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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Medicina, es una publicacién periédica oficial de esta Ins-
titucién que estd dedicada a la difusién de trabajos cientificos en el drea de las Ciencias
Médicas. Publica trabajos en idioma castellano, de profesores y estudiantes de la Facul-
tad de Medicina, y de otros autores, cualquiera sea su fuente, siempre y cuando retinan
los requisitos necesarios, aprobados por el Consejo Editorial. La Revista consta de un
Volumen anual, formado por tres niimeros.

La Revista pubkicara editoriales, trabajos originales, casos clinicos o resGmenes de se-
siones clinico-patolégicas, actualizaciones en medicina, estudios teéricos o ensayos refe-
ridos a las ciencios médicas, trabajos de educacién médica, comentarios a articulos apa-
recidos en la Revista, etc.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos y el Consejo Editorial se reserva todos los
derechos de programacién, impresién o reproduccién, total o parcial de los trabajos que
reciba, dando la informacién correspondiente al autor o autores de| mismo.

Los trabajos se presentardn escritos @ mdquina, por duplicado, en papel tamafio carta,
escritos a doble espacio. La extensién maxima serd de veinte pdginas. Se incluyen
aqui: 1) Nombre del autor o autores; 2) Nombre de la Institucién donde fue realizado
el trabajo; 3) Resumen de no mds de 300 palabras, que debe contener datos precisos
sobre el texto del trabajo, no podrd contzsner tablas, figuras o notas; 4) Otro resumen
en Inglés de no mas 300 palabras; y, 5) Lista de referencias bibliogréficas.

COMPOSICION DEL TEXTO:

En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Titulo:
breve, claro, preciso; 2) Introduccién: que debe hacer ireferencia a llos antecedentes
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Métodos: debe contener la metodologia y la
descripcién de los materiales, técnicas, etc., utilizados; 4) Resultados: se mencionan los




resultados obtenidos, en forma objetiva y precisa. Se pueden utilizar tablas, figuras, etc.
Los datos cuantitativos deben ser tratados estadisticamente; 5) Discusién, comenta-
rios o consideraciones: este capitulo hace mencién a la discusién de las hipétesis, a la
explicacién o comentarios de! trabajo, la comparacién con los trabajos de otros autores,
en el mismo tema; y, 6) Conclusiones, y/o Resumes: en el caso de que el trabajo
permita lla obtencién de conclusiones, éstas deben presentarse enumeradas. El resu-
men debe ser suficientemente claro.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Deben ser mencionadas en el texto, segin el orden de aparicion, con nimeros ardbigos
progresivos entre paréntesis. En hojas aparte, por separado, escrito a doble espacio, se
presentard la lista numerada y perfectamente ordenada de las citas bibliograficas. La
forma de redaccién de la cita debe ajustarse a la que utiliza el Index Medicus.

REVISTA:

—  Apellido del Autor, (coma).

— Inicial del nombre del autor.: (punto, dos puntos).

—  Titulo de| articulo. (punto).

—  Nombre de la Revista o abreviaturas aceptadas de la misma, (coma).
— Volumen: (dos puntos).

— Pdagina iinicial, (coma).

— Aro. (punto).

Ejemplo: Marconi, J.: Politica de Salud Mental en América Latina. Acta Psiquiat. Psi-
col. Amér, Lat., 22: 112, 1976.

LIBRO:

— Apellido del autor, (comaj.

— Iniciales del nombre del autor.: (punto, dos puntos).

—  Nombre del libro, (punto).

—  Nombre de la editorial, (coma).

— Ciudad de publicacién, (coma).

— Afo de publicacién. (punto); (Punto y ¢oma si a continuacién se hace referencia
a la pdgina. (punto).

Ejemplo: Pascual, |.: Diagnéstico Clinico Radiolégico en Neurologia Infantil. Cienti-
fico-Médica, Barcelona, 1971; 128.

PREPARACION DE ILUSTRACIONES:

Tablas: Deberdn ser enviadas escritas a mdquina, en hojas separadas a las del texto
y numeradas progresivamente con nimeros romanos. Deberdn contener un titulo claro
y conciso, centrado en la parte superior. Se trazard una linea horizontal: debajo del
titulo, debajo de los encabezamientos de las columnas y al final de cada columna.
No deberén trazarse lineas verticales.




Ejemplo:
TABLA |

RENDIMIENTO DE MARCACION

Tiempo Rendimiento Niamero de
(minutos) % Determinaciones
60 85 3
90 92 4
120 80 8

ILUSTRACIONES:

Las ilustraciones como gréficas o dibujos serén realizados en cartulina con tinta china
negra, con formato 20 x 28 cms. Las reproducciones fotograficas deben ser de alta
calidad, claras y bien contrastadas sobre papel brillante. Cada ilustracién (gréficas,
dibujos, fotografias), serd numerada consecutivamente con nimeros Grabigos, en el
orden en que se mencionan en el texto.

Esta enumeracién serd anotada icon ldpiz blando, al dorso de la ilustracién; se anotard
al lado del nimero, el nombre del autor principal. El nimero de ilustraciones deberd
limitarse a lo estrictamente necesario.

Los textos de las ilustraciones, deberdn ser enviadas escritos a mdquina, en hojas apar-
te y seran lo suficientemente explicativos de tal manera que la ilustracién sea fécil-
mente comprensible.

Los trabajos que se publiquen (texto e ilustraciones), no serdn devueltos. Los traba-
jos no publicados, se remitirdn a los autores. Los autores son responsables de la ca-
lidoad cientifica de sus trabajos.

Toda correspondencia debe ser enviada al Director y/o Editor de la Revista. PRacultad
de Ciencias Médicas, calles Sodiro e Iquique. S/N Quito-Ecuador.




