.CA.M. H.C.A.M.
Causante Tra. Serie 2da. Serie
SDR. 2,52% 3.54%
Asfixia y Trauma 0,56% 2,95%
inmadurez 1.4 % 0,59 %
Sindrome de gran
aspiracién 0,28% 0,59 %
Trisomia 18 0,59%
Infeccion Intradtero 0,59%
5,04% 8,85%

No se ha realizado una efectiva correla-
cidon con las autopsias respectivas, aunque es
verdad que la mayoria fueron sometidas a
ellas.




Parece que hay un subregistro en el por-
centaje de mujeres lo que deberd ser rectifi-
cado.

CONCLUSIONES Y SUMARIO:

1.—En 6.000 partos revisados en e! Hos-
pital Carlos Andrade Marin, se ha encontrado
una incidencia de 519 prematuros, es decir
8.52%, lo que consideramos un grupo signi-
ficativo, pero que debe ser mejor estudiado
mediante una revisidon de historias clinica mas
completas.

2.—Hay un predominio de varones, y la
diferencia  posiblemente sea
55.3% vs. 44,67%.

significativa:

3.—Tal como se encuentran en las esta-
disticas internacionales, el mayor porcentaje
de prematuros pertenece a 36 y 37 semanas
(64.39%), mientras el resto suman soélo 35.61%.
En otra serie 46.88% fueron de 36 y 37 se-
manas y el resto de menor edad gestacio-
nal. Los prematuros mas habiles (de 32 se-
manas o menos) abarcan un 9.61% en el Hos-
pital Carlos Andrade Marin mientras en otra
serie se encontraron 23.20% (6).

4.—En el Hospital Carlos Andrade Ma-
rin, los prematuros que pesan menos de
2.500 gramos constituyen un 67.23% vy los
que pesan mas de 2.500 el 32.77%. Esto
se contrapone con el viejo concepto de pre-
maturez ponderal.

5.—Aunque se discute que la Toxemia
tenga que ver con la etiologia de la prema-
turidad, en el estudio se ha encontrado 9.77
por ciento de los partos prematuros coinci-
dentes con esa patologia; ademas 11.22%
coincidentes con hemorragia, amenaza de
aborto etc. con gemeralidad 2,86%, con hi-

drorrea 5.81% con Pielonefritis 4.86%, con
hermanos prematuros 2% y luego una serie
de causas poco significativas, en general en
un 40.45% se han definido las posibles cau-
sas de prematuridad, debiendo subrayarse
que falta realizar un interrogatorio més ade-
cuado a este respecto.

6.—En lo que se refiere @ morbilidad,
aparentemente el SDR es mas frecuente, que
en otros lugares geogréficos, pero antes de
adelantar ninguna hipdtesis, es menester dis-
poner de mejores elementos de diagndstico,
asi como gasometria, para diferenciar de la
taquipnea transitoria del recién nacido, espe-
cialmente.

En cuanto a Hiperbilirrubinemia, es cier-
to que es diferente el criterio de clasificacion
con respecto al recién nacido al término. En
todo caso no se han realizado suficientes exa-
menes de laboratorio en pretérminos, por lo
que posiblemente la incidencia de esa enti-
dad sea méas elevada. Con respecto a infec-
ciones especialmente Perionfalitis y en cuan-
to a Hipotermia seguramente existe un sub-
registro. En lo relativo a Anemia no se evi-
dencia como rutina, el pedido de hematocrito
en prematuros.

7.—SDR constituye més a la mortalidad
del prematuro en las series estudiadas, su
manejo todavia no se ha hallado dentro de
los mejores canones.

El sindrome de gran aspiracién extrafa-
mente consta entre las causas importantes de
mortalidad en los grupos de estudio.

8.—Es prioridad lograr que los archivos,
memoria de los Hospitales, sean mejores or-
ganizados y no se produzcan hechos lamen-
tables como la mutilacién de aquellos (Ejem-
plo de la MIA).
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9.—Se reporta que entre los prematuros
pequenos hasta alrededor de 1970 se obser-
va 60% de secuelas neuroldgicas significati-
vas, en EE. UU. y que gracias a nuevas téc-
nicas especialmente nutricionales introducidas
desde esa época, actualmente se ordena me-
jor crecimiento inicial y casi no secuelas (7).
Entre nosotros posiblemente el indice de se-
cuelas sea mayor imponiéndose un mejora-
miento en el manejo inicial de los prematuros
y un seguimiento de los casos clinicos.

10.—En definitiva ésta es una invitacion
para realizar estudios méas adecuados de es-
te grupo importante de la poblacién y sobre
todo tratar de prevenir los factores etiologi-
cos en la medida de lo posible.

56

BIBLIOGRAFIA:

I .— SCHAFFER / AVERY / ME.
Enfermedades del recién nacido, Barcelona, Salvat
Editores 1974,

2.— NELSON VAUGHAM . MCKAY - TEXTBOOK OF PE.

DIATRIAS . WB SAUNDERS COMPANY PHILADEL-
PHIA . LONDON - TORONTO - 1969.

3 — LAW Clinicas obstétricas y ginecolégicas de Nor.

teamérica 1971.

4.—U. S. PUBLIC HEALTH SERVICE REVIEW SUPLEMENT

1969.

5 — Varios Autores — Nutricién y Desarrollo en los

Andes Ecuatorianos — Artes Graficas 1974.

6 — AFEME — Varios Autores.

MORB!I — MORTALIDAD PEDIATRICA INTRA HOS-
PITALARIA EN LA CIUDAD DE QUITO — ECUADOR.
CENTRO DE ESTUDIOS DE POBLACION 1970

7.—SILVER H., KEMPEH BRUYN. H.

HANDBOOK OF PEDIATRICS — LANGE MEDICAL
PUBLICATIONS — 1975.




Dr. RODRIGO YEPEZ

Profesor Principal de Bioquimica de la
Facultad de Ciencias Médicas de nuestra
Universidad.

fue invitado por la OPS/OMS ua formar parte del
Comité y fue distinguido por sus miembros con
la nominacién de Relator. El informe presentado
por el Comité fue la base para el documento que
se reproduce a continuacion y que fue publicado
en la Rewista “Educacion Meédica vy Salud”,
Vol. 9, No 1.

EVOLUCION DE LA ENSENANZA
MEDICA EN LA AMERICA LATINA

Bl anédlisis de la ensefanza de las ciencias
fisioldgicas en llas escuelas de medicina de la
América Latina no puede raelizarse si se aisla
a esta de su matriz natural, representada por
la medicina y sus instancias: la educacién mé-
dica, la atencidon médica y lla produccion de
conocimientos cientificos, ubicados en el con-
texto socioecondmico latinoamericano, y cuyo
desarrollo estd vinculado a ilas transformacio-
nes de la sociedad.

Efectivamente, las caracteristicas de la me-
dicina en general y de la educacidn médica
en particular han variado histéricamente; es el
caso de la influencia europea en la primera
etapa y posteriormente de la influencia nor-
teamericana. Al parecer, se inicia ahora una
nueva etapa, de raigambre latinoamericana.

La universidad es escenario de conflictos,
a veces violentos, su poblacidén absoluta crece
de manera asombrosa, y esta expansidén la
sitUa en lla esfera de las mas confrontadas opi-
niones.

En el Ultimo cuarto de siglo, la educacion
médica latinoamericana entré en un proceso
de cambios sucesivos, generados fundamental-
mente a nivel supraestructural, sin superar los
timites de forma, y caracterizados por dos
tendencias. La primera busca una cierta reor-
ganizacién estructural, mediante la reunién de
catedras asiladas en unidades méas grandes
(departamentos), procurando articular las areas
afines del conocimiento, evitando a la vez la
dispersiéon y duplicacion de recursos. La se-
gunda estd dirigida a llograr una raciona'liza-
cion en la tarea didactica mediante el estable-
cimiento de lineas y niveles de coordinacion
entre 'las diversas disciplinas del curriculo mé-
dico.

Estas tendercias dominantes en la educa-
cidon médica latinoamericana, con diferencias
de grado, son un dencminador comin de los
cambios producidos en los Ultimos afos a su
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aplicacién en las escuelas de medicina que ha
atraido la atencién de un buen nUmero de
profesores y alumnos; mientras que las me-
didas estructurales, aun con el cardcter par-
cial que las ha distinguido, sélo ha sido po-
sible aplicarlas cuando se han presentado de-
terminadas coyunturas de orden politico, eco-
ndmico o social, bien sea dentro o fuera de
la estructura universitaria.

Anddanse a esto las grandes diferencias
de las escuelas de medicina de América Llati-
na, tales como: escuelas que forman médicos
en 1.200 horas, frente a otras que 1o hacen
en 9.000; escuelas que reciben 20 alumnos en
el primer ano, frente a ofras que reciben
13.000, escuelas que gastan U.S. $ 176 por
alumno al afio y ofras que gastan U.S. $ 3.500,
creando situaciones contradictorias, a la luz
de las cuales se debe analizar el desarrollo
de la educacion y sus tendencias.

Asi, lla departamentalizacidén, innovacion
considerada de orden administrativo, en unos
casos no significé otra cosa que un simple
cambio de membrete y, en otros, el fortaleci-
miento de la cétedra en una estructura mas
rigida e igualmente estancada. A veces, su
estructuracion, adquirid cierta flexibilidad vy
se fue consolidando la idea del departamento
como wunidad ceniralizadora de esfuerzos, re-
cursos y propdsitos, lo cual devino en un me-
joramiento del nvel educativo que alentd la
investigacion y el desarrollo de institutos de
ciencias biomédicas, como elementos coordi-
nadores de acciones en diferentes niveles.

Los cambios dirigidos hacia lo que hemos
llamado “la racionalizacion de la tarea didac-
tica” 'han producido igualmente una diversi-
dad de etapas evolutivas, pudiéndose identi-
ficar con alguna certeza tres de ellas, a saber:

1. Ensenanza por disciplinas aisladas caren-
tes de una direccidn central efectiva.

2. Ensenanza por disciplinas coordinadas por
algun crganismo central responsable de la
orientacién de a carrera.

3. Ensenanza por bloques, capaces de enca-
rar el estudio de los sistemas y aparatos
desde varios puntfos de vista (en este ca-
so se dan diversos niveles de integracidn
horizontal o vertical).

Por lo tanto, los esfuerzos por integrar e!
modo en que se transmite el conocimiento
médico tienen 'en la América Latina escaso de-
sarrollo, pudiendo estimarse que en 1973 no
mas de un 25% de las escuelas médicas de
esta region realizaba algun tipo de integra-
cién interdisciplinaria en la ensehanza.

Excepcionalmente se ha intentado el de-
sarrollo de modelos de ensenanza integrada
que, partiendo del planteamiento de proble-
mas concretos, traten de generar, mediante la
presentacion de informacion repetitiva, multi-
disciplinaria y en niveles de complejidad cre-
ciente, grados distintos de conducta, poten-
cialmente terminales, que permitan incorporar
precozmente al alumno al servicio como fuer-
za de trabajo en el area de la salud.

UBICACION DE LAS CIENCIAS FISIOLOGICAS
EN EL DISENO CURRICULAR

Se considera que las disciplinas que se
agrupan dentro de la denominacion de cien-
cias fisioldgicas son: ia bioquimica, la biofisi-
ca, la fisiologia y la farmacologia. Se reco-
noce que tal como sucede en la ensenanza
médica general, también en la ensenanza de
las ciencias fisiolégicas se producen situacio-
nes contradictorias, derivadas de distintas con-
cepciones existentes sobre la naturaleza y el
papel que desempenan estas ciencias en !a
formacién del médico. Se destacan al respec-
to dos tendencias fundamentales: una que
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preconiza que estas ciencias deben anteceder
al estudio de las olinicas ccmo teoria bdsica
para la explicacion de los fendomenos patolo-
gicos, y otra mas favorable a considerar el es-
tudio de los principios fundamentales de las
ciencias fisiologicas asociado a la practica y
al servicio.

Tomando en cuenta estos aspectos, el Co-
mité estimd necesario formular algunas con-
sideraciones sobre ciertos factores que convie-
ne ftener presentes cuando se trate del diseno
de un plan de estudios, y que se resumen a
continuacion:

1. En la formacién de un médico es necesa-
rio que este sea capacitado en el recono-
cimiento y formulacion de problemas fun-
damentales y en la aplicacion del método
cientifico para resolverlos o contribuir a
resolverlos.

2. La participacion del estudiante en el re-
ccnocimiento, formulacién y solucion de
problemas serd més adecuada si se le ex-
pone a situaciones concretas y si se le
ofrece una crientacidon multidisciplinaria
integradora.

3. La extension en que se plantee esta inte-
gracion dependerd de:

a) La estructura administrativa;

b) La disponibilidad y calidad del cuerpo
docente;

c) El grado de conocimiento que tengan
los participantes en el proceso sobre
los métodos adecuados para llevarlos
adelante; v,

d) E! nivel de ccmpromisos que adguie-
ran con el cambio.

En base a lo que antecede, se propone
que en el disefno de un plan de estudios de

ciencias fisiolégicas se sigan los pasos que
se indican a continuacién:

1. ldentificar los problemas existentes de uns
poblacién.

2. Recabar la informacion y realizar lcs es-
tudios necesarios para resolver los proble-
mas identificados.

3. Analizar los resultados obtenidos de acuer-
do con conocimientos previos.

4. Proponer hipdtesis para la solucidn de los
problemas identificados.

5. Disenar planes operativos para la ejecu-
cion de 'los cambios necesarios.

6. Evaluar las transformaciones producidas de
acuerdo con llos resultados.

Los modelos experimentales seguirdn ba-
sicamente 'las etapas senaladas y cuando se
los utilice deberd procurarse que tengan en
cuenta los problemas fundamentales existen-
tes en la regién o pais.

Un curriculo disenado en base a la identi-
ficacion de problemas fundamentales, debe
sustentarse en una organizacion estruchural
universitaria flexible, tanto desde el punto
académico como administrativo. Debe contar-
se también con elementos de coordinacidn,
tanto a nivel de la escuela de medicina ccmo
en las institfuciones de servicio.