IGNACIO RAMIREZ*

TRABAJOS ORIGINALES

3 - befa - HIDROXIESTEROIDE -
DEHIDROGENASA EN LA FRACCION
MICROSOMAL DE ADRENALES DE
COBAYO. SU ACCION EN LA
CONVERSION DE PREGNENOLONA A
PROGESTERONA USANDO SUBSTRACTO
RADIACTIVO

*)  Profesor Agregado del Departamento de Medi-
cina, Cétedra de Endocrinclogia, Investigador de
la Escuela Politécnica Nacional.

INTRODUCCICN

La 3-beta-hidroxiesteroide-dehidroge-
nasa (llamada también 3-beta-hidroxieste-
roide: NAD oxidoreductasa) se define como
la enzima que cataliza la reaccidon de llos
compuestos pertenecientes a lla serie este-
roidea de llos 3-beta-hidroxiesteroides, con
nicotinamida adenina dinuclieétido y dando
como resulitado la formacién de cetoesteroi-
des y NADH. Samuels y colaboradores fue-
ron los primeros que describieron esta en-
zima en tejides endbcrinos y en demostrar
su funcién en lia biosintesis esteroidea. Pos-
teriormente, se lhan realizado numerosos es-
tudios concernientes con la bioquimica y a
las propiedades fisioldgicas de la enzima en
cuestion.

En esta comunicacién preliminar, se re-
porta lla scllubilizacién de la 3-beta-hidro-
xiesteroide-dehidrogenasa proveniente de la
fraccién microsomal de adrenales de coba-
yo, su efecto catalitico oxidativo sobre subs-
tracto radiactivo (7-H*- pregnenoclona) y
la conversién de este a progesterona con la
intervencién de nicotinamida adenina dinu-
cleétido (NAD) como co-factor,

MATERIAL Y METODOS

=

Se hizo el estudio en cobayos de la va-
riedad Hartley (Camm Research), de sexo
masculino y que pesaron entre 425 y 700
gramos. Los animales fueron mantenidos
enjaulados por pares, en habitacién con
temperatura controlada e iluminada de 6
am. a 6 p.m.; rec’bieron dlimentacién y
agua ad libitum y se permitié su aclimata-
cién por 3 a 4 dias.
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El substracto empleado fue pregneno-
lona  (3-beta-hidroxi-pregn-5-en-20 ona)
marcada con tritio en carbono 7, llo que se
obtuvo de la New England Nuclear Co., en
una solucién de benceno: etanol (9:1).
Antes de su uso el solvente fue evaporado y
se ahadié pregnelona estable y etanall abso-
luto. La pureza del compuesto se chequed
por cromatografia de capa fina.

Esteroides Standards, pregnenoclona y
progesterona fueron obtenidos de la Sigma
Chemical Co.

Nicotinamida adenina dinuc!étido fue
de lla Sigma Chemical Co.

Otros reactivos y sdlventes orgdnicos
fueron de grado andlitico. Para la croma-
tografia de capa fina se emplearon ldminas
de la Eeastman Chromogran 6060, listas pa-
ra ser usadas y preparadas con gel de silica,
con indicador fluorescente; el espesor de la
capa absorbente fue de 100 micrones.

PREPARACION DE LA 3-
HIDROXIESTEROIDE-DEHIDROGENESA

Los animalles fueron sacrificados por
fractura cervical y ambas adrendles fueron
rapidamente disecadas y limpiadas en una
solucién de sucrosa 0,25 M. contenida en
un paquete de hielo de 0°C. Luego de pe-
sarlas, llas gldndulas fueron trituradas vy
homogeneizadas en un aparato @ motor con
un batidor de teflén que cabia en forma
ajustada en un tubo para homogeneizacién
de vidrio conteniendo 5 volimenes de su-
crosa 0,25 M.

El homogeneizado resultante fue cen-
trifugado en una ultracentrifuga internacio-
nal refrigerada, por 15 minutos a 600
X G. El sedimento resultante de esta pri-
mera fase de centrifugacién fue resuspen-
dido en un volumen de sucrosa y vuelto a

114

centrifugar por otros 15 minutos a 600 X
G. La mezcla del scbrenadante que resul-
16 fue sujeta a centrifugacién por 20 minu-
tos en una ultracentrifuga Sorvall a 10.000
X G. El sedimento resultante fue suspendido
en 3 volumenes de gliciglicina 0.1 mM, pH
8,5 y vuelto a centrifugar una vez mds a
10.000 X G. La mezcla del sobrenadante
que resulté de la centrifugacién en la Sorvall
fue transferida a tubos de polypropileno de
tapa en tornillo. Luego se centrifugd en una
Spinco, usando el rotor Ti 50 allos 5.000 X
G durante 120 minutcs. El scbrenadante
de esta centrifugacioén coresponde a la frac-
cién denominada microsomal. Parte dell se-
dimento fue homogenizado en a manera
indicada anteriormente, usando glicilglicina
0,1 M pH 8,5 en un volumen aproximada-
mente igual al que dio origen all sedimento.
Otra parte del sedimento fue homogenizado
en acetona enfriada a —=15°C. en 5 veces el
valumen antes indicado y usando ell mismo
homogenizador de motor. Este homogeni-
zado fue centrifugado a 105.000 X G por
20 minutos.  Este lavado con acetona se
repetié una vez mds y el sedimento resul-
tante designado fraccidén microsomal lava-
da con acetona fue homogenizado en glici-
gicina 0,1 M, pH 8,5, en lla misma ma-
nera indicada anteriormente para la frac-
cién microsomal.

Alicuotas de la fraccion microsomal y
de la fraccidén microsomal lavada con ace-
tona fueron agitadas magnéticamente du-
ranie 30 minutos con un volumen igual de
una mezcla de 61 volimenes % de glicerol
y 39 volimenes % de agua conteniendo
1,22 g/ 100 mil. deoxicolato de sodio (Doc),
2,44 x 107°M ditiotreitol (DTT) vy 2,44
X 107IM CIK.

Nuevamente se centrifugd a 105,000
% G por 120 minutos, resultando un sobre-
nadante ambarino-claro, designado fraccion




microsomal solubilizada y fraccién microso-
mal flavada con acetona solubilizada, res-
pectivamente.

La preparacién en cada etapa se la
redlizé6 a 4°C y finalmente, alicuotas de
1 cm.? fueron guardadas en pequefios tubos
y <onservadas a —20°C hasta su empleo.

ENSAYO DE LA 3-BETA-
HIDROXIESTEROIDE DEHIDROGENASA

Incubacion

Se lllevé a cabo en frascos Erlenmeyer
de 25 cm.? en una incubadora Gilson de ba-
no en movimiento constante y mantenida a
37°C. Los frascos fueron gaseados con una
mezcia de 95% de Oy 5% de CO,. La mez-
cia incubadora contenia:

Glicina 0,08 M, pH 95 ........ .4 mi
Preparacién enzimdtica ........ .4 mlo.8 mi
NAD .2mM ...........c...... .1 ml

Substracto radiactivo 7-H3 pregne-
nolona .2mM (actividad especifica
25 curies/mMAY an s e .1 ml

Todos los compuestos excepto el subs-
tracto fueron mezclados y colocados en el
baho a 37°C durante 6 minutos. La reac-
cion se la inicié anadiendo el substracto.
Muestras de 100 lambas fueron tomadas a
0-1-3-6-12-18-24- y 30 minutos; cada una
de estas muestras fueron transferidas a tu-
bos de centrifugacién de 5 cm.?. En cada
muestra la reaccidn se paré mediante filtra-
cion a través de membranas de nitrato de
celulosa (nimero de porosidad 0,45 micro-
nes) y congelamiento por sumersiéon en un
bafo de etanol y hielo seco. A cada mues-
tra se anadié 10 lambdas de una mezcla de
progesterona y pregnanolona estables en
una concentracién de 1 mg./ml. de cada
una de ellas. Para célcullos de recuperacion
porcentual 100 lambdas de la mezcla de in-

cubacién se colocéd directamente en un fras-
co de conteo.

Extraccion

Los compuestos esteroides se extraje-
ron de cada alicucta con 1 cm.? de dicloro-
metano, mediante intenso batimiento con
Vortex por 3 minutos y centrifugacién a
2.500 r.p.m., la capa superior se descarté
usando succion al vacio. El estracto de di-
clorometano fue lavado con 0,5 cm.? de hi-
dréxido de sodio 0,1 N por 2 veces y luego
con 0,5cm.? de agua desmineralizada y do-
blemente destilada; en cada proceso de lava-
do se sometié a batimiento con Vortex por
3 minutos y centrifugacion por 10 minutos,
descartdndose el sobrenadante cada vez y
muy cuidadosamente. El estracto final fue
evaporado en bafio a 45°C con auxilio de
una corriente de nitrégeno.

Cromatografia de capa fina

Las léminas cromatograficas fueron
activadas por 30 minutos en una cabina a
100°C. En el punto de origen se impregnd
10 lambdas en una mezcla de progesterona y
pregnenolona estables en una concentracidn
de 1 mg/mil de cada una de ellas, esto sirve
para proteger los compuestos radiactivos y
como guias de la migracién cromatografica.

Los compuestos obtenidos en la fase de
extracciéon fueron disueltos en 50 lambdas
de diclorometano e impregnados en la [dmi-
na cromatogréfica utilizando pipetas pas-
teur y corriente de aire, lo que permitié pro-
ducir manchas de aproximadamente 0,5
ctm. de didmetro.

Se emplearon diferentes sistemas de
separacién cromotogréfica, siendo el de
Cloroformo:  Etil Acetato en proporcion de
8:2 ell mejor, ya que la separacidén fue niti-
da vy llos resultados en 14 experimentos fue-
ron perfectamente reproducibles. El tanque
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de cromatografia empleado fue saturado al
menos por 72 horas y se permitié un desa-
rrollo de cromatografia ascendente de 17
cts. (frente de solvente).

Localizacion

Los compuestos en estudio fueron de-
tectados de lla siguiente manera: Progeste-
rona mediante absorcién de rayos ultravio-
letas a 254 milicrones. Pregnenclona me-
diante spray con una mezcla modificada del
reactivo de Lieberman y Buchard y que con-
siste en una mezcla de 5 cm.? de anhidrido
acético, 5 cm.? de dcido sulfiGrico concen-
trado y 50 cm.? de alcohol abscluto. En ca-
sos en que este reactivo no produjo una man-
cha rosada clara en el drea pernteneciente a
pregnendlona, la identificacion se hizo intrc-
duciendo la ldmina en un tanque saturado
de vapores de yodo.

Las zonas conteniendo las manchas de
prcgesterona y pregnenolona fueron corta-

das vy se las puso en el interior de un frasco
de conteo conteniendo 10 cm? de una sciu-
cién de conteo que contenia 7 gramos de
PPO (-5 difeniloxasol) por litro de toluero.

Las muestras radiactivas, finalmente,
fueron contadas en un Liquid Scintillation
Beckman, modelo 150.

RESULTADOS

Los valores de R.f. en el sisiema cro-
matografico empleados fueron de .86 vy
.70, para progesterona y pregnenclona res-
pectivamente, lo que significa que la sepa-
racién de estos compuestos fue nitida. No
se detectd ningln compuesto adicional. El
pH ideal para la accién de esta enzima fue
de 9,6.

E! porcentaje de conversiéon de pregne-
nclona a progesterona usando dos concen-
traciones diferentes de la preparacién ide ia
enzima se representan en la Tabla 1.