El trabajo de los estudiantes en los servi-
cios de salud, desde los primeros niveles de
la escuela, asegurard una mejor atencidn a la
comunidad, a la vez que posibilitard que el
alumno sea un agente activo en su propia for-
macién. Ademads, permitird que el docente
dedique mas tiempo a 'la planificacion de la
tarea académica y a la investigacion, y que
el personal que se encuentra trabajando en los
centros asistenciales participe en la labor do-
cente. Desde duego, cada uno de estos as-
pectos sélo podra ejecutarse auando todas las
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instituciones y personas comprometidas parti-
cipen en ilas distintas fases del proceso, asu-
miendo los derechos y deberes que represen-
ta su responsabilidad en cada caso, los cuales
deberdn quedar establecidos en los instrumen-
tos Jlegales del pais.

Es asi como partiendo del planteamiento
de problemas prioritarios de salud de cada
uno de los paises de América Latina y, arti-
culando el trabajo y el estudio simultaneo co-
mo elementos formativos del futuro médico,
serd fadtible contribuir efectivamente al me-
jor conocimiento de la realidad y quizas a lo-
grar un mejor nivel de participacién en la so-
lucion de aquellos problemas.

METODOLOGIA Y EVALUACION

Desde hace mucho tiempo el concepto de
que los estudiantes de medicina deben parti-
cipar activamente en la adquisicidon de los co-
nocimientos ha sido planteado como elemen-
to fundamental para el proceso formativo. Los
informes de ‘los primeros Comités en la Ense-
nanza de lla Bioquimica, la Farmacclogia y la
Fisiologia (3) (1967 a 1968) destacaban este
aspecto al referirse al provecho alcanzado con
actividades tales como seminarios, discusiones
de grupo y desarrollo de pequenfos proyectos
de investigacién, en las cuales el alumno asu-
mia una actitud de mayor participacion que
alentaba la creatividad, a la vez que propo-
nia dar menos énfasis a las clases teoricas.

Al respecto el presente comité reafirma el
criterio de que la participacion activa del es-
tudiante en el diseno de las actividades edu-
cativas que van a formarle y en las demas fa-
ses del proceso, son esenciales en el desarro-

(3) Organizacién Panamericana de la Salud, Serie
Desarrollo de Recursos Humanos, A. Educacion Mé-
dica (1969) Nos. 2, 3 y 4, respectivamente.
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llo de una nueva metodologia de aprendiza-
je de las ciencias, en la cual el profesor serd
fundamentalmente un guia o consejero. De-
berd asegurarse académica y administrativa-
mente, la mayor utilizacion de las fuentes de
informacion y de los métodos de autoinstruc-
cidén, asi como también la posibilidad de que
el estudiante pueda aprender a su propio rit-
mo. Esto obliga a replantear la rigidez tem-
poral del sistema escolar que presupone, erré-
neamente, que todos los estudiantes aprenden
a igual velocidad.

En el desarrollo de una metodologia con
las caracteristicas senaladas, se deberd ofre-
cer al alumno una gama de instrumentos de
instruccion adecuados para que llogre los ob-
jetivos propuestos. En este contexto, cada ac-
tividad tendré su lugar propio y su wutilidad
especifica (seminarios, trabajo en laborato-
rio y en cenfros asistenciales, revision biblio-
gréfica, labores con 'la comunidad, clases ted-
ricas, autoinstruccién, etc.).

Los miembros del Comité destacan a este
respecto algunos factores que merecen consi-
deracidn especial para poner en marcha la
nueva metodologia. En primer término, aque-
llos referentes a la necesidad ineluditle de
fortalecer la investigacion de los problemas
mas trascendentales de cada pais como meca-
nismo que permita lograr un nivel de autén-
tico y genuino desarrollo social y econdémico,
y, constituir una fuente natural de produczion
de conocimientos cientificos que alimente el
ccntenido del curriculo, facilitando por esta
via el acceso a los problemas que deberan se:
el objeto de estudios de las ciencias fisiolo-
gicas.

Por otra parte, se reconoce que la forma-
cién del recurso humano, especialmente en el
nivel superior, se encuentra separada de los
organismos encargados de la atencién de la
salud y estd sujeta a decisiones exclusivas del




sector universitario. Esta situacion no es alen-
tadora para el desarrollo de una metodologia
que propugna la integracidn :progresiva del
alumno a los servicios de salud, en un proce-
so de complejidad creciente. Este hecho, su-
mado al aumento progresivo de la matricula,
especialmente en las profesiones de mayor
prestigio social —la medicina entre ellas— ha-
cen que los esfuerzos que se realicen en tér-
minos de inversiéon en la formacién de recur-
sos humanos no puedan corregirse aislada-
mente. En consecuencia, se considera funda-
mental que se arbitren los mecanismos mas
idoneos para definir las modalidades de for-
macion y de trabajo del personal de salud en
concordancia con las condiciones socioecond-
micas, epidemiolégicas y administrativas, vy
con las necesidades reales de la poblacion de
cada pais.

El Comité propone de manera enfética:

1. Una efectiva adecuacion del nimero de
alumnos en la carrera médica a las nece-
sidades reales de la comunidad.

2. Una mayor atencién de las autoridades al
financiamiento de ilas escuelas de medi-
cina.

3. Un esfuerzo conjunto de las escuelas mé-
dicas de América Latina y des 'la OPS/OMS
para desarrollar y aplicar una tecnologia
educacional adecuada a las distintas con-
diciones presentes en el continente.

4. Dar énfasis a los programas de educacion
continuada para docentes, asi como a la
formacion de nuevos docentes que pue-
dan aplicar, efectivamente, una metodolo-
gia moderna de ensehanza.

En cuanto a la evaluacion del proceso edu-
cacionail, el Comité destacd que este debe ser
entendido como una aatividad que ha de ser-
vir como un recurso formativo que tiene que

ser analizado bajo dos puntos de vista: 'la eva-
luacion interna, vale decir det proceso en si
mismo, y la evaluacidon externa, esto es la que
asegura a la comunidad que el estudiante que
ha pasado ‘por su proceso formativo estd en
capacidad de contribuir a resolver sus proble-
mas de salud, tanto a nivel individual como
a nivel familiar y colectivo.

Asi mismo, considera conveniente senalar
que en su aplicacién, la evaluacion puede ser
de tres tipos:

1. Evaluacién diagndstica, que, cuando se
aplica al iniciar el proceso de aprendizaje,
permite ubicar con relativa certeza el ni-
vel de preparacion previa y disefar las
actividades formativas sucesivas en corres-
pondencia con aquella. Esta evaluacion
también puede ser Util para estimar el
grado en que se alcanzan los propositos,
metas y objetivos propuestos y en cuyo
caso la evaluacion debe aplicarse con con-
tenido semejante al iniciar la actividad y
al terminarse.

2. Evaluaciéon formativa, que mide los pro-
gresos del estudiante en el aprendizaje,
permitiéndole conocer su rendimiento vy
necesidades mientras se desarrolla el pro-
ceso. Este tipo de evaluacion no debe te-
ner mas propdsito que el de ser Ufil al es-
tudiante; por lo tanto, no debe revestirse
de carécter administrativo o de promocion.

Estos dos tipos de evaluacidon contribu-
yen enormemente a orientar las decisio-
nes del proceso, tanto en lo que se refie-
re al diseno mismo de ‘las actividades co-
mo en cuanto a la preparacién de los ma-
teriales 'para Ha instruccién. Ademas, cons-
tituyen wun mecanismo de alto valor para
proporcionar informacién retroactiva a to-
dos los participantes involucrados en la
ensenanza y aprendizaje.
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3. El tercer tipo de evaluacion, que es de ca-
racter administrativo, es el que sustenta
el curriculo graduvado. Es, en realidad, la
evaluacidon de menor valor en el dambito
educativo y sirve exclusivamente con fines
de promocion.

Los propios instrumentos de evaluacién y
autoevaluacidon no son analizados en este in-
ferme. Se considera que serdn utilizados de
acuerdo con llas situaciones particulares de ca-
da pais, que son las que orientarédn los obje-
tivos a 'lograrse en el proceso. Sin embargo,
el Comité considera conveniente destacar que
tanto la evaluacién como Jas autoevaluaciones
se fundamentan en la determinacion del gra-
do en que se alcancen Hdos objetivos propues-
tos. En el caso de la formacion de médicos
por disciplinas integradas, la evaluacion no
debe consistir en una antologia de preguntas,
sino en una deferminacidon de la capacidad
para resolver problemas basados en aspectos
de salud de la poblacion.

FORMACION DEL DOCENTE UNIVERSITARIO
EN LAS CIENCIAS FISIOLOGICAS

La universidad moderna debe ser enten-
dida como wun organismo que ejerce funcio-
nes de ensefanza y difusion cultural, de es-
tudio y solucidon de problemas comunitarios, y
de produccidon de conocimientos cientificos re-
'acicnados con el desarrollo de un pafs. Asi,
la universidad se capacita para sus funciones
en la medida que su cuerpo docente esté ca-
lificado en cuatro aspectos:

1. Formacidén cultural y de habilitacion téc-
nica.
2" Capacidad para ampliar los conocimientos

disponibles mediante la investigacion.

62 e

3. Capacidad para transmitir a la comunidad
los beneficios de sus conocimientos para
que esta busque la solucién de sus pre-
pios problemas.

4. Capacidad para transmitir el saber @ quie-
nes lo requieran, asi como para formar el
personal calificado que necesite la comu-
nidad.

En estas condiciones, los objetivos funda-
mentales en la formacién dell docente en cien-
cias fisioldgicas son:

1. Capacitarlo como investigador creativo en
su drea especializada.

2. Capacitarlo como profesor y transmisor de
su cultura.

3. Capacitarlo para actuar integradamente con
los especialistas de otras areas, con la fi-
nalidad de adiestrarlo en el trabajo de
grupo multidisciplinario, tanto en la ense-
nanza como en el enfoque de problemas
comunitarios, de los cuales deberd tener
nitida conciencia.

En cuanto al mecanismo de su formacidn,
se recomienda el siguiente:

1. Que la formacion del docente-invest.gador-
universitario de ciencias fisiolégicas se ba-
se en planes sistemdticos de postgrado,
sue conduzcan a la obtencion de titulos
académicos.

2. Que dichos programas se desarrollen en
instituciones calificadas por su actividad
en investigacién y ensenanza.

3. Que el mayor nUmero posible de expe-
riencias de aprendizaje sean compartidas
por estudiantes graduados que desarro-
llen diferentes planes de formacion, tan-
to en las dreas bésicas como en ‘las clini-
cas. Se espera que una formacién trans-




disciplinaria del docente puede capacitar-
lo para el trabajo integrado.

4. Que se estimule la colaboracidén multidis-
ciplinaria en el trabajo de investigacién
que implique aspectos fisioldgicos, patold-
gicos y de salud publica.

5. Que en los planes de formacién se le dé
suficiente énfasis al aprendizaje de la téc-
nica educacional mcderna y a su aplica-
cion en Ya formacién de personal de! sec-
tor salud en sus diversos niveles.

6. Que se ponga énfasis en el estudio ade-
cuado y creativo de fla problematica de
salud del pafs, adentrdndose en sus de-
terminantes culturales y socioeccndémicos.

Se planted, por Ultimo, la conveniencia de
establecer una coordinacidén regional entre ‘los
centros universitarios para perfeccionar progra-
mas de postgrado, y se destacd la necesidad
urgente de que los gobiernos y organismos
interesados en ‘la educacién médica confirmen
el carécter prioritario de la organizacién y fi-
nanciamiento de sistemas de postgrado de
atender no sélo al déficit docente sino también
de dar a flas universidades, aisladas o agrupa-
das regionalmente, la oportunidad de alcanzar
una ‘masa critica cientifica capaz de concurrir
efectivamente a la solucién de problemas co-
munitarios.

LIBROS DE TEXTO Y OTROS MATERIALES
PARA LA INSTRUCCION

Es notable la constatacion generalizada dz
que la concentracidén dell curriculo resultante
de un aumento de contenido —a veces asocia-
do a un acortamiento del curso mismo— ha
tornado dificil, si no impositle, el estudio sis-
temético por libros de texto avanzados o citas
bibliograficas especializadas. Agrégase a es-
to, el hecho de la répida desactualizacion par-

cial o total del libro de texto y su falta de
homogeneidad al tratar de los varios temas.
Todo eso ha contribuido a que el estudiante
se aparte de la bitliografia especializada y la
sustituya por el lamentable empleo de apun-
tes de clase, casi siempre sin revisidn por un
docente, sin ilustraciones explicatorias, con el
Unico objeto de lograr la aprobacién de cur-
sos de naturaleza puramente informativa.

Por otro lado, el cardcter sectorial de los
libros dificulta la integracidn prcgramatica, ya
sea de las ciencias bdsicas entre si, o entre es-
tas y las clinicas. Se anade a 252 que la mo-
derna tecnclogia educacional exige que los
materiales de instrucciéon sean presentados en
modulos que se ajusten a un disefio curricular
flexible. Por lo tanto, es deseable que se pu-
bliquen fasciculos capaces de integrar conoci-
mientos en blogue, y que sean complementa-
dos per otros materiales de instrucciéon que
sean puestos a la disposicién de! estudiante.

Considerando estos antecedentes y la ne-
cesidad de estimular a los autores latinoameri-
canos a una produccion mayor y mas adecua-
das a las condiciones reales de la ensenanza
médica, el Comité sugiere que la OPS/OMS
inicie un programa especial de desarrollo de
material de instruccidn, con participacién de
los cenitros universitarios de América Latina.

Mientras se cumple lo anterior y, aten-
diendo a las necesidades inmediatas de la en-
senanza de las ciencias fisioldgicas en América
Latina, el Comité, después de examinar los
ltbros a su disposiciéon decidio:

1. Recomendar el libro Tratado de ensenanzs
integrada de la medicina (versién en es-
panol de Companion to Medical Studies),
de R. Passmore y J. S. Robson (Londres,
Blackwell Scientific Publication, 1968), co-
mo el texto que puede ser adoptado por
todas las ciencias fisioldgicas, ya que pre-
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senta un enfoque de las ciencias médicas,
sino integrado, al menos coordinado que
facilita el aprendizaje de estas.

Recomendar como textos alternativos los
siguientes:

Sobre bioquimica:

Manual de quimica fisiolégica, de Harold
A. Harper. 29 edicién. México, D. F., &l
Manual Moderno, 1969.

Bioquimica, de José Laguna. 29 edicidn,
México, D. F., La Prensa Médica Mexica-
na, 1967.

Sobre fisiologia:

Manval de fisiclogia médica, de William
F. Ganong, 2° edicién. México, D. F., El
Manual Moderno, 1967.

Physiology, de E. E. Selkurt. 3% edicién.
Boston, Mass., Little Brown and Company,
1971.

La biofisica estd casi totalmente cubierta
por los textos de bioquimica y fisiologia.

Recomendar como libros complementarios
los siguientes:

Sobre biofisica:

Elementos de fisica y quimica, de A. Fru-
mento. Buenos Aires, Editorial Cesarini,

1963.

Sobre fisiclogia:

Fisiologia humana, de Bernardo A. Hous-
say. 4a edicién. Buenos Aires, El Ateneo,
1969.

Neurofisiologia, de T. C. Ruch y otros. Bue-
nos Aires, Editorial Lopez, 1965. Medical
Physiology, de Vernon B. Mountcastle.

139 edicion. St. Louis, Mo., C. V. Mosby
Co., 1974.

Physiological Basis of Medical Practice, de
Charles H. Best y Norman B. Taylor. 8¢
ediciéon. Baltimore, Md., Williams and
Wilkins. Inc., 1966.

'

Scbre bioquimica:

A Short Course in Biochemistry, de Albert
L. Lehninger. 142 edicion.
Worth publishers, Inc. 1973.
Textbook of Biochemistry, de Edward S.
West y otros. 49 edicién. Nueva York,
Macmillan Co., 1966.

Biochemistry, de Abraham Cantarou y
Bernard Schepartz. 49 edicion. Filadelfia,
Penn., W. B. Saunders Co., 1967.

Nvueva York,

Sobre farmacologia:

Fundamentos de farmacologia e suas apli-
cacoes a terepeutica, de M. Rocha e Silva.
29 edicidon. Sao Paulo, Llivraria Editora
Ltda., 1968-1969.

Bases farmacologicas de la terepéutica, de
Lois Sanford Goodman y Alfred Gilman.
29 edicidn. México, D. F., Editorial His-
panoamericana, 1957.

Clinical Pharmacology —Basic Principles in
Therapeutic, de Kennet L. Melmon vy
Howard F. Merelli. Nueva York, Macmi-
lan Co., 1972.

Textbcok of Pharmacology, de W. C.
Bowman, M. M. Rand y G. B. West. 29
impresién revisada. Londres, Blackwell
Scientific Publications, 1969.
Pharmacologic Principles of Medical Prac-
tice, de Domingo M. Aviado (Krantz y
Carr’s). 89 edicidon. Baltimore, Md. Wi-
lliams and Wilkins, Inc., 1972.




Dr. RODRIGO FIERRO BENITEZ.

COMENTARIOS SOBRE CIENCIA Y
TECNOLOGIA EN LATINOAMERICA

En la actualidad, los asun-
tos relacionados con la inves-
tigacidon cientifica, el cultivo
de la ciencia y el desarrollo
tecnolégico han superado con
mucho los estrechos limites
del interés particular de ilas
personas o de ilas institucio-
nes. Han entrado de lleno
en lo que puede definirse
como una Razén de Estado,
al igual que 1a Defensa Ne-
cional o la Politica Interna-
cional. En flos Ultimos 25
anos la importancia conce-
dida a las “politicas de cien-
cia y tecnologia” ha sido tan
grande, que casi no existe
pais que no haya creado su
Consejo Nacional sobre Cien-
cia y Tecnologia (CONACIT),
y no haya incrementado en
su presupuesto el rubro de-
dicado a su desarrollo cien-
tifico y tecnolégico, que no
es ni se incluye en el dedi-
cado a la educacién. Resul-
tando por deméas significati-
vo que los Estados que més
talento y sensibilidad han
demostrado en estos asuntos,
a costa de indudables sacri-
ficios como el caso de Fran-
cia, sean precisamente los
mas desarrollados, los mas
industrializados, [ldmense ca-
pitalistas o comunistas. “Ca-
be observar que de los 50
mil millones de délares que
se destinan este momento a
la investigacion en el mundo,
mas del 80% corresponde a
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10 paises solamente. Estos
paises producen las tres cuar-
tas partes del producto na-
cional bruto egregado en la
escala mundial, pero esos
mismos paises no represen-
tan mas que la cuarta parte
de la poblacion mundial”,
informa el Director de la Di-
vision de Politica Cientifica
de la Unesco (1). En Latino-
américa tan solo desde 1970
fueron credndose Consejos
Nacionales sobre  Politica
Cientifica y Tecnoldgica en
algunos paises, y en otros,
como en el nuestro, no se
han creado aun. Frente al
20% vy hasta el 3.5% del
producto nacicnal bruto que
los paises desarrollados de-
dican a ciencia y tecnologia,
no hay pais latinoamericano,
excepto Cuba, que dedique
mas del 0.3%.
teristicas de nuestro subcon-

Estas carac-

tinente pueden generalizarse
a todos los paises del Tercer
Mundo (2).

En nuestros paises al no
existir, o ser d=2 muy recien-
te data, politicas sobre cien-
cia y tecnologia, los “Aspec-
tos relevantes que surgen de
los informes nacionales pre-
sentados en la IV Reunién
de los Estados latinoamerica-
nos Miembros de la Unesco
(México, 1974), no deben
sorprendernos, y son como
sigue: a) La cantidad de in-
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vestigadores por cada 10.000
habitantes es muy inferior a
la de los paises desarrolla-
dos; b) En ila orientacién del
personal que se forma, no
siempre se toma en cuenta
las reales necesidades del
pais; ¢) La proporcidén entre
investigadores y técnicos es
muy inferior a la existente
en Jlos paises desarrollados;
d) La utilizaciéon de los recur-
sos humanos se ve afectada
por problemas que afectan
el desempeno de los investi-
gadores: salarios inadecua-
dos, falta de estabilidad, etc.;
e) Un grave problema para
la Regidon es el del éxodo de
investigadores (y de cientifi-
cos y téanicos en general); f)
La relacion entre el Ingreso
Nacional Bruto y gastos de
[/D (investigacién y desarro-
llo tecnolégico) sigue siendo
muy baja (en la mayoria de
los paises no llega al 0.3%),
y @) El Estado contribuye a
la financiaciéon de las activi-
dades de /D con mas del
80%. El aporte del sector pri-
vado es bajisimo”. (3).

Con estas caracteristicas,
resulta comprensible que la
contribucién de los paises del
Tercer Mundo al avance de
la ciencia resulte por demas
modesta en relacién a lo que
nos corresponderia de acuer-
do al numero de habitantes.
Deberiamos contribuir con el

70% de la produccién cienti-
fica mundial y apenas lo ha-
cemos con el 20% (4). Una
idea mas neta de nuestra si-
tuacién la hemos obtenido
aplicando una férmula que
relaciona el numero de co-
municaciones presentadas en
congresos internacionales so-
bre ciencias médicas (indica-
dor generalizable a cualquier
otro campo de las ciencias
tradicionales) y el ndmero de
habitantes (5) (6) (7):

Estos resultados, a los que
podemos calificarlos de fan-
tasticos, explican o ayudan a
explicar, hechos sorprenden-
tes como 'la Guerra de los 7
Dias entre arabes e israelitas.
Fatalmente irdn acusdndose
en el futuro conforme lla cien-
cia y la tecnologia progresan,
y nuestra capacidad de asimi-
lar los nuevos elementos que
surgen va tornandose cada
vez més cuestionable.

Los asuntos relacionados
con la transferencia tecnold-
gica, los fundamentales y cla-
ves para el desarrollo, van
convirtiéndose en verdaderos
Secretos de Estado. Las gran-
des potencias, llegadas a ser
tales como resultado de ge-
neraciones en las que el ta-
lento, la prevision y el sacri-
ficio llegaron en ocasiones a
grados superlativos (el caso
de Rusia), no estadn dispues-



Contribucion Teérica de acuerdo
al numero de habitantes

Contribucion Real

Con los siguientes resultados:

EUROPA OCCIDENTAL
USA ..

OCEANIA

CANADA

URSS +

EUROPA ORIENTAL
AMERICA LATINA
ASIA

AFRICA

X 100

Produccion Cientifica

Efectiva
671%
438%
360% (x)
314%
53% (x)
38%
29% (x)
18% (x)

(x) En Oceania, la produccién cientifica efectiva proviene casi exclusiva-
mente de Australia y Nueva Zelandia.— En cuanto a la Unidn Soviética
y los paises de Europa Oriental, parece claro que el indicador utilizado
no se ajusta a la realidad de su adelanto cientifico y tecnoldgico, pre-
ponderantemente orientados hacia las ciencias espaciales, etc.—La pro-
duccion cientifica que se senala para Asia, proviene preponderante-
mente del Japdén (en este andlisis no se incluye a China Roja, por ca-
recer de datos).— Igualmente en Africa, su produccion cientifica esta
dada fundamentalmente por la contribucion de Africa del Sur y en

menor proporcién por la de Egipto.

tas a trasmitir graciosamen-
te sus conquistas cientifi-
cas y tecnolégicas. En to-
das ellas, poca duda cabe,
su milagro cientifico del Si-
glo XX es consecuencia de
un poderoso sentimienfo na-
cionalista, superior a toda
otra consideracién. Creemos
estar en lo cierto, o al menos
poseer una punta de razoén,
si las graves diferencias en-
tre China y Rusia las expli-
camos a la luz de problemas
surgidos en nelacién a trans-
ferencias tecnoldgicas bdési-

cas, exigidas por los chinos
y negadas por los rusos. Es-
ta consideracién deberiamos
tenerla muy presente, noso-
tros, los 'latinoamericanos.

Coincidimos con el ilustre
médico espanol Lain Entralgo
en que “las causas de nues-
tra deficiencia cientifica (am-
pliamos su punto de vista a
Latinoamérica) no pertenecen
a nuestra ‘naturaleza’ sino
a nuestra historia”. (8). Si
las cosas son asi en Espana,
que decir de la ‘historia de

nuestra América? La Con-
quista de los grandes Estados
de la América precolombina
comenzamos a explicadrnosla
como resultado increible de
“armas secretas” empleadas
por los europeos con parti-
cular celo y constancia. De
entre ellas, la més anonadan-
te, la que produjo verdade-
ros estados de catalepsia co-
lectiva, fue s escritura (9)
(10). Asi lo comprendi6 el
espanol, y la triste historia
de Jacinto Collahuaso (11),
sin dejar de ser triste es de
una légica apabullante. Sa-
ber leer y escribir en nuestra
época es dominar la moderna
tecnologia, crearla, retroali-
mentarla. Por supuesto que
en la Colonia se fundaron
escuelas para flos hijos de 'los
caciques. Pero de alli a per-
mitirseles utilizar los nuevos
elementos culturales en obras
de creacion habia un abismo.
Para nosotros, lo que aconte-
ce hoy entre el mundo desa-
rrollado y Latinoamérica en
materia de transferencia, es
apenas una repeticiéon de ca-
pitulos de una vieja historia.
De la cual pareceria que nos
cuesta aprender sus leccio-
nes.

Casi resulta un cuento de
ciencia-ficcion, las transfor-
maciones que se operarian en
apenas una generacién, si
los 300 millones de latinoa-
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mericanos Nos propusi€ramos
rectificar nuestra historia y
la contrahecha sociedad re-
sultante en la que nos de-
De acuerdo a lo
que nos informan las agen-

batimos.

cias internacionales ya no
quedan analfabetos en Cu-
ba; el 1.2% de su Producto
Nacional Bruto se dedica a
la investigacién vy al desa-
rrollo tecnolégico. En 1959
el porcentaje de estudian-
tes cubanos que se dedica-
ban a Humanidades (Derecho,
Ciencias Politicas, Historia,
Literatura, Arte y Periodismo)
era del 37.3%, y para 1969
fue apenas del 6%. (12). Co-
sa curiosa, las universidades
latinoamericanas llamadas a
constituirse, por una elemen-
tal consecuencia con las
ideas, en vanguardia de los
nuevos tiempos, se empeci-
nan, con Muy pocas excep-
ciones, en mantener orienta-
ciones docentes propias de
las sociedades tradicionales.
Las riadas de “fildsofos”, “ar-
tistas”, “historiadores”, etc.,
etc., que egresan de nues-
tras universidades es algo
que realmente desconcierta.

Aparte de toda considera-
cion politica, tal parece que
lo que acontece en Cuba, es
a manera de avandilla de ila
movilizacién que como pue-
blo hemos iniciado ‘los latino-
americanos. Con el signo que
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fuese esta movilizacion pre-
supone bésicamente unirnos
hasta Jlas Ultimas consecuen-
cias, y en materia de ciencia
y tecnologia, unirnos y batir-
les para seguir adelante a
quienes podemos definirles
de grandes estrategas del fra-
caso espectacular de la edu-
cacién latinoamericana. Edu-
cacién dogmatica, memoricis-
ta, desarticulada, sectaria,
pueblerina. Porque para no-
sotros resulta bien claro: de
lo que se trata es de formar
hombres con mentalidad in-
quisitiva, libre, flexible en su
enfrentamiento con el cono-
cimiento; capaces de dominar
metddicamente la ciencia y
tecnologia modernas, termi-
nen por denominarse libera-
les o marxistas los magnificos
cientificos que requerimos.
Neutralizar, en esta forma, la
desvergonzada tendencia sa-
telitista que nos ha caracteri-
zado. Rectificar, de este mo-
do, nuestra incapacidad ftra-
dicional para crear alternati-
vas. Porque de no hacerlo,
surge, como consecuencia, el
dogmético y sectario tercer-
mundista, incapaz de ofrecer
la menor resistencia a los
neccolonialismos, y que en el
pasado concluia por no creer
en Dios pero creia apasiona-
damente en Gambetta.

Estamos convencidos de
que tan solo a través de la

educacién seremos capaces,
como pueblo, de transformar
las estructuras mentales que
han hecho posible el que
mantengamos estructuras so-
cioecondmicas anacroénicas,
antinaturales e improducti-
vas. Quienes a todos los ni-
veles y en todos los campos
han dirigido nuestros desti-
nos, por lo general han sido
egresados de nuestras uni-
versidades. Como consecuen-
cia, productos finales de un
proceso formativo que se ini-
cia en etapas muy tempranas
de la vida.
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Dr. MARCO HERDOIZA VASCONEZ
Sub-Decano de la Facultad
de Ciencias Médicas.