0.4 ml. PREPARACION ENZIMATICA 0.8 ml. PREPARACION ENZIMATICA

Tie:a e de Incubecion

M3 Minutos C. p. m. % C.p. m. %
P 0 5294 124 303,9 9,02
R 1 551,8 8,03 392,0 12,03
@)

G 2 662,6 10,29 5519 16,27
E

S 6 - S 787,99 21,84
T 12 1.218,8 17,68 1.061,6 31,49
E

R 8 1.518,9 2421 5 m—y
o) 24 1.567,0 25,71 1.662,3 43,86
N

A 30 17335 29,28 2.110,6 49,20

(Pasa a la paging 117)

(&)}



(Viene de la pégina 116)

04. mi. PREPARACION ENZIMATICA 0.8 m!. PREPARACION ENZEMATICA
T:empo de Incubacion

H3 Minutos C.p.m. % C.p. m. %

P 0 6.681,5 92,65 3.052,4 90,93

R 1 6.305,3 91,92 2.865,1 87,96

E

G 3 5.768,9 86,68 2.834,0 83,70

N &

E - - 2.815,0 78,13

N 12 5.6717,9 22,42 2.307,0 68,48

)

L 18 4.751,0 75,77 , Sohe.

o) 24 4.527,9 74,27 2.126,8 56,10

N

A 30 4.185,0 70,71 2.178,0 50,78

TABLA 1: Porcentaje de conversién ds Pregnenolona a Progesterona usando dos concentraciones diferentes de

la 3 hidroxiesteroide-dehidrogenasa.

El cdlculo del porcentaje en los dife-
rentes tiempos estudiados, se realizd rela-
cionando las cuentas por minuto que se de-
tectaron en las zonas cromatogrdaficas co-
rrespondientes a progesterona y a pregneno-
lona, con el nimero total de cuentas que

contenia la mezcla de incubacién antes de
la separacién cromatografica.

Los valores hallados con el empleo de
cada una de llas concentraciones enzimati-
cas estudiadas se representan en las tablas
2y 3.

TIEMPC PROGESTERONA PREGNENOLONA
0 0,01438 14 X 107°M 0,18530 186 X 107°M
1 0,01606 16 X 107°M 0,185%94 185 X 10°M
3 0,02058 21 X 107°M 0,18384 183 X 10°°M
12 0,03536 35 X 107°M 0,16484 165 X 10°°M
18 0,04842 48 X 10°M 0,15154 152 X 107°M
24 0,05142 51 X 107°M 0,14854 149 X 107°M
30 0,05856 59 X 107°M 0,14142 141 X 107%M
TABLA 2: Medio de incubacién: 0,4 ml. de preparacién enzimatica, 2 X 10-*M, NAD y 2 X 107 7M preg-

nenolona —7HS,
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TIEMPO PROGESTERONA PREGNENOLONA
0 0,01804 18 X 10°¢M 0,18196 182 X 10¢ M
] 0,02406 24 X 10°M 0,17592 176 X 10 ¢M
3 0,03254 32 X 107°M 0,16740 167 X 107°M
6 0,04368 44 X 10°°M 0,15626 156 X 107°M
12 0,06298 63 X 107°M 0,13696 137 X 107°M
24 0,08772 88 X 10 *M 0,11220 112 X 10°°M
30 0,09840 98 X 107°M 0,10156 102 X 107°M
TABLA 3: Medio de incubacién: 0,8 ml. de preparaciéon enzimdtica, 2 X 1074iM, NAD y 2 X 107°M

PREGNENOLONA 10°%M
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pregnenolona —7H3.

La formacién porcentual del producto
y la desaparicién del substracto, al emp'ear-
se dos concentraciones diferentes de enzi-
ma, permitié la construccidén e curvas li-
neales representadas en las grdficas 1 y 2.
En las ordenadas se expresa la concen-
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tracién molar de pregnenclona o progeste-
rona, en las abscisas tiempo en minutos. El
madio de incubacién contenia 2 X 107*M
NAD, 2 % 107° M pregnenolona 7H? y pre-
paracién enzimatica: A. 04 ml. y B. 0,8

mi.

GRAFICO N9 1.

F
5

_TIEMPO_DE

o
10

-
25

INCUBACION EN_ MINUTOS.

30




GRAFICO N2 2.
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Puesto que la separacién cromatogré-
fica de los dos compuestos fue neta, el por- en el que en las ordenadas inscribimos
centaje hdllado en progesterona en el tiem- cuentas por minuto y en las abscisas tiempo
po O, debe obedecer a un fenémeno de ra- en minutos, fue dable el objetivizar la for-
diolisis 0 @ que el efecto enzimdtico tiene macioén de la progesterona y la desaparicién

una fase de gran velocidad inicial, de la pregnenolona, llo cual se representa en
Al emplear un sistema de coordenadas, las gréficas 3 y 4.
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DESAPARICION DEL SUBSTRACTO 7-H® PREGENOLONA .2mM

80007 (ACTIVIDAD ESPECIFICA 25 CURIOS /mM) POR EFECTO DE
LA 3/3 HIDROXIESTEROIDE DEHIDROGENASA DE LA
2000l  FRACCION MICROSOMAL DE ADRENALES DE COBAYO + NAD.
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En cuanto a la formacién molar de
progestorona se obtuvieron valores, que
equivalian a la desaparicién del sustracto,

en ambas concentraciones de la enzima, lo
que se representa en la grdfica 5.

CUENTAS POR MINUTO

(c.pm.)

CONVERSION A PROGESTERONA DEL SUBSTRACTO 7-H3-c?
POR EFECTO DE LA 3/2 HIDROXIESTEROIDE DE—
HIDROGENASA DE LA FRACCION MICROSOMAL DE

1800 ADRENALES DE COBAYO -+ NAD.
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Los valores hallados con el empleo de
cada una de las concentraciones enzimati-
cas estudiadas se representan en las tablas
2y3.

CONCLUSIONES

L4

1. La metodologia empleada para la
extraccion y solubilizacién de la 3-beta hi-
droxiesteroide dehidrogenesa de fraccién
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microsomal de adrenales de cobayo permi-
ti6 obtener una preparacién activa.

2. El sistema cromatografiho es
ideal para separar pregnenolona de proges-
terona.

3. Las técnicas de saturaciéon em-
pleadas permitiran el estudio quinético de
la enzima, el efecto de ACTH, inhibidores
y de AMP ciclico.
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| I, INTRODUCCION -

La elevada prevalencia de la desnutri-
cién infantil en nuestro pais representa uno
de llos mds serios problemas de salud publica
y causa de diversos conflictos sociales; las
altas tasas de mortalidad especifica por en-
enfermedades nutricionales constituyen
prueba directa de la enorme incidencia de la
desnutricién proteico-calérica ; la excesiva
mortalidad por enfermedades infecciosas
comunes especialmente en grupos de menor
edad, constituye prueba indirecta®.

La multiplicidad y complejidad de fac-
tores que intervienen hacen que el estudio
de a malnutricién deba ser abordado desde
diversos dngulos: en su etiologia no sélo in-
terviene el consumo inadecuado o deficita-
rio de nutrientes esenciales, debido a la es-
casa disponibilidad de los mismos a nivel
comunal, familiar o individual, sino también
factores culturales, econémicos, ambienta-
les y de otra inddle que forman parte de un
"SINDROME DE PRIVACION SOCIAL" @,

Bl nifio nace social y culturalmente in-
diferenciado y estd sujeto a lla autoridad o
autoritarismo de 'los adultos que lo cuidan y
que son quienes deben satisfacer sus nece-
sidades bdsicas; si los factores mencionados
han condicionado negativamente a la fa-
millia, es posible que llos altos requerimientos
nutritivos dell nifio no sean cubiertos en for-
ma adecuada flo cual lo conducird a lla des-
nutricién con sus secuelas de retardo en el
desarro'lo y en el crecimiento fisico y posi-
blemente en el desarrolio mental®, 4 5

El presente trabajo tiene por finalidad
investigar en que medida algunos factores
sociales, econémicos y culturales estén in-
fluyendo en el estado nutricionall de un gru-
po de nifios que fueron atendidos en el Ser-
vicio de Emergencia del Hospital de Nifos
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iBaca Ortiz’’ de lla ciudad de Quito, entre
los meses de julio y noviembre de 1976.

Il. MATERIAL Y METODOS

Fueron encuestados ciento dieciocho
nifios con diversos grados y tipos de desnu-
tricién y sesenta y nueve nifios eutréficos
que sirvieron de comparacién; se disefid
previamente una hoja de encuesta la cual
fue llenada al ingresar el nifio mediante en-
trevista personal mantenida por €l Interno
del Servicio con llos familiares que conducian
al nifio, habitualmente la madre.

Se utilizaron los siguientes parametros:

1 .—Afectividad, medida por lla esta-
bilidad conyugal, partiendo del supuesto de
que si el nifio vive permanentemente con sus
padres, el grado de afectividad para él serd
mayor que en caso contrario.

2 .__Nivel de instruccién alcanzado
por los padres.

3.—Ingresos econémicos de la familia.

4.—Namero de miembros que inte-
gran el nicleo familiar.

5 .——Hébitos alcohélicos de los padres.

Cada uno de llos pardmetros fue ana-
lizado desde el punto de vista Bioestadis-
tico utilizando el método “Score Standard”
transformando llos valiores cualitativos en
cuantitativos. Para el andlisis final se de-
termind el "‘Error Standard’’ entre el pro-
medio del puntaje total obtenido por los
pacientes de las dos muestras; de este
andlisis fueron exdluidos dieciséis formu-

larios, seis correspondian a distréficos
diez a eutréficos por tener datos que dis-
torsionaban la muestra.

I1l. RESULTADOS

\

1 .—En el 85.5% de eutrbficos el ho-
gar era estable en tanto que este hecho se
daba en el 74,49% de distréficos. (Tabla 1).

2.—Fl porcentaje de madres solteras
fue de 18,5% para los distroficos y de
13,5% para los eutréficos. (Tabla 1) .

3.—No hubo analfabetos entre flos
padres de los eutréficos en tanto que | 0,2%
de padres de nifos distréficos lo eran;
15,29% de madres de nifios eutréficos eran
analfabetas en tanto que esa condicion se
dio en 20,39% de madres de nifios distréfi-
cos. (Tabla I11).

4. a media de miembros del nticleo
familiar para la totalidad de muestra fue de
5,12 igual a la media determinada por el
Gltimo censo para las familias ecuatorianas;
en el grupo de eutréficos la media fue de
5,05 y en llos distréficos 5,16. (Tabla 1V).

5.—La media de ingresos econémicos
para los eutréficos fue de $ 3.855,21 men-
suales en tanto que para los distroficos fue
de $ 2.585,66; 40% de distroficos tuvie-
ron un ingreso comprendido entre O y $
1.449, en tanto que en esos rangos estu-
vieron incluidos 18% de los eutréficos; en
el rango de 2.500 o mds se ubicaron 40,6 %
de eutréficos y 21.2% de distréficos.  In-
gresos inferiores a $ 750 tuvieron 21,2%
de los distréficos y 5,8 de los eutrdficos.
(Tabla V).

6.—En lo que a hdbitios alcohdlicos se
refiere no encontramos diferencias signifi-
cativas entre los padres de llos dos grupos
en tanto que entre las madres si anotamos
diferencias importantes: bebedores excesi-
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vos, regulares en 2,99% de eutréficos y
8,3% de distréficos; bebedores crénicos en
2,9% de eutréficos vy 9,3% de distréficos;
alcohélicos en 1,5% de eutréficos y 2,5%
de distréficos. (Tabla VI).

7.—En la prueba de "’Score Stan-
dard”, el puntaje promedio obtenido por llos
eutréficos fue de 101 y el de los distréficos
85.

""Ell error standard’’ dell promedio de ilas
dos muestras fue de 3,92. (Tabla VII).