Médico-Patdlogo.

FORMACION
DE UN
PATOLOGO INTEGRAL

TRABAJO PRESENTADO EN
EL X CONGRESO LATINO-
AMERICANO DE PATOLOGIA

RECIFE — BRASIL

La Patologia considerada
en forma global, comprende
un campo tan amplio que po-
co a poco sus diferentes ra-
mas se van convirtiendo en
verdaderas  especialidades.
En los paises en donde es po-
sible mantener las superes-
pecidlidades no hay proble-
ma en formar un Patélogo
General con conocimientos o
mayor dedicacién a ciertos
aspectos de la Patologia, ya
sea en el campo del Labora-
torio Clinico o de la Patologia
Anatémica. Pero en peque-
nos paises como Ecuador, es-
te légico avance de la ciencia
no podia aplicarse ni a sus
necesidades, ni a sus princi-
pios educacionales; razén por
la cual hubo de buscar la ma-
nera de formar un PATOLO-
GO INTEGRAL, es decir un
profesional apto para resol-
ver los problemas que se
presentan en pequefos cen-
tros hospitalarios.

La Patologia en Ecuador,
es una especialidad relativa-
mente nueva, aproximada-
mente de unos 20 afos de
evoluciéon. Casi  todos los
que ejercen la especialidad
son formados en el exterior,
pocos se han autoeducado.
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El ndmero de especialistas en
los actuales momentos no sa-
tisface las necesidades y po-
siblemente por esta razén la
especialidad ha permanecido
estancada. La ensenanza de
Patolcgia en las Universida-
des, tiene una historia mas
joven aun, tal vez unos 12
anos. Con estos anteceden-
tes y muchos otros factores
se decidid iniciar con el Post-
grado de Patologia el mismo
que apenas tiene un ano y
medio de creacion. En estas
condiciones no es mi inten-
cion de hablar de experien-
cia educacional sino de pre-
sentar un plan educacional,
del que muy pronto seremos

capaces de establecer las bon-
dades.

PLANIFICACION DEL CURSO

Conscientes de 'la necesi-
dad de formar Patélogos que
respondan a las exigencias
del medio, se reunieron los
Directores de los Departamen-
tos de Patologia de las uni-
versidades del pais y se re-
solvié organizar un curso de
Postgrado que tuviera un
plan de estudios de carécter
nacional, es decir, el mismo
programa de accidén para los
tres centros educacionales.
Esto tiene por objeto aprove-
char el escaso personal do-
cente de que disponen las
Universidades, arraigar a los
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nuevos especiglistas en su
futuro medio de trabajo y en
el transcurso del tiempo es-
tipulado para ila realizacion
del curso ir intercambiando
experiencias y aprovechando
de dos tipos de PATOLOGIA
que existe en el pais: la tro-
pical y la del altiplano.

A.FEM.E. (Asociacién de
Facultades Ecuatorianas de
Medicina) sirvié de coordina-
dora en el planeamiento vy
la OPS. y OMS., de auspi-
ciadores. Después de reali-
zar un balance de las posibi-
lidades nacionales se resuel-
ve llevar adelante el siguien-
te plan:

}.—Programar un curso de
12-24 meses de duracion con
capacidad de ensenanza de
hasta 12 residentes, distribui-
dos en Quito y Guayaquil.
Los residentes reciben remu-
neracién de entidades de Go-
bierno y semiprivadas. La
Universidad se compromete
a dirigir la ensenanza y con-
trolar la préctica.

2.—Se resuelve llevar a ca-
bo durante el desarrollo del
curso una serie de cursillos
de nivel internacional que
tendrian una duracién de una
semana hasta un mes.

3.—El sistema de entrena-
miento hospitalario serd por
rotaciéon de los diferentes
servicios, bajo el sistema de

tutoria. Se programa 11 me-
ses y medio para que reali-
cen autopsias completas y 11
meses y medio para entre-
namiento en patologia qui-
rdrgica. Simultdneamente con
este tipo de entrenamiento,
los estudiantes tendran la
posibilidad de précticas en
el laboratorio clinico en tres
areas fundamentales: Bioqui-
mica, Microbiologia y Hema-
tologia. Se procurard que las
practicas de Laboratorio cli-
nico estén en relacion con
fas de Anatomo-patologia.

4.—El sistema de evalua-
cion del curso serd de tipo
continuado y reciproco. Mien-
tras el Profesor Instructor,
|lleva una “ficha docente”, al
residente también estd per-
mitido calificar el tipo de
instruccion que recibe. Se
presume de esta manera que
las fallas del curso pueden
ser corregidas a su debido
tiempo.

5.-DE LOS CURSILLOS.

Se concibe la realizacion
de varios cursillos de nivel
internacional que en forma
alternada y tomando en
cuenta las facilidades que
presten las universidades po-
dran realizarse en diferentes
centros. En esta forma se
piensa dar oportunidades si-
milares para que elementos
relacionados con la Patoio-




gia (Médicos laboratoristas y
tecnélogos) pudieran tener
acceso a estos cursillos sin
estar vinculados con el cur-
so de Postgrado. Los cur-
sillos han traido muchas in-
quietudes en otras areas de
Postgrado y han dejado una
ensenanza mas que satisfac-
toria.

La asistencia a dichos cur-
sillos para los residentes de
obligatoria,
gratuita y de participacién

Postgrado  es

activa. Con el objeto de po-
der financiar las labores de
la Secretaria ejecutiva y la
adquisicién de material di-
déctico se abrirdn inscripcio-
nes para Médicos generales
interesados en participar en
los cursillos.  Se establecen
las tarifas de inscripcion y se
senalan las condiciones pa-
ra ser acreedor a un Diplo-
ma.

Los cursillos programados
son los siguientes:

5.1. Curso de apertura del
Postgrado con orientacion vy
repaso de las {lamadas Cien-
cias Basicas:

— Anatcmia normal.

— Histologia normal.

— Embriologia y citologia.

— Métodos de procedimien-
to de autopsia. Protocolo.

— Métodos de procedimiento
de material obtenido por
Cirugia.

— Biopsias y congelacién.

— Conocimientos sobre archi-
vo, fotografia y adminis-
tracion.

Este cursillo estd progra-
mado para ser dictado en el
tiempo minimo de un mes.

5.2. En el transcurso del
primer ano se aspira a dic-
tar otros cursillos de dura-
ciébn corta, una semana a
quince dias y que cubrirdn
las siguientes &reas:

— Neuropatologia.

— Medicina forence.

— Patclogia neonatal e infan-
til.

— Dermatopatologia.

5.3. El segundo ano de
residencia se iniciard con un
grupo. Curso de patologia cli-
nica en el cual basicamente
se dicten las normas funda-
mentales de Bioquimica, Mi-
crobiologia y Hematologia.

En el transcurso del ano
se programa cursillos de cor-
ta duracion sobre:

— Microdeterminaciones.

— Virologia y micologia.

— Inmunclogia e inmuncpa-
tologia. Inmufluorescencia.

— Genética.

Asi se completan los anos
de residencia aprobada en
Patclogia.

6.—CRITERIOS DE SELECCION
DE CANDIDATOS.

Para la seleccion de candi-
datos se exigen los siguien-
tes requisitos:

6.1. CURRICULUM VITAE.

En el que necesariamente
se hardn constar: edad, esta-
do civil, nUmero de cargas
familiares. Estudios previos
incluyendo los de medicina.
Trabajos anteriores realiza-
dos en Medicina. Experien-
cia docente. Cursos de Pre y
Postgrado realizados. Partici-
pacion en Congresos y Reu-
niones Cientificas.

6.2. ENTREVISTA PERSO-
NAL.

Los objetivos de la entre-
vista serdn: ampliar o com-
pletar datos relativos al cu-
rriculum. Averiguar razones
y motivaciones para haber
escogido la especialidad. Sos-
layar planes futuros e intere-
ses en la docencia, investi-
gacién, trabajos de rutina en
casas asistenciales o en cli-
nicas particulares. Referen-
cias personales. Averiguar
cdmo y cudndo se motivd
por la especialidad.

7.—DE LOS ALUMNOS.

Los alumnos durante los
dos anos de residencia seran
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a dedicacién exclusiva, Los
que demostraren aptitudes e
inclinacion a la docencia reci-
birdn el nombramiento de
instructores de pregrado en
patologia. Los que prefie-
ran ‘la investigacion se les
facilitard los elementos para
que ello se lleve a la préac-
tica. Para ser promovidos de
primero a segundo ano ne-
cesitan presentar una hoja
de calificacion de su rendi-
miento, que serd dada por
los dozentes.

Los alumnos que termina-
ren los dos afos de residen-
cia recibirdn un Diploma de
CAPACIDAD en 'la especiali-
dad. Los alumnos que se so-
metieren a pruebas de eva-
luacion al final del curso re-
cibiran el TITULO DE ESPE-
CIALISTA, que los acredita
para poder desempefar car-
gos de Patdlogo en el pais.

Se solicitard a los organis-
mos internacionales el reco-
nocimiento de estos dos afos
de residencia, para que ellos
puedan continuar en su en-
trenamiento en centros mas
avanzados y en especialida-
des que no se han dictade.

8.—INVESTIGACION E IN-
TERCAMBIOS.

Durante la realizacion del
curso se prevé la necesidad
de intercambios a nivel do-
cente y dicente entre los cen-
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tros, utilizando para ellos es-
tadas cortas (1 a 2 dias) pa-
ra presentacion y discusion
de experiencias.

La organizacién de unida-
des Académicas y de Servi-
cio se prevén con el objeto
de facilitar un mejor entre-
namiento de los residentes
y de cubrir con la ayuda de
la OPS y OMS aquellas areas
que no pueden ser aporta-
das por el pais.

La consulta bibliogréfica
serd para el alumno un com-
ponente obligatorio y debe
ser integral en todas las ac-
tividades del curso. Los pre-
ceptores y revisores de los
trabajos de autopsia son los
encargados de indicar y pro-
veer al alumno del mate-
rial bibliografico correspon-
diente.

Para los trabajos de inves-
tigacion, se pone a disposi-
cion los archivos de los De-
partamentos asistenciales en
donde el residente practica.

9.—DE LOS AUSPICIOS.

Tomando en cuenta los
ofrecimientos de la OPS,
la Secretaria Ejecutiva de
A.F.E.M.E. se compromete a
los siguientes auspicios:

— Facilitar 'las reuniones pe-
riddicas del Comité Regio-
nal de Patologia.

— Material didéctico para
el curso:

— Diapositivas.

— Bibliografia,

— Becas cortas para fortalecer
la formacidon del personal
docente.

— Becas de investigacion que

posibilidades

de adiestramiento, provi-
sion de equipos y ayudas
econdémicas.

contemplan

— Asistencia para la movili-
zacién interna de docentes
y residentes.

— Desarrollo de los proyec-
tos de investigacién.

10.—RESULTADOS Y PONEN-
CIAS.

Es prematuro emitir un jui-
cio sobre el programa de
postgrado, pero me puedo
anticipar en enunciar que
muchas de las aspiraciones
que tuvimos al iniciar el cur-
sO no se van a cumplir por
multiples razones. Hasta el
momento el grado de prepa-
racion satisface. Nos vere-
mos obligados a realizar mo-
dificaciones sustanciales pa-
ra los préximos afos de re-
sidencia.

Como ponencias me per-

mito citar las siguientes:

10.1. Es indispensable que
ta Sooiedad Latinoamericana




de Patologia auspicie estos
cursos de postgrado en los
paises que lo deseen llevar
a cabo y calaboren organi-
zando equipos de especialis-
tas que en una época del afio

se hallen dispuestos a dictar
cursillos de niveles diferen-
tes, en llos paises que solici-
taren.

10.2. Es también necesa-
rio que se formen centros de-

Capacitacion y Perfecciona-
miento para Patdlogos for-
mados, que deseen refrescar
conocimientos o realizar cur-
sos de alto nivel.
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Dr. WILSON ASTUDILLO ALARCON

EL PATRIMONIO
DEL ESPIRITU
EN LA
MEDICINA

La ciencia moderna tiende
a sustentarse sobre un mo-
do de pensar que acepta el
mundo de los sentidos como
el Unico vélido para la in-
vestigacion. Para iniciarla se
han aislado soélo algunos fac-
tores del campo total de la
experiencia: el peso y la me-
dida, que se prestan a con-
clusiones matematicas. La As-
tronomia, la Mecénica y la
Fisica han dibujado un Uni-
verso tan arménico como las
obras maestras de arquitec-
tura de la Grecia Antigua.
Ellas han percibido la reali-
dad maés alld del pensar ge-
neral, hasta elaborar abstrac-
ciones imperceptibles, formu-
ladas en pardbolas y simbo-
los. Mas, debido a que el
hombre y el mundo que le
rodea se hallan inmersos en
experiencias que no pueden
contarse ni medirse, no es
sorprendente que grandes
pensadores y cientificos de
nuestros dias se hallen apri-
sionados en una manera de
pensar impotente para pe-
netrar la realidad.

De las cosas encontradas
en el mundo material —ato-
mos o estrellas, rocas o nu-
bes, acero o agua—, se han
aislado propiedades espacia-
les de peso y dimension.
Con ellas se ha elaborado
una fenomenologia que es
abstraccion, pero no conoci-
miento de la realidad con-
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creta, total del cosmos. Se
han observado los fenéme-
nos utilizando una forma que
representa tan solo lo infe-
rior de la ciencia descripti-
va. Podemos contar y medir,
calcular y apreciar, estable-
cer leyes y aplicarlas; pero
nos vemos alejados de una
visidn interna de la vida vy
de la conciencia. El resulta-
do: habernos apropiado del
misterio de da constitucion y
de las caracteristicas de la
materia, haber conquistado
soberania sobre casi todo lo
que hay en el mundo, pero
no sobre la realidad de no-
sotros mismos.

Si, el hombre, el ser que
somos y que debemos cui-
dar con primordial empefio,
es nuestro mayor desconoci-
do! Sin embargo, su capaci-
dad de pensar, de sentir y
querer; su amor a la verdad,
a la belleza y a la bondad;
su capacidad de autocritica
que le inspira la necesidad
de luchar y superarse, estos
y otros de sus legados se
han catalogado en la escala
de lo secundario. A lo mas
se les ha otorgado valor sub-
jetivo y no han entrado en
la vision objetiva del mun-
do. Y esto desde Galileo,
que mira las esferas sidera-
les y sus Orbitas, pero aleja
{a mirada del hombre que
las explica y justifica. ..

Mas, es el cbjeto obser-
vable lo mas importante?
Se ve la casa, pero lo que
importa es el hogar que con-
tiene; se puede observar el
cerebro, pero no la mente;
la faz de 1la madre se pre-
senta a nuestra vista, pero
no el amor materno; la pala-
bra escrita a lo mas repre-
senta a la idea; la bandera
al patriotismo. El amor, el
gozo, la paz, el mérito, to-
das las fuerzas vitales son
como la atmoésfera que vivi-
fica al hombre, pero hay
que ftrascender lo simple-
mente observable, para per-
cibir la potencia de su vita-
lidad.

Bl amor con que el nifo,
al nacer, es recibido en el
mundo no es un mero senti-
miento, sino el poder vivifi-
cante de categoria suprema
que emana hacia el nifio pa-
ra proveerle de fuerza y es-
tablecer su confianza. la le-
che materna, transformacion
de idas sustancias méas sutil-
mente elaboradas en la san-
gre, es también, y sobre to-
do; transformaciéon del amor
humano en sustancia efecti-
va que el nifo recibe corpo-
ralmente, para que su cuer-
po crezca en gracia, flexibi-
lidad y fortaleza. He aqui un
significado, si se quiere ver
mas alld de lo fisico, pues
como expresa Sait-Exupery,
“lo real estd en lo invisible

a los ojos”. Es tan solo nues-
tra vanidad lo que nos im-
pide ver.

El simple materialismo,
por su propia logica, se ve
obligado a buscar en el ana-
lisis final de la materia la
razén Ultima de toda exis-
tencia; de esta manera pron-
to pierde de vista lo que
constituye el caracter esen-
cial de las cosas y el ser del
hombre. El mundo de los
sentidos, el mundo puramen-
te perceptible, es como lla
corteza y la sombra de la
existencia.

La sociedad es algo mas
que la simple suma de indi-
viduos; el hombre es algo
mas que la simple suma de
sus reacciones corporales; la
fisiologia es mas que la sim-
ple suma de los procesos
quimicos; un compuesto qui-
mico es mas que la simple
suma de sus elementos se-
parados; la materia, en fto-
das sus vastas formas y ex-
presivas manifestaciones, es
més que el estado de equi-
librio o desequilibrio de wun
nimero dado de particulas
de cargas eléctricas, de ma-
sa y energia.

Es siempre el “mas” el
que nos interesa: el hombre
es MAS que materia. White-
head recomendd que toma-
ramos el organismo como
punto de partida para una
nueva investigacion de fa
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naturaleza. El Dr. Rudolf
Steiner fue mucho mas alla:
para él, el Unico punto de
partida valido para el cono-
cimiento del hombre y dei
mundo era el hombre mis-
mo.

Y qué es el hombre? Es
una artistica creacion de ila
naturaleza, a quien nos de-
bemos acercar por medio de
ia ciencia y del arte. No por
la ciencia sola, porque mien-
tras esta puede reunir he-
chos e investigar fendmenos,
el arte nos conduce al acre-
centamiento de la propia
conciencia, con Ja cual la
mente puede alcanzar nue-
vos niveles de comprension
y percepcion. “Aquel a quien
la naturaleza empiece a re-
velar sus misterios, sentird
un irresistible anhelo de ar-
te, el mé&s meritorio intérpre-
te de la naturaleza”, afirma
adecuadamente Goethe. No
ahondemos maés el profundo
abismo entre el conocimien-
to y el arte. La medicina
tiene que ser arte y ciencia.

El hombre, cuya salud se
nos ha entregado, es un to-
do indivisible, de 1a mas al-
ta complejidad. Una regidn
del cuerpo puede estar alte-
rando a otra. Los impulsos
patolégicos que producen las
enfermedades van por las
més variadas vias y actlan

a distancia. Para nosotros
cada enfermo debe consti-
tuir un problema Unico, si-
tuado en una realidad cons-
tante de cuerpo, mente y al-
ma. Bl cuerpo es como un fi-
no clavicordio, cuyas cuerdas
relajadas o demasiado ften-
sas, le convierten en instru-
mento inUtil, incapaz de
mantenerse en su 6ptima to-
nalidad.

Todo cuanto restaura la
armonia en el hombre toma-
do como totalidad, es MEDI-
CINA, y asi como mil facto-
res rompen la armonia, asi
otros mil pueden restaurarla.
Sélo para aquel que cree
Unicamente en llo visibie, no
hay un bélsamo de eficacia
casi universal. Como médi-
cos debemos producir ante
el paciente una verdadera de-
sinterferencia psiquica, que
no es otra cosa que presen-
tarle, debidamente dosifica-
dos, los altos y trascenden-
tales valores de la vida. Lo
podrd e! médico, si él pri-
mero los comprende y los
vive. La mayor y mejor dro-
ga del universo es el Médi-
co, si es que este vive esos
valores. Si el médico es el
“el que cuida de”... sabra
que el hombre no anhela
tan solo un medicamento
un farmaco mas o menos efi-
caz, sino Una guia en fla wvi-

da. El hombre que en un
cruce de caminos sefala las
vias, sin ir por ellas, es una
senal: un signo de madera
puede hacer 1o mismo. Si
queremos ser MEDICOS tra-
temos de andar el camino,
dejar, a cada paso, nuestra
huella, luminosa y liquida,
para que al ser vista por to-
dos, sea el testimonio de que
pasamos por alli.

El amor es bélsamo cura-
tivo. cuanto mas nos demos,
—y sblo nos daremos si es
que amamos— mas conse-
guiremos que nuestros pa-
cientes obtengan lo que bus-
quen de nosotros: una obra
de amor, que sea alivio vy
curacion.

Los poderes que nos man-
tienen en la tierra, se trans-
mutan para ofrecer en nues-
tra accion profesional, en
nuestra medicina, una parte
de nosotros mismos. Somos
una humanidad que se da a
otra para mejorarla y subli-
marla. Sélo asi estaremos se-
guros de que hemos hecho
lo mejor, si bien nuestra mi-
sion serd a veces tan solo al-
canzar curacion, con frecuen-
cia idlevar alivio y siempre
alcanzar tranquilidad y con-
suelo.

Quito, diciembre de 1975.
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Ponencia Oficial de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad Central,
presentada en la IV Convencion sobre
Educacion Médica celebrada en Guaya-
quil.

ORGANIZACION
ADMINISTRATIVA.

LOS DEPARTAMENTOS:
NUEVAS
ALTERNATIVAS

En la busqueda de esque-
mas estructurales que posi-
biliten mayor agilidad en fla
tarea de las Facultades de
Medicina del pais, a la vez
que intentando superar los
rigidos esquemas de la “ca-
tedra” con sus caracteristi-
cas de “privacidad” y “auto-
nomia”, se llegd inspirados,
tal vez, en matrices ajenas
a nuestra realidad, a desa-
rrollar |la Departamentaliza-
zacion como sistema organi-
zativo de nuestras Faculta-
des.

Este intento moderniza-
dor, buscaba una organiza-
cién estructural mediante ia
reunién de cétedras aisladas,
en unidades mds grandes
(departamentos) 1o cual con-
llevaria a coordinar las areas
afines del conocimiento, evi-
tando, a su vez, la disper-
sion y mal utilizacion de los
recursos existentes.

Posiblemente el corto pe-
riodo (desde 1971) de exis-
tencia de este sistema, asi
como otros factores que han
gravitado en la vida univer-
sitaria en los Ultimos anos vy
que han convertido a las
Universidades caracteristicas
muy distintas en poco tiem-
po; no nos permitird hacer
un juicio muy preciso y veri-
dico de lo que esta nueva
forma organizativa ha repre-
sentado para las Facultades,
sin embargo, hay algunas
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caracteristicas muy sobresa-
lientes que nos permiten
emitir algunos criterios al
respecto.

Debemos partir del hecho
de reconocer que los depar-
tamentos efectivamente han
logrado unificar organizati-
vamente &reas de docencia,
las catedras funcionan coor-
dinadamente en la utiliza-
cién de recursos; pero no po-
demos afirmar lo mismo des-
de el punto de vista acadé-
mico, en forma general po-
driamos afirmar que dentro
de un mismo departamento
no se ha logrado una coor-
dinacién del contenido de
las materias, persistiendo un
fraccionamiento muy marca-
do de conocimientos afines.

Este cambio que se le
consideré de orden adminis-
trativo, en muchos casos no
significé otra cosa que un
simple cambio de membrete,
y en otros el fortalecimiento
de la cadtedra en una estruc-
tura mas rigida e igualmen-
te estdtica. En muy pocos
casos el sistema adquirid
flexibilidad y se logré cons-
tituir en una unidad centra-
lizadora de esfuerzos, recur-
sos y propOsitos, destinada
a elevar el nivel educativo.

Cierto es que los Depar-
tamentos como tales contri-
buyen en forma franca y
efectiva a solucionar muchos

problemas organizativos de
la Facultad, pero a partir de
este hecho concreto, han de-
sarrollado una marcada ten-
dencia a funcionar como ele-
mentos autdénomos, aislados,
perdiendo de vista el con-
junto que significa una es-
cuela y mas aun la Facultad.
Este aislamiento en estructu-
ras rigidas y con poder, a
llevado a la constitucidn di-
ficil de modificar.

Es conocido que el curri-
culum de las Facultades de
Medicina, se ha mantenido
sin mayores variaciones por
varios decenios, los departa-
mentos no han contribuido a
cambiarlos, la estructura de-
partamental no ha hecho si-
no modificar la forma, la su-
perficie, pero el fondo per-
siste igual.

Cabe mencionar que Ila
estructura departamental, es
una ordenacién de unidades
académicas que estudian pre-
sumiblemente, de flo simple
a lo complejo (desde ila mor-
fologia hasta ‘las clinicas vy
las especialidades) solamen-
te como un sistema acumula-
tivo de conocimientos me-
moristicos, librados a un mé-
todo empirico que no desou-
bre de ninguna manera la
causalidad e interdependen-
cia de los fenémenos.

La hora actual redlama un
reordenamiento estructural y

académico de las facultades,
reordenamiento que haga po-
sible formar profesionales
con una clara conciencia de
su misién social y capaces
de solucionar a plenitud los
problemas de salud del pais.

Este reordenamiento, indu-
dablemente abarcard da ac-
tual estructura departamen-
tal, esto no significa sin em-
bargo, que por votaciéon o
decision del Seminario, se
acabaréa con los Departamen-
tos, de ninguna manera, el
cambio organizativo correra
paralelo al cambio curricu-
lar y esto sbélo podré tener
bases si arranca del estudio
de la realidad social en la
que estamos inmersos.

Como paso fundamental
en este proceso de cambio,
debe contemplarse el deli-
neamiento de wuna politica
Nacional de Desarrollo de la
Educacion Médica del pais y
en base a ella cada Facultad
deberd programar sus activi-
dades con las peculiaridades
que le son propias a cada
una de ellas.

En base a lo expuesto, po-
nemos en consideraciéon de
este Seminario las siguientes
recomendaciones:

1.—Las Facultades de Me-
dicina del pais deben man-
tener como su objetivo pri-
mordial el formar médicos
Generales, con las caracte-
risticas que ya se han sena-
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lado en reuniones anteriores
y que Unicamente un cabal
conocimiento de nuestfra rea-
lidad, como fruto de la in-
vestigacion, debe ser el pi-
lar fundamental en el pro-
ceso formativo, y que permi-
tird una recaudacién de es-
te objetivo.

2.—Lla Politica General de
Desarrollo de la Educaciéon
Médica en el pais debe ser
senalada a nivel nacional en
los Seminarios de A.F.E.M.E.,
y los respectivos Consejos Di-
rectivos, bajo esa orientacién
deben formular lla politica de
de cada Facultad, la misma
que serd ejecutada por los
Depa-r‘rawmentos, mientras se
mantenga esta organizacion.
Asi operard la renovacion
administrativa de las Faculta-
des, hoy mantenidas por un
asincronico defecto de prio-
ridades, defecto en el cual,
los departamentos dirigen la
politica administrativa y aca-
démica y el Consejo Directivo
es unicamente el receptor de
peticiones.

3.—la actividad de las Fa-
cultades debe estar dirigida
a llograr una racionalizacion
en la tarea didictica median-
te el establecimiento de ii-
neas y niveles de coordina-
cion entre las diversas disci-
plinas del curriculum, para lo
cual se debe estudiar la posi-
bilidad de crear unidades o

areas de docencia, sin que
esto vaya a tabicar o fraccio-
nar el conocimiento. Estas
areas de docencia irdn cons-
tituyendo progresivamente a
los Departamentos.

Integracion
de Docencia
y Servicio
ANTECEDENTES:

Con lbgica irreversible se
concibe a la Universidad co-
mo una caja de resonancia
ultrasensible que registra en
forma sapiente y fidedigna
los conflictos colectivos que
operan en el contexto geoso-
cial dentro del cual estd in-
mersa. En ella se expresan
las tendencias dominantes de
la sociedad, pero mal puede
esperarse que desde su es-
tructura emanen las fuerzas
que materializardn las con-
quistas y cambios populares;
no obstante, la Universidad
comprometida con la actitud
revolucionaria de la Sociedad
Latinoamericana en el siglo
actual, es la meta definida
por el momento histérico que
nos ha tocado vivir. Queda
implicita la tarea de los uni-
versitarios de hoy: movilizar
toda la energia de que es
capaz nuestra institucion pa-

ra terminar con el dolor, la
explotacion y el hambre que
desde siglos atrds han enaje-
nado y enajenan la fisiologia
mental de nuestros pueblos.

Las Facultades de Medicina
del pais, de ningtn modo po-
drian abstraerse de la tarea
que dejamos planteada y en
la cual, de un modo u otro,
han ingresado ya, por des-
gracia, retaceadas en su in-
tento, dada la macrotenden-
cia deformante de ayer, por
mantener un academicismo
absoluto y obscuro, egoista
y arbitrario, de cuyas entra-
fas proliferaron médicos ex-
tranjeros en su propia nacion,
con tendencia de lucro y no
de servicio, individualistas
con poses de gamonal ido-
neo; desde luego las excep-
ciones magnificas de ayer y
de hoy, estdn permitiendo un
acelerado cambio en la do-
cencia médica.