V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran en
el grupo de distréficos un bajo indice de es-
tabilidad conyugal; un deficiente nivel de
instruccién en los padres con un indice alto
de analfabetismo en especial en las madres;
bajos ingresos econémicos y porcentaje alto
de alcoholismo.

Estos factores, intimamente relaciona-
dos entre si, necesariamente influyen nega-
tivamente en el estado nutricional de los ni-
fos llo cual se demuestra en este trabajo al
determinar el error standard del promedio
de las dos muestras que es de 3,92, es de-
cir, altamente significativo ya que lla Gnica
diferencia que existe entre las dos muestras
es lla de que la una estd constituida por eu-
tréficos y la otra por distréficos, lo cual nos
permite concluir que llos factores socioeco-
némico-culturales analizados estén influ-
yendo definitivamente en la mal nutricién
del grupo investigado.

RESUMEN

Se analiza la inflluencia de algunos fac-
tores socioecondmico-culturales en la mal-

nutricién de un grupo de nifios atendidos en
el Servicio de Emergencia del Hospital *’Ba-
ca Ortiz"”, recurriendo al sistema Bioesta-
distico determinando el “‘error standard’’ y
estableciendo comparacién con un grupo de
nifios eutrdficos que sirvieron de control.
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TABLA | TABLA |

ESTABILIDAD FAMILIAR ESTADO LEGAL DE LOS PADRES

Estado Legal  Total Eutroficos Distréficos
Soltercs 16,6 13,5 18,5
Estabilidad Total Eutréficos  Distroficos ik 74,3 196 711
SI 78,6 85/5 74,4 Vo 02 — 08
NO 21,4 145 25,6 Unién Libre 5,9 5,7 6.2
Separados 2:7 1,4 3,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 TOTAL 100,0 100,0 00,0

BASE 187 69 118 BASE 187 69 118
TABLA I

INSTRUCCION DE LOS PADRES

Grupo de Instruccién PADRE MADRE

Eutréficos Distréficos Eutréficos Distroficos
ANALFABETO ——- 10,2 15,8 20,3
PRIMARIA
Incompleta 14,5 24,6 18,4 34,0
PRIMARIA
Completa 36,2 33,8 2007 21,2
SECUNDARIA
Incompleta 30,4 18,7 36,4 20,3
SECUNDARIA
Completa 11,6 3,4 11,7 2,6
SUPERIOR 5,8 5,1 —_— 0,8
SE DESCONOCE ;3 4,2 —_— 0,8
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
BASE 69 118 69 118
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TABLA VI

HABITOS ALCOHOLICOS

PADRE MADRE

ITEM Eutrofico Distréfico Eutrofico Distréfico
BEBEDOR SOCIAL 42,0 39,0 15,8 12,8
EXCESIVO IRREGULAR 24,6 17,0 1,5 0,8
EXCESIVO REGULAR 2,9 8,5 1.5 0,8
BEBEDOR CRONICO 2,9 9,3 _— 0,8
ALCOHOLICO 15 2.5 o o
NO BEBE 26,1 14,4 81,2 83,1
SE DESCONOCE — 9,3 —_— )
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
BASE 69 118 69 118
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TABLA WVl

ERROR STANDARD*

Puntaje N° % N¢ % N° %
TOTAL EUTROFICOS DISTROFICOS
00— 10 — - - - e — —_—
10— 19 3 1,7 - - 3 2,1
20 — 29 2 1.2 - —_— 2 1,8
30 — 39 2 1,2 1 1,7 ] 0,9
40 — 49 14 8,2 2 3,4 12 10,7
50 — 59 16 9.5 7 11,9 9 8,0
60 — 69 7 4,1 3 = | 4 3,6
70 — 79 11 64 4 6,8 7 6,3
80 — 89 18 10,5 7 11,9 11 9,8
90 — 99 32 18,6 11 18,6 21 18,8
100 — 109 31 18,1 11 18,6 20 17,9
110 — 119 23 13;5 10 16,9 13 11,5
120 — 129 12 7,0 3 5;1 9 8,0
TOTAL 171 100,0 59 100,0 112 100,0
PROMEDIOS 101 85
DESVIACION STANDARD 23,88 21,97

E. E. X

3,92

*)  Valor Normal: Hasta 3,50.
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nacerdn en lla proxima década: El mayor
crecimiento demogrdéfico de la historia, el
889% serd en llos paises en desarrollo’.

"La humanidad tendrd hoy una opor-
tunidad Unica para crear las condiciones pa-
ra una distribucién mds equitativa de los
actuales y potenciales beneficios del pro-
greso en todo el mundo, pero los problemas
se tornan mds difici'es e intratables cada
dia, y e'los no desaparecerdn madagicamente
por si mismos”/, hasta aqui lla cita del Se-
cretario Generall.

El Ecuador incrementa su jpoblaciéon a
un ritmo muy acelerado: Con una tasa de
crecimiento, lla mayor de América del Sur,
para fines de siglo habriamos doblado nues-
tra poblacién llegando a llos 14 millones.
Hay mds de 300.000 R. N. registrados
anua'mente, con 22.000 nifos afectados de
dafios mds o menos severos en su capacidad
fisica y mental que incrementan cada afio
nuestra demanda de tratamiento y educa-
cién especial en etapa escolar.

El mayocr indice de desercién escolar
(primaria) 71% en escuelas rurales, re-
gistrado en América se denuncia, causado
por niveles bajos de inteligencia, insalva-
blies con la preparacidn didactica de los
maestros rurales, incrementa cada afo el
porcentaje de andlfabetismo en proporcién
geométrica; circunstancia muy grave y limi-
tante, definitiva en nuestros planes de de-
sarrollo.

Denunciar estos hechos iy captar ¢! pro-
blema social del menor y adolescente afec-
tado o limitado en su capacidad, es uno de
los objetivis de este Curso Internacional.