Recogeremos sdlo tres ins-
tancias de nuestra gestacién
como Republica, para anali-
zar en cada una da planifica-
cidn académica, a base de la
cual se ha formado el profe-
sional médico. Durante fa
colonia, la metrépoli espafio-
fa anduvo en ajetreo perti-
naz por la acumulacién pri-
mitiva del capital, instald en
América el renegado e inso-
lente sistema de mitas, obra-
jes, batanes y encomiendas,
institucionalizd el abuso y la
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barbarie como sistema de
gobierno, sembrdé con barro
y sangre americana el cauce
del gran rio de oro que ali-
mento la codicia de la Corte
Espafiola. Mas la plata, el
oro, los productos agricolas
no podrian ser explotados
por fuerzas celestiales, habia
que utilizar la fuerza de tra-
bajo de los indigenas y los
esclavos  negros,
amordazados, violados, piso-
teados y excomulgados, fue-

quienes,

ron de generacion en gene-
racion debilitando su cromo-
soma hasta convertirlo en
masa de proteinas sin animo
de protesta, sin grito, sin fe
en su propia raza. Este es-
piritu de expoliacién y some-
timiento requeria una escue-
la que permitiera al clero,
los virreyes, reyes y tartufos
peninsulares  impartir  una
ideologia colonista que ase-
gure y patentice el sistema
de injusticia imperante en
En estas condicio-
nes surge la Universidad
Ecuatoriana: (San Fulgencio,
1596; San Gregorio Magno
1622; Santo Tomds de Aqui-
no, 1767) mezquina, aristo-
cratica, clerical, discriminato-
ria, abstracta, imbuida en el
enigma de sus paredes silen-
ciosas, anchas e impenetra-

Ameérica.

bles, destinada a crear las
élites que la dlase dominante
planificaba desde fuera vy
dentro. Esta Universidad so-

lo era compatible con una
pedagogia verbalista, intem-
poral, inequivoca, teclogal;
los conocimientos y la cien-
cia descienden desde el cielo
para la corona y de ella, en
actitud de sensible filantro-
pia, a los dogmaéticos sacer-
dotes, hacedores del bien,
quienes en demostracion de
caridad cristiana confiaban
los secretos a sus discipulos
de casta y espada; estos, obe-
dientes y sumisos, sembraron
genéticamente de esa época
a esa parte, el servilismo vy
la dependencia que nos co-
locan en la subestructura co-
mo pais.

Adviene mas tarde la lu-
cha por la Independencia de
América, nuestra Universidad
como era de esperarse, se
mantiene al margen de la
guerra emancipadora, no to-
ma partido en los grandes
hechos prerrevolucionarios.
La clarinada del Pichincha su-
pone un ambiente de libertad
y ‘luz para llos mestizos de
Quito, pero no fue asi; los
marqueses y condes criollos
se repartieron la tierra crean-
do una burguesia agroexpor-
tadora, incapaz de organizar
la nueva Nacién Llatinoame-
ricana, pero habil, esta si,
para fraccionar clandestina-
mente el espiritu y poder de
nuestro continente. Los mu-
ros anchos e impenetrables
de la Universidad colonial no

sucumbieron al canoneo li-
bertario; en sus aulas segui-
rdn educdndose los mestizos
hijos de terratenientes; los
sacerdotes empiezan a ceder
posiciones en 'la cadtedra por
el ingreso de pedagogos eu-
ropeos en uUnos casos o, mas
tarde, de los mestizos que
retornan de Europa con titu-
lo profesional y membrete
de nobleza. En la Facultad de
Medicina el pénsum inicial
con 9 catedras crece a 20, se
disocian algunas disciplinas
como Obstetricia que da na-
cimiento a Ginecologia y En-
fermedades de Vias Urina-
rias, toma personalidad 1la
Medicina Legal, pues respon-
de a la necesidad de legali-
zar el crimen contra los hua-
sipungueros, se crean Odon-
tologia, Bacteriologia y oftras
ramas que por el avance tec-
nolégico europeo fueron una
necesidad en aquel ccntinen-
te. Los médicos se forman
para servir casi exclusiva-
mente a los chapetones del
Ande, pues son fos Unicos
que pueden pagar las con-
sultas, el nivel de atencion de
salud al sector popular es de-
masiado reducido, el indio es
Util para que su dolor, su
sangre y aun sus heces feca-
les sirvan de semilla y apren-
dizaje para el futuro profe-
sional, cosa que desde lue-
go ocurre hasta hoy. Impera
una pedagogia irrealmente
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informativa, ‘librezca, de cor-
te irreversible; el estudiante
continda sumiso, es el estu-
diante pupitre, el estudiante-
objeto, el estudiante graba-
dora, el estudiante vaciado
de biologia de pasado, pre-
sente y porvenir sociales.
Conforme los j6venes uni-
versitarios despertaron con
actitud civica en la vida civil
del pais y de su Universidad,
a medida que el grito vigo-
roso de Coérdova fue pene-
trando en sus poros, y, con-
cientizando como ha ido, que
el Unico camino para ser li-
bres es destruir el capitalis-
mo exterior e interno; toma
en forma progresiva una ac-
titud de denuncia, exige cam-
bios en la pedagogia médica;
quiere ser actor en el proce-
so del aprendizaje, nada
quiere saber del “Profesor
informador, ridicula caricatu-
ra paleolitica”. Estos hechos
determinan en nuestras Fa-
cultades de Medicina, en la
Ultima década, importantes
transformaciones. Se realizan
Cursos o Seminarios sobre
Pedagogia Médica, se man-
tienen revisiones periddicas
del curriculum; hay un afan
del Sector Docente por pre-
pararse por servir mejor; en
suma, una inyeccidn decidora
hacia el cambio, que es nece-
sario aprovecharla. Sin em-
bargo, !lo mas importante y
que constituye el sello deci-

dor en la conducta actual de
nuestros estudiantes estd da-
do por 2 situaciones concre-
tas:

a) Necesidad imposterga-
ble de investigar la rea-
lidad nacional para que
en esa matriz se esta-
blezcan ilos pardmetros
que definan nuestra po-
litica docente.

b) Ensenar y aprender sir-
viendo a ‘'la comunidad.
Nosotros descubrimos un
cinetismo magistral en el
comportamiento de la juven-
tud, pero nos panece que en
estos Ultimos afos, la energia
de los dirigentes esta per-
diendo cohesién y sentido;
no es tarea de universitarios
inteligentes buscar el facilis-
mo demagdgico para la pro-
mocién de minorias escasa-
mente responsables; no cre-
emos que sea esto el princi-
pio y fin de la tucha univer-
sitaria, de ahi nuestra since-
ra invitacidén a 'los dirigentes
estudiantiles a concentrar su
fe y su potencia en ‘la trans-
formacién filoséfica y mate-
rial de nuestras Escuelas de
Medicina; “Ser agitador uni-
versitario y mal estudianfe
es facil; ser dirigente revolu-
cionario y buen estudiante
es mas dificil” (Salvador
Allende).

ESTRATEGIA

El replanteamiento de la
Educaciéon Médica, a cuyo ob-
jeto nos hemos reunido en
este Seminario Nacional, no
se podrad hacer divorciados
de otras dos instancias de la
Medicina: atencién Médica y
produccién de conocimientos
cientificos. Las Facultades de
Medicina deben auspiciar una
transformacion en el sentido
de fusionar lla formacién del
personal de salud y la pres-
tacién de servicios con fla in-
vestigacion de nuestra reali-
dad y la consiguiente pro-
duccidén de conocimientos
cientificos.

Este hecho permitird supe-
rar el nivel individual que
tradicionalmente ha domina
do en los esquemas de for-
macién de los profesionales
de salud.

Es una realidad palpable,
que da articulacion de la ver-
tiente educacional con el sis-
tema de salud ha venido ope-
rando sélo en forma parcial,
especialmente a nivel de
hospital provincial (Hospital
Docente), a través de Exter-
nados e Internados.

Cabe recordar que en un
periodo determinado, de mil
personas de una poblacién,
elrededor de lla tercera parte
enferma, apenas dos se hos-
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pitalizan, lo cual nos hace
prever la necesidad de su-
perar da ensefanza exolusi-
vamente confinada a la Sala
Hospitalaria.

Esta limitacidon ha circuns-
crito la formacion de los
alumnos dentro de una con-
cepcidn individualista y ais-
lacionista, estimuldndoles a
considerar la accion médica
“como un coloquio singular
entre un médico y su pa-
ciente” aislado de su medio.

Por llo expuesto, es un im-
perativo del momento en
nuestras escuelas de medicina
gue cuentan con una pobla-
cion  estudiantil  sumamente
extensa, resabar los limites
hospitalarios convencionales
de atencién e incorporar a la
docencia nuevas éareas de tra-
bajo, y la bUsqueda de este
camino es el cbjetivo de es-
ta reunion.

La Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad
Central del Ecuador, presenta
al IV Seminario Nacional de
Educacién Médica las siguien-
tes recomendaciones:

RECOMENDACIONES

1.—Dentro de las activida-
des curriculares, la Facultad
debe buscar el contacto pre-
coz del alumno a flos proble-
mas de salud individuales,

familiares y colectivos; con-
tacto que permitird al estu-
diante integrarse a la presta-
cion de servicios de salud,
en complejidad creciente de
acuerdo al nivel de forma-
cién de los alumnos.

Esta actitud conllevard ha-
cia una practica social del
servicio médico desde el pre-
grado curricular, afianzard
el conocimiento cientifico del
hombre y serd, a no dudarlo,
motor fundamental para la
reestructuracion del sistema
nacional de atencion médica.

2.—Para efectos de cum-
plir con el postulado ante-
rior, la Facultad debe utilizar
en forma racional y planifi-
cada la mayor parte de ser-
vicios de salud; para llo cual
se deben establecer los ins-
trumentos legales o conve-
nios interinstitucionales que
permitan la utilizacion de di-
chos servicios.

Las facultades estan obii-
gadas a iniciar el trabajo do-
cente en el seno intimo de la
comunidad, inmenso ‘labora-
torio del cual hasta hoy he-
mos renegado; al pretender
que la enfermedad es un he-
cho aislado y circunstancial,
sin interrelacién con el cos-
mos social en el cual nacen
y confluyen todos los hechos
bioldgicos del hombre.

3.—En el proceso de forma-
cion de los profesionales de
{a salud, debe constituirse
como elemento fundamental,
la investigacion de la reali-
dad; y en base a los conoci-
mientos que emanen de esta
tarea, procurar un cambio in-
tegral del curriculum de la
Facultad; el mismo que ha
de responder a la naturaleza
dindmica de la sociedad, con
ubicacién flexible y pilastici-
dad suficiente para moldear-
se en forma adecuada al per-
manente devenir de los con-
flictos sociales.

4.—Es un imperativo en las
actuales circunstancias, el llo-
grar la integraciéon académi-
ca entre tas distintas discipli-
nas que integran el curricu-
lum de la Facultad.

5.—Como instrumento nor-
malizador de la politica de
educacién médica en cada
una de las Facultades del
pais, deben conformarse las
respectivas  “Comisiones de
curriculum”, las mismas que
deben escoger los criterios
generales emanados de los
Seminarios de Educacién Mé-
dica a nivel nacional y en ba-
se a ello elaborar los respec-
tivos planes a nivel de cada
Facultad. Las recomendacio-
nes de esta Comisién debe-
rén ser estudiadas y aproba-
das por los respectivos Con-
sejos Directivos a fin de que
entren en vigencia.
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6.—Se sug'ere el siguiente ESQUEMA DE INTEGRACION.

AREAS DE INTEGRACION

Colectividad
Poblaciéon Escolar
Centros de Salud

Colectividad Urbana y Rural
Poblacién escolar

Centros de Salud
Laboratorios Institucionales

Centros de Salud

Hospitales — Centros
Hospitales Cantonales
Consulta Ext. de Hosp. Cant.
Salas de Hosp. Regional.

Colectividad,
Poblacién Escolar
Centros de Salud
Subcentros de Salud
Hospitales Cantonales
Hospitales Regionales
(Consulta Externa)
Hospital Regional
Hospital Cantonal
Centro de Salud
Subcentro de Salud

Hospital Regional
Hospital Cantonal
Centro de Sailud.

AREAS DE TRABAJO

—Morfo-funcionales

Medicina Social

(Salud Pdblica)

—Clinico Quirdurgicas

—Materno — Infantil

Internado

Postgrado
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LN FPACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
N EL PERIODO DE 1974-76

INFORME DEL DR. CARLOS MOSQUERA SANCHELZ,
DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ANTE LA JUNTA DE FACULTAD REUNIDA
EL 25 DE JUNIO DE 1976

Con pleno conocimiento, del grado de respousabilidad que entraiia,
el singular honor de ser Decano de la Facultad de Ciencias Nlédicas de la
Universidad Central, acepté esta dignidad v hoy, luego de desempenarla
durante 2 anos, 1 mes v 21 dias, dando cumplimiento dl articulo 38, lite-
rales A v B de los Lstatutos Universitarios, la pongo en vuestras manos.
dignisimos miembros de esta Junta de Facultad.

I's tarea fundamental de quienes con orgullo, nos sentimos universi-
tarios, avudar a sentar bases de una nueva y solida estructura universitaria
que se sustente en la formacion de hombres no soélo de profesionales.
Hombres conocedores de nuestra realidad, de la realidad del pats, enri-
quecidos con la ciencia v la téenica de nuestro tiempo vy compenctrados
de la necesidad de servir, de la obligacion de servir a la comunidad, que
con su aporte propicio ¢ hizo posible la formacion académica.

Il equipo directivo de la Facultad, que me honro en presidir, desde ¢l
inicio de sus actividades v durante todo ¢l tiempo de! periodo que terming,
se fijo como meta la formacion de este nuevo profesional v hacia la con-
secucion de ese objetivo aund sus esfuerzos v su sacrificado v cuotidiano
trabajo.

Iista noche cumplo con la satisfaccion de someter al andlisis mstitu-
ciondl y publico, a la consideracion de todos cuantos sc interesan por la
vida y suerte de la Facultad, en sus mds vitales v sobresalientes empeiios
v funciones, la labor cumplida v, lo hago, « fin de que se conozcan v acep-
ten los esfuerzos ¥ preocupaciones, por cierto nunca suficientes, de quicnes
han dado su aporte silencioso v tesonero en los diferentes niveles de res.
ponsabilidad, ¢n accion arménica y mancomunada.

En apretada sintesis, expongo ante vuestra inteligente consideracion,
la marcha minterrumpida de la Facultad en los dos ultimos anos, en la
que, como en toda obra humana, podrd encontrarse, junto a determinados
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aciertos, muchos errores v omisiones que cncarezco considerarlos como
resultado de circunstancias opuestas a nuestra invariable voluntad de ser-
VICI0

l.— EN LO ACADEMICO

Una revision somera de la historia de nuestra Facultad v, en especidl,
de nuestra Escuela de Medicina nos pone e¢n evidencia su estructura tra-
dicionalista, rigida, nada propicia a los necesarios cambios, que debian
realizarse para formar médicos a tono con el acelerado avance de la me-
dicina, que puedan atender las necesidades del pais de acuerdo a la situa-
cion de salud v a la situacién socioeconémica.

Iacer que el médico formado tenga actitud de servicio para que de
individualista se trueque en colectivista es un proceso lento y dificil, dl
que deben confluir muchos factores. Pero el conocimiento de esta realidad
no podia inducirnos a cruzarnos de brazos aceptando la dependencia tra-
dicional.

Ilabia que dar los primeros pasos y los dimos en un esfuerzo espe-
ranzado de cchar la simiente para el necesario cambio de actitud del pro-
fesional formado.

Iemos conseguido que el estudiante desde el inicio de la carrera de
medicina tome contacto con el pueblo, vaya conociendo su realidad, sepa
cémo somos, cémo vivimos, cudles son las necesidades v aspiraciones de
la colectividad, que tarde o temprano deben ser atendidas.

1.1.—Conscientes de la trascendencia que tiene para ¢l cumplimiento

cabal de las metas v objetivos de la Facultad su funcién académica,
el Consejo Directivo ha conferido atencidn prioritaria a este aspecto, para
lo cudl, se llevé a cabo el estudio de los pensa v curricula de las diferen-
tes Iiscuelas que conforman la Facultad. Fsto, permitid introducir algunas
modificaciones en las DPscuelas de Medicina v Obstetricia v otras de
mavor envergadura, en la Liscuela de Tecnologia Médica.

En cuanto a la Fscuela de Medicing, cabe hacer especial mencidn
la nueva concepcién de la ensenanza de Salud Piblica. Como parte de
ese nuevo enfoque del proceso de enseiianza —aprendizaje, se dio prefe-
rente atencion a la expansion de los programas del Area de Medicina Po-
pular; s¢ nombré nuevo personal docente v se complementd la dotacion
de recursos materiales a los Subcentros existentes (Chiriacu v Ferroviaria),
a la vez que se crearon los de la Kennedy v San Juan. Gracias a esta me-
dida y a la nueva programacion, los estudiantes pueden entablar contactos
directos con los problemas de salud de la comunidad v tener relacion
directa con el enfermo, desde el comienzo de sus estudios médicos. De
esta manerda, la Facultad ha iniciado en forma efectiva su ensefianza extra-
mural, contribuyendo a enfatizar los aspectos formativos de la educacion
médica v dando un paso firme, para superar la tradicional ensefianza que
implica una mera informacién de conocimientos.

1.2.—Dentro de las actividades académicas, cabe mencionar la destacada

participacion de los diferentes departamentos de nuestra Facultad
en la celebracion del Sesquicentenario de la Fundacion Republicana de
la Universidad Central.




Dado lo extenso de esta labor, resultaria largo enumerarla en el pre-
sente informe, por lo que anexamos un resumen de las mismas. Aprovecho
esta oportunidad para dejar expreso agradecimiento a todas las Sociedades
Meédicas que atendieron la solicitud que les formuldramos, para que cola-
boren en los distintos eventos cientificos, tanto nacionales como interna-
ctonales, programados v auspiciados por la Facultad.

1.3.—En igual forma, ha sido motivo de primordial preocupacion la ne-

cesidad de iniciar, seria y sistemdticamente, la actividad insosla-
vable de toda Facultad de Mledicing, cual es la Investigacion Cientifica.
Con este objeto se nombrd una Comisién encargada de elaborar un ante-
provecto que conduzca a la creacion de un Centro v, en el futuro, de un
Instituto de Investigaciones Biomédicas. Para la fecha, se encuentra en
poder del Consejo Directivo el informe, fruto del trabajo de esa Comisidn
v, es nuestro firme anhelo, volver realidad este provecto en forma urgente
e improrrogable.

1.4.—Toda iniciativa y aporte cientifico del Personal Docente de la

Facultad, ha contado con nuestro decidido estimulo. Asi, 33 pro-
fesores han tenido oportunidad de participar en certdmenes cientificos,
tanto en el exterior como dentro del pais, muchos de ellos con el aporte
cconomico de la Facultad.

1.5.—Las publicaciones, tanto de cardcter oficial como las individuales de

profesores interesados en contribuir a la bibliografia médica nacio-
nal, también han contado con nuestro decidido aporte, conforme lo ates-
tiguan: la Revista de la Facultad, el Anuario 1976, los Boletines Informa-
tivos ¥y todas aquellas publicaciones de diferentes cdtedras que han salido
a la luz durante nuestra gestion.

2. — PERSONAL DOCENTE

2. 1. —Ante el constante incremento de la matricula universitaria, el re-

querimiento de mayor personal docente, ha constituido una reali-
dad a la que tratamos de hacer frente en la mejor forma posible, de
acuerdo a las limitaciones econdmicas de la Universidad. Consideramos
que no solamente bastaba tenet un suficiente niimero de profesores, habia
que mejorar ademds las condiciones en las que pudieran prestar su impor-
tante colaboracidn; por este motivo dimos preferente atencion a regularizar
la situacion en la que se encontraban alrededor de 130 profesores, quienes
tentan la categoria de accidentales o ad honorem. Pensamos que la Facul-
tad no puede exigir adecuada dedicacion a la docencia de estos profesores,
quienes daban su valioso concurso sin que la Universidad les ofreciera esta-
bilidad. Esta circunstancia nos condujo a luchar por la obtencién del
presupuesto necesario, que permitié el paso de 90 profesores accidentales
a titulares, y de 54 ad honorem, a profesores rentados. ‘Todo esto puede
ser constatado en el siguiente cuadro que resume la comparacion de las
partidas presupuestarias entre 1974 v 1976.

1974 1976
Profesores - . 273 326
Ayudantes de Cdtedra . . 33 54
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2.2.—Para dar cumplimiento a lo anterior, siempre guiados por ¢l interés

de que la Universidad cuente con los candidatos mds calificados,
se efectud, en las siguientes oportunidades, la convocatoria d concursos
para la provision de cdtedras:

— Octubre de 1974 Para provision de 9 cdtedras

— Noviembre de 1974 — Para provision de 34 cdtedras

— Abril de 1975 — Para provision de 25 Ayudantias de cdtedras
— Julio de 1975 Para provision de 88 cargos para cdtedras
— Abril de 1976 Para provision de 13 cargos de Profesores.

2.3.—Convencidos de que la funcion directiva v de coordinacion docen-

te, a los diferentes niveles, requiere esfuerzo v dedicacion adicional,
como un estimulo v reconocimiento para quienes desemperian tal actividad,
se logrd incrementar las partidas correspondientes a bonificaciones dentro
del Presupuesto Universitario, conforme consta en el siguiente cuadro:

1974 1975

DIRECTORES:

Iiscuelas vy Departamentos 11 I5
Directores de linseiianza 9 e
Coordinadores Departamentales 10 13

2.4.—Guiados por el afdn de que la actividad docente constituva una

verdadera carrera universitaria, hemos sido celosos en estimular la
promocion de profesores, tanto en lo relativo a su categoria como d su
dedicacion. En tal sentido, en la actualidad, la Facultad dispone aproxima-
damente de 33 partidas presupuestarias vacantes, que deben ser llenadas
mediante la reglamentacion existente para el efecto, durante el transcurso
del presente afio, dando prioridad las que se necesitan para el Internado
Rotativo de la presente promocién que suma 356 estudiantes. Serd impor-
tante que los diferentes departamentos hagan llegar sus solicitudes a la
Comision de Legislacion, que se encuentra dedicada en forma preferente
a esta labor. Como otro logro dentro de este aspecto, debemos mencionar,
que ha sido reconocido como un mérito para la designacion de profesores
auxiliares, el desempenio de una Avundantia de Cdtedra.

2.5.—A fin de que todos los ascensos v nombramientos se realicen dentro
de las mavores condiciones de justicia v honradez, el . Consejo
Universitario aprobo los siguientes Reglamentos actualmente vigentes:

Reglamento para conceder Nombramientos a Profesores Accidentales.
—  Reglamento para calificacion de trabdjos presentados para ascensos de
categoria.

3.—DE LOS ALUMNOS

No queremos referirnos al significado que entraria la Universidad de
puertas abiertas; si hemos hablado de democratizacion de la educacién
superior, aspiramos a que este justo derecho se cumpla v que las puertas




de la Universidad se havan abierto para la clase que antes nunca supo ni
pudo dlcanzar los altos centros de cultura.

La Escuela de Medicina tuvo en el aito de 1973 - 1974, 3.340 alum.
nos.

Il aito de 1975 - 1976, contd con 4.313 alumnos; en dos afios la Es-
cuela de Medicina recibid a 973 alumnos mads.

Siendo los estudiantes, el objetivo primordial v razén de ser de nues-
tra Facultad, hemos tenido especial interés en dar la mejor solucion, a
nuestro alcance, a los problemas que hemos considerado prioritarios.

A objeto de poder cumplir en mejor forma las actividades relaciona.
das con los programas de Bienestar Estudiantil, se consiguid el pase de
una ‘I'rabajadora Social, a tiempo completo, exclusivamente para la Facul-
tad.

Vale la pena hacer conocer a esta Junta de Facultad que hace pocos
dias y previo convenio con el Ministerio de Salud y con la avuda cfectiva
del sefior Rector, se consiguio 130 nuevas plazas para los estudiantes de
sexto ano, que hardn su internado rotativo.

4.—RECURSOS MATERIALES

+.1.—lispacio VFisico.—Ll creciente aumento de alumnos ha incidido
en la disponibilidad de espacio fisico v de los equipos minimos
necesarios.
Hemos atendido e¢n la mejor forma posible esos urgentes reque-
rimientos asi:

1.—Se han construido dos locales funcionales para la Escuela
de Tecnologia. Area de Laboratorio.

2.—Aula prefabricada para el Hospital Carlos Andrade Marin.
Otra estd en construccion en el mismo Hospital.

3.—Aula prefabricada para 100 estudiantes en los patios de la
Fuacultad.

4.—Aula en el Instituto de Anatomia.

5.—Aula reconstruida en el antiguo local de Life.

6.—Se adecud también una sala para NMuseo de la Facultad.

7 .—Adecuacion v ampliacion del Bar de la Facultad.

8. —Adecuacion de parques, jardines, parqueaderos, servicios hi-
1
giénicos, ctc., para uso de la Facultad.

4.2.—kquipos:

— Equipamiento del aula “Galo Alava”.

— Equipamiento de las aulas del Hospital Pablo Arturo Sud-
rez.

— Dotacion de equipo y material de laboratorio, que ha per-
mitido mejorar la ensenanza prdctica de los diferentes de-
partamentos de la Facultad, mereciendo especial mencién
40 microscopios adquiridos para Anatomia Patoldgica y 30
para otros departamentos.
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— Provision de vestuario médico para sala de operaciones en
las diferentes unidades docentes.

+.3.—Biblioteca:

Para  mejorar el servicio de la Biblioteca, se ha invertido:
st 172.537,00 en la adquisicion de libros; v s/ 147.579,00 ¢n
adquisicion de revistas. Ademds se amplid la Sala de Lectura,
con capacidad para 80 alumnos.

Dotacion de textos de consulta para los Departamentos en los
Hospitales Docentes.

+.4.—Transporte:

Adquisicion de un bus para el transporte de los espudiantes
entre los hospitales docentes v los diferentes centros 'de prdc-
tica.

Adquisicion de 2 camionetas, con capacidad para 10 estudiantes
cada una, destinadas a las Escuelas de Obstetricia v Enfermeria.
Un automovil para el Decanato v una camioneta para trans-
porte.

5.—DE LAS ESCUELAS

Ll Consejo de la Facultad ha tenido particular cuidado en atender por
igual las necesidades de las diferentes escuelas de acuerdo con los recursos
economicos disponibles. LEn especial, ha merecido irrestricto apovo toda
iniciativa tendiente a propiciar el perfeccionamiento académico y profe-
sional de los profesores de las Escuelas de Medicing, Finfermeria, Obste-
tricia, ‘l'ecnologia Médica v Fisioterapia; asi como las actividades de ex-
tension de estas Lscuelas. Esto ha hecho posible que durante los dos ulti.
mos anos, con el auspicio del Consejo Directivo de la Facultad, la Escuela
de Medicina haya realizado numerosos cursos, seminarios, cursillos locales
¢ interprovinciales, para médicos v estudiantes, en diferentes especialida-
des.

De igual manera, las Escuelas de Enfermeria, Obstetricia, Tecnologia
v Fisioteparia, han llevado a cabo multiples eventos cientificos, cursillos
periddicos de actualizacion y merece destacada mencion, la labor desple-
gada por la Fscuela Nacional de Fnfermeria con la organizacion de los
cursos para Auxiliares de Enfermeria, tanto en Quito como en algunas
provincias.

En cuanto al perfeccionamiento académico y profesional, ha corres-
pondido a la Escuela de Enfermeria el mayor mimero de profesores que
han sido beneficiados con estudios de esa naturaleza en el exterior v en
el pais.

6.—PLRSONAL ADMINISTRATIVO

En nuestro dafdn de dar adecuada atencion a los requerimientos de
todos quienes constituimos la comunidad universitaria, no hemos descui-
dado al personal administrativo: v, asi se obtuvo la creacion de 3 partidas




para ascensos de categoria, la nivelacion de sueldos v la creacién de parti-
das presupuestarias para diferentes cargos. Por otra parte, tuvimos intima
satisfaccion de propiciar, por primera vez en la historia de la Facultad, lu
participacion de un empleado en el seno del Consejo Directivo.