Invitamos a dstinguidos médicos pe-
diatras que estdn trabajando activamente
en este campo, profesores extranjeros de la
Universidad de California (UNCLA); de
IOWA y de BOSTON, por haber establecido
ya en el tema y en conocimientos de sus nu-
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merosos trabajos publicados: Nos interesa
su enfoque diagnéstico integral, los méto-
dos de valoracién que definen el problema.
Estudicsos e investigadores nacionales han
s.do invitados, que nos presentan los cua-
dros mds agudos del problema, Nutricién,
Recién Nacido, y etapa prenatal al momen-
to motivo de revisidén y estudio en miras a
establecer lla magnitud dell problema y sus
causas mas frecuentes que servirédn de pau-
ta para medidas preventivas a escala na-
cional. Porque creemos que este es funda-
mentalmente un problema para la Pediatria,
especificamente para el Neonatélogo, hoy
el Perinatdlogo, lla mayor parte de este pro-
grama ‘lo hemos puesto en su estudio y asi
lo presentamos a la consideracidn de uste-
des.

Puede prevenirse la PCl, puede preve-
venirse el Retardo Mental? Con la exten-
tensién de lla escala de edad pediatrica a la
concepcién considerada: ‘“Como el corazén
mismo de la calidad de atencidén primaria
para el nifo’”. La organizacién de verda-
deras medidas preventivas sélo se alcanzan
en la relacién que el pediatra tome a cargo
y cuide el producto humano desde su naci-
miento, sino desde la concepcioén.

Para hacer nuestro esfuerzo productivo
en reducir la incidencia del PCl y RM, es
pues el momento de iniciar un programa de
“Educacién Continuada’, disefiada para
médicos jovenes, enfermeras, educadores
especiales, fisioterapistas y grupos para-
médicos inclusive de parejas jévenes (futu-
ros padres) , inducirles a comprender los su-
tiles cambios que sufre el producto en una
etapa extremadamente peligrosa.

Una tasa baja de ““mortalidad perina-
tal”” es frecuentemente, citada como evi-
dencia para juzgar una excelencia en los
cuidados antenatales y el manejo de la la-
bor; en lla base ancha de esta poblacién es-
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.
td la alta tasa de morbilidad descubierta en
el primer afo de dafos severos cerebrales
de una amplia grama de sindromes y ca-
racteristicas clinicas.

La PCIl y la deficiencia mental, son
desérdenes neonatales, corresponden en su
gran mayoria a accidentes en el periodo fi-
nal de embarazo y de parto, sin embargo,
en algunas circunstancias ‘un desvio de lo
normal en tono muscular y funciones neu-
rolégicas comienzan a ser obvias hasta al-
gunos meses después del nacimiento.

Al esbosar algunas medidas preventi-
vas, de exclusiva responsabilidad del neona-
télogo: Insistimos, hay que seralar las
multiples causas que las provocan, todas llas
revisiones parecen converger en el proble-
ma de hipoxia y asfixia prenatal, parece ser
un importante agente causal.

De gran significacién es la relacién
entre asfixia al nacimiento (fijada con cri-
terio de lla valoracién de Apgar) vy 'los da-
fos dell SNC, llos cuales pueden fluctuar en-
tre grados extremos de PCl y defectos no
reconocibles, hasta cerca de los niveles de
edad escolar.

Las causas mds frecuentes de asfixia
fetal y neonatal relativamente, féciles de
detectar en el control del embarazo y parto
son:

1. HIPOXIA MATERNA

Exagerada sedacién y anestesia, admi-
nistrada a lla madre, inhalacién o acciden-
tes de aspiracioén de vémito, como gases, con
baja concentracién de 02; menos conocida
aun la hipoxia materna de altura por bajas
presiones barométricas de 02 en nuestras
ciudades de alltura, aunque parece ser un
fendmeno compensado con incremento del
tamafio de la placenta y/o bajo peso del

~ RN, compensacién que puede ser inadecua-

da, administracién de oxigeno a las madres
durante el mayor esfuerzo o consumo que
significa la llabor, puede disminuir signifi-
cativamente la asfixia (disminucién en
tiempo de duracién y profundidad del DIP
I1; frecuencia del corazén fetal, reconocida
en estudios en México—ciudad alta) .

Anemia severa y metahemoglobine-
mia, enfermedad crénica pulmonar y car-
diopatias maternas son otras causas de hi-
poxia ‘fetal.

2. DISMINUCION DEL FLUJO
SANGUINEO UTERINO

No refiriéndonos a los periodos fisiolé-
gicos de contraccién uterina en lla labor que
es facilimente compensada por el feto con
incrementos de su frecuencia cardiaca, sino
mas bien, a hipotensién materna schok, me-
dicacién como cloropromacine y derivados
aunque no bien determinados experimental-
mente; si se acusa a llas anestesias espinales
frecuentes hipotensiones vy llo que es mas,
vasocontricciones de los vasos wuterinos in-
ducida por los agentes administrados para
mejorar esta hipotension (alupen). El sin-
drome de hipotensién por a posicién supina
debido a lla comprensién de la vena cava por
el Utero gravido, ha sido ampliamente re-
conocido como una causa ide sufrimiento fe-
tal, tal vez sea esto un motivo para cambios
en lla atencién del parto sobre todo con po-
sicién de la parturienta.

Importantes y frecuentes enfermeda-
des como preclampsia, hipertensién crénica
y diabetes-melitus, son asociadas con reduc-
cién significativa del flujo sanguineo uteri-
no vy hechos a veces fisiolégicos afadidos a
estas enfermedades imponen wun disturbio
adicional en el feto con incremento de la
asfixia.
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3. FACTORES PLACENTARIOS

Este tercer elemento de la fisiologia vi-
tal, después de madre y feto, puede ser res-
ponsable de asfixia fetal grave aunque hay
escasos informes al respecto: edema, infla-
macion (sifilis, enfermedad hemolitica eri-
troblastosis fetal), placentas pequefias, in-
farto y desprendimientos placentarios son
las mds frecuentes causas de asfixia fetal.