Para facilitar el trabajo de Secretaria en las diferentes dependencias
de la Facultad, se adquirié mdquinas cléctricas v corrientes; implementos
v mobiliario de Secretaria; el arreglo y adecuacién del Decanato de la I'a-
cultad, instalacion de las oficinas de suministros v de las secrctarias de
Salud Piiblica v de textos.

7 —DEL PRESUPUESTO Y EDIFICIO DE LA FACULTAD

Conscientes de que no es posible llevar adelante los programas de lu
Facultad sin un presupuesto que garantice el mantenimiento de lus con-
diciones fisicas minimas necesarias y de la dotacion de los recursos huma-
nos, técnicos v materiales, acorde con el actual desarrollo de la educacion
médica ha constituido nuestra mayor preocupacién el conseguir ¢! incre.
mento del presupuesto destinado a la Facultad de Medicina v a la cons-
trucciéon de su nuevo edificio.

El Presupuesto de la Facultad de Medicina ascendié a:

1974 L T s/ 37'814.219,00
1975 60°738.480,00
1976 79°219.200,00
Incremento Total s 41'404.981,00

El patrimonio de la Facultad se incrementé también con la adquisi-
cién de un terreno de 14.000 metros cuadrados v una edificacion incom-
pleta de 140 metros cuadrados, destinados para un Complejo Deportivo v
Comedor Estudiantil. Ademds, se obtuvo del I1. Consejo Ulniversitario,
un millén de sucres para concluir la edificacion adquirida.

Sea propicia la ocasion para expresar nuestro agradecimiento al Sr.
Dr. Camilo Mena, Rector de la Universidad Central y al I1. Consejo
Universitario, por haber aprobado el incremento del presupuesto de nues-
tra Facultad de:
s. 18'480.720,00

EN CUANTO A LA CONSTRUCCION DEL NUEVO FEDIFIL
CIO, son conocidas por todos, la preocupacion diaria v la supervision
permanente que hemos mantenido, respecto a la realizacién de la obra,
que aspiramos entre en funcionamiento el proximo mes de octubre, en lo
correspondiente a la primera etapa que consiste en 16 salones para los
laboratorios multidisciplinarios de la Facultad.

A fin de hacer realidad nuestra mdxima aspiracion, en relacidn con
el nuevo edificio de la Facultad, en la tltima sesion del 11. Consejo Uni.
versitario, se dio aprobacion al financiamiento para la construccion de la
SEGUNDA Y TERCERA ETAPAS, cuya licitacion ya ha sido publicada
en los diarios locales. Para la finalizacion de la primera etapa se obtuvo
tres millones de sucres, ¥ cinco millones de sucres para la iniciacion de la
segunda y tercera etapas.
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§.—CONCLUSIONES

Al referirme a la labor cumplida, no he querido cansar vuestra amable
atencion con largas enumeraciones; me he circunscrito o los aspectcs que
he considerado de mwvor importancia.

Fs interesante conocer una obra realizada, pero es mds importante
aun, ¢l concienzudo andlisis de aquella, a fin de poder establecer los acier-
tos v errores, las omisiones, v, especialmente, las ensefianzas obtenidas con
la experiencia del ejercicio de una determinada funcion. Guiado por este
criterio, encarezco a los seitores Miembros de esta Junta de Facultad, que
estudien con sentido critico, ¢l informe que hemos puesto en sus manos,
a fin de que cada miembro de esta Junta pueda ofrecer su valioso aporte,
sugiriendo las iniciativas v medidas que considere adecuadas para el mejor
desarrollo v superacion de nuestra Facultad.

Con igudl findlidad, ruego se me permita mencionar algunos aspectos
relacionados con la marcha de la Facultad, que a nuestro entender, requie-
ren atencion prioritaria en ¢l nuevo periodo  de su vida institucional.
Pensamos que al lograrse un substancial incremento presupuestario, aunque
insuficiente, la financiacion de la segunda v tercera etapas de la Facultad,
la normalizacion de los Reglamentos para provision y ascenso del personal
docente es indispensable prepararnos para afrontar adecuadamente el reto
que entraita para la Facultad la formacion de un numero de estudiantes
cada vez mavor ¢ iniciar su contribucion a la creacion cientifica, en ¢l
campo de las ciencias médicas.

Ls oportuno mencionar la obligacion inaplazable de establecer una
politica docente vy de investigacion, técnicamente concebida, con un ver-
dadero plancamiento académico, que signifique un nuevo enfoque de los
fines, propositos v objetivos de la Facultad, tanto generales como especi-
ficos en cada uno de sus Departamentos v Cdtedras.

Serd necesario, un estudio cientifico v cabal de la actual estructura
de nuestra Facultad, de sus Pensa v Curricula a objeto de establecer las
modificaciones mds acordes con las exigencias que nos imponga la realidad
nacional. Deberemos enfocar en forma seria y sistemdtica la capacitacion
pedagogica v cientifica de nuestro personal docente, el uso racional v me-
todico de la moderna tecnologia educativa, a fin de centrar ¢l proceso
enseiiunzd - aprendizaje en su funcion formativa integral v multidiscipli-
naria. Con igual énfasis, debemos abocarnos al establecimiento de una
politica v plancamiento de la investigacion cientifica en la Facultad, par-
tiendo de la necesidad de crear un concepto claro respecto a esta funcion,
como parte de la actividad departamental, hasta la obtencion de los recur-
sos materiales y téenicos indispensables, asi como la distribucion del tiem.
po de dedicacion del profesor, que le permita atender tanto sus actividades
docentes como investigativas. Naturalmente, todo esto implica ¢l incre-
mento de partidas para contar con un mayor nimero de profesores a tienpo
completo v dedicacion exclusiva, especialmente en los Departamentos,
donde se pueda llevar ¢ cabo una investigacion sistemdtica y debidamente
planificada. Deberd con esta misma finalidad, ofrecer la mdxima colabo-
racion al “Centro Nacional de Documentacion en Ciencias de la Salud™,




actualmente ¢n organizacion, con la participacion conjunta del Ministerio
de Sdlud, del Instituto Fcuatoriano de Seguridad Social v nuestra Facul-
tad

.Mehe referido a la inaplazable urgencia de dar adecuada atencion a
estos aspectos, en razon de haber surgido esa realidad, a través del balance
critico de nuestras funciones en los dos ultimos afios que nos ha corres-
pondido cumplir, con el mandato que esta Junta de Facultad nos cnco-
mendara y el que ahora hacemos formal entrega.

En mi calidad de Decano, séame permitido expresar publicamente i
reconocimiento y gratitud a todos y cada uno de los Miembros del Consejo
Directivo de la Facultad, por su tesonera y leal colaboracion, sin la cual
no habria sido posible llevar adelante la obra realizada. En igual forma,
mi agradecimiento para los seiiores profesores, gstudiantes, empleados v
trabajadores, quienes con el cabal cumplimiento de sus respectivas fun-
ciones, han constituido un permanente estimulo para mantener vigente
mi decision y entusiasmo en el desempeiio de cada una de las responsabi-
lidades que me correspondieron y las cuales espero haber cumplido con
voluntad absoluta y en la mejor forma posible, de acuerdo con mis capa-
cidades y recursos disponibles, teniendo siempre por delante mi inque-
brantable fe y esperanza en la juventud ecuatoriana, de la que tanto espera
nuestro pueblo y nuestra Patria.

Junio 25, 1976

Dr. CARLOS MOSQUERA SANCHIZ.,
Decano.
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EN EL SEPELIO DEL
DR. ENRIQUE GARCES

Las leves biologicas tienen las caracteristicas de lo inexorable. Sujetos
a cllas, todos, indistintamente, tenemos que cumplir con la tributacion
final de la muerte fisica. Iis un mandato que no admite discrimen posible.
s un imperativo que no mira la condicion de los seres; al que nada le
importan la raza, la edad, la religion. Fl poder del dinero se derrumba v
desaparece; la clase social no margina v las dignidades, por grandes v cn-
cumbradas que scan, no constituven patente de exclusion.

Si ante la gran realidad de la vida todo parece incierto, cuperficial v
efimero, ante la verdad ineludible de la muerte, lo fisico, lo material, lo
tangible parece que se esfuman. Sin embargo, morir no es extinguirse;
morir no ¢s perderse en la obscuridad de la nada: morir no es desapare-
cer, sino dejar en los demds inmarcesible recuerdo, cuando la vida ha
sido constante prdctica de virtudes v donacion permanente de cualidades,
para fijar la condicion de lo imperecedero, para dar sabor de lo eterno.

Con estos pensamientos cerramos hoy unda tumba para que descuan-
sen en ella los despojos de un hombre grande.

Si, senores, Enrique Gareés Cabrera ha cumplido con un mandato
natural, irremediable, cast divino: ha dejado de existir. Su presencia cor-
poral nos hard falta; mds no se borrard su recuerdo, no olvidaremos su
ejemplo. Sus dotes de varon eximio, nacido para el bien, para lo grande
y positivo; las multiples expresiones de su generosidad; la firmeza de su
espiritu v la integridad moral de su sefiera personalidad no desaparccerdn;
segutrdn manteniéndose, con luminosa vivencid, en la memoria de sus
semejantes.

Lnrique Gareés seguird viviendo entre nosotros, como un hombre de
verdad, como un hombre recto y honesto; como ciudadano que con ¢l
mds aquilatado civismo, se conmovio siempre por la suerte de la Patria.
Vivird como médico al servicio de los que sobrellevan el dolor del mundo;
como médico que busco con dafdn ¢l remedio para las dolencias, la cicd-
triz para las heridas. Seguird viviendo como profesor competente, como
maestro de juventudes que entregd ciencia y saber, derramd conocimientos
y esparcié enserianzas. Seguird viviendo como dirigente cultural v cienti-
fico; como autoridad comprensiva v capaz, solvente, acertada v eficaz en
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el desempeno de sus funciones, en los mds variados campos del vivir na-
cional. Vivird como periodista versdtil y polifacético, pleno de capacidad
intelectual v de espiritu eminentemente creador v humano, cuyos pensa-
mientos, cuvas ideas inundaron a torrentes la mente de los ecuatorianos
v nutrieron su civismo. Vivird como amigo de cristalina lealtad, noble v
sincero; privilegiado siempre porque supo ponerse al servicio de los demds,
erguido en la sencillez de su modestia, sin el mezquino sentido de la ¢s-
perada recompensd, sin aceptar jamds ni la mds leve sombra de traicion.

Vivird como ilustre Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central del Lcuador, en donde, con dignidad, con capaci-
dad, con fuerza de enseitanza v de estimulo y como Idgica v natural co-
secha de su obra de macestro, supo dfrontar con rectitud y sagacidad los
variados problemas que implica el desempeiio de tan arduo como delicado
mandato. Imprimié siempre a su autoridad funcional un matiz de com-
prension, convencimiento v responsabilidad y dejo, como herencia saluda-
ble, en el sendero de su accion, una antorcha luminosa, que va esta
guiando nuestra conducta.

A Linrique Garecés Cabrera, exponente de la mds alta calidad hu-
mand, la cultura, la Medicina, la Cdtedra, la Facultad de Ciencias Nédi-
cas, la Universidad, la Nacion toda, le rendirdn permanente ¢ inadlterable
respeto, pleitesia y memoria. Sus amigos, sus compaieros, sentiremos con
angustia, ¢ cada paso, el vacio profundamente doloroso que nos deja su
partida.

Te deseamos, amigo, paz en este lecho frio, casi helado! Que la luz
de tu recuerdo, desde el mds alld, alumbre el camino de la resignacién v
que nos dé el dnimo suficiente para estrechar en un abrazo de solidaridad,
en su tristeza, a tus seres mds queridos, que hoy lloran tu partida.

Iinero 3, 1976

Dr. CARLOS ‘.\"[()SQU]']R:\ SANCIHIEZ.,
Decano.




Dr. ENRIQUE NOBOA IZURIETA

NOTA DEL EDITOR

Es motivo de orgullo para quienes hacemos la
Facultad de Medicina de Quito-Ecuador el tener
gratas noticias de nuestros egresados, como la re-
lacionada con el triunfo del Sr. Dr. ENRIQUE
NOBOA IZURIETA. El Dr. Noboa, es considerado
por el cuerpo de Médicos del Hospital Metodista
de Dallas como “un joven médico sobresaliente en
todas las dreas de la medicina”, lo cual le califica
como el mejor INTERNO de su promocion.

NOTA DEL EDITOR

En la Revista de la Facultad de Medicina, Vo-
lumen 1I, Numero I, se publica un articulo con el
titulo de: NOTAS SOBRE METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION; en este articulo se ha omitido
involuntariamente el nombre del Coautor, Sr. PA-
TRICIO LOPEZ.

Editorial Universitaria.-Quito
IMPRESO EN EL ECUADOR




	portada
	fm
	sumario
	drs
	revista05
	revista06
	revista07
	revista08
	9-14
	revista09
	revista10
	revista11
	revista12
	revista13
	revista14

	15-22
	revista15
	revista16
	revista17
	revista18
	revista19
	revista20
	revista21
	revista22

	23-30
	revista23
	revista24
	revista25
	revista26
	revista27
	revista28
	revista29
	revista30

	31-45
	revista31
	revista32
	revista33
	revista34
	revista35
	revista36
	revista37
	revista38
	revista39
	revista40
	revista41
	revista42
	revista43
	revista44
	revista45

	47-49
	revista47
	revista48
	revista49

	51-56
	revista51
	revista52
	revista53
	revista54
	revista55
	revista56

	57-64
	revista57
	revista58
	revista59
	revista60
	revista61
	revista62
	revista63
	revista64

	65-69
	revista65
	revista66
	revista67
	revista68
	revista69

	71-75
	revista71
	revista72
	revista73
	revista74
	revista75

	77-79
	revista77
	revista78
	revista79

	81-87
	revista81
	revista82
	revista83
	revista84
	revista85
	revista86
	revista87

	revista87
	revista89
	revista90
	revista91
	revista92
	revista93
	revista94
	revista95
	revista96
	revista97
	revista99
	revista100
	revista101