4. FACTORES FETALES

Las reservas fetales de 02 y lla condi-
cién caso anacrébica de la vida de! feto, son
circunstancias fisiolégicas previstas para
déficit cortos, parcial o total comprension de
vena umbical reduce severamente la oxige-
nacién fetal, cordén corto, prolapso de cor-
dén, circu'ares de cordén en el cuello del
feto o en otras partes, la frecuente com-
presién entre la cabeza fetal y la pelvis ma-
terna, manipulaciones que pueden producir
vaso coniriccion, son multiples factores de
impedimento dsl flujo sanguineo y de as-
fixia.

Hipotensién de la circulacion sistémi-
ca fetal reduce la capacidad de transpor-
te de oxigeno, anemia fetal no compensa-
da, también interfiere en la rica oxigena-
cién que requiere el feto.

5. FACTORES NEONATALES

E! acto fisiolégico del nacimiento im-
pone al feto regulaciones homeostaticas que
posiblemente estaban dormidas durante la
vida intrauterina. La primera respiracion
del nifio no siempre es el anuncio de una vi-
da nueva, debe ser entendida como la se
guridad a una sa'udable existencia.
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Asfixia neonatal frecuentemente, re-
presenta una continuidad de la asfixia fe-
tal, en cuyo caso €l nifo nace profundamen-
te deprimido, el l'anto es débil o no existe.
La asfixia intraparto ademds induce en el
fato, movimientos de aspiracién que agrava
la dificultad respiratoria con aspiracién de
fluido amnidtico y meconio, estos nifios pre-
sentan un problema especialmente dificil
con 'a resucitacién porque requieren de una
previa y muy cuidadosa limpieza y extrac-

ién de secreciones antes de hacerles respi-

rar. Agentes analgésicos y anestésicos ad-
ministrados a la madre durante fa iabor
atraviesan lla placenta y producen depre-
sion del centro respiratorio dell recién naci-
do y aun sin asfixia, intraparto el infante
suede fracasar en su primera respiracion.

Otra importante y frecuente causa, en
nuestro medio incluye el recién nacido pre-
maturo, él constituye un problema muy es-
pecial:

1. Es suceptible a la asfixia debido
a sus pulmones posiblemente hipopldsicos,
pero ademds, aun sin presentar asfixia, es
el candidato frecuente para la pardlisis ce-
rebral ‘infantil por inmadurez. Pardlisis ce-
rebral como deficiencia mentall no son co-
mo sindromes, clinicos desordenes necnata-
'es, por tanto parecerd que mds incumbe su
ctencién al Pediatra y no al Neonatélogo,
en su mayoria los nifios con desordenes cla-
os en el desarrollo ya fisico motor o men-
tal, corresponden a “"Dafos’’ ocasionados
antes o durante del parto, o justo después
del nacimiento, y entonces el aspecto pre-
ventivo toma una enorme importancia e
aqui la funcién del Neonatdlogo o Perina-
i6logo. Sdlo mencionamos las aberracio-
nes cromosémicas groseras v lios simples de-
fectos genéticos, aunque relativamente,
frecuentes y siempre asociados de retardo
mental, no son al momento suceptibles de




prevenir, excepto en las escasas oportunida-
des que tiene el Médico para intervenir con
adecuado consejo genético.

INFECCIONES FETALES

Existen muchas y mencionar las del
primer trimestre, el embarazo con un ejem-
plo como la Rubeola es ya plantear un sin-
drome claramente descrito y muy conocido,
la encefalopatia rubedlica es de severidad
varaible, pero son clara y definitivameste,
afectados con grados marcados de retardos
en los productos que sobreviven a la infec-
cién.

Hoy en dia se estd vacunando centra
la Rubeola a toda mujer en edad fértil an-
tes dell embarazo y el procblema sobreviene
siempre.

Otras infecciones no son de tan facil
contral y prevensién como la Inclusién Ci-
tomegdlica, toxoplasma gondii (un protoza-
ario) que pueden tener los mismos efectos
en el SNC.

Hay un repunte actual en la infeccién
por sifilis especia’'mente, en l'os jévenes, las
consecuencias de este fenémeno jpueden ser
de un efecto deletéreo por la infeccion tem-
prana fetal con sindromes que imposibilitan
el desarrollo nervicso y metor.

PREMATUREZ

En un accidente obstétrico que afecta
el normal desarrollo y maduracién del pro-
ducto prematuro muy pequefios de menos
de 1.500 grs. de peso son casi siempre inva-
riablemente afectados con severo retardo
mental.

Prematuros entre 1.500 grs. y 2.500
grs. al nacimiento se muestran estas mis-
mas tendencias, pero en menor grado en-

tre nosotros sigue siendo la prematurez la
mds importante causa de morbilidad neu-
romotora y un desarro'lo mental después a
la anoxia.

La prematurez es un incidente obsté-
trico que puede ser controlable, y merece el
mayor esfuerzo profilatico.

ICTERICIA

Grave, temprana y progresiva, con hi-
perbilirrubinemias sostenidas determinan re-
tardo en el desarrol'o neurolégico con o sin
kernicterus; obviamente, que el kernicterus
es irremedablemente seguido de dafo mo-
tor y mental muy grave, mas nuevo es el
frecuente ihecho lle absorcién de prenaturia
cen hiperbilirrubinemia por mala metabo-
lizac’én de la bilirrubina indirecta en todo
nifo prematuro con hiperbilirrubinemia no
contrelada se presentanrdn dafios variables
o secuelas criticas senso-mitrices.

Hay que aplicar el mayor cuidado en
el control y prevencién de la ictericia, gran-
des avances se han llogrado con luminotera-
pia precoz.

HIPOGLUCEMIA

Ha sido frecuentemente observado que
en nifics pequefios para su edad gestacional
y gemelos idénticos, la crisis de hipoglice-
m'a son mds frecuentes y mds severcs, en
ellos se aprecia un desarrollo interior varia-
b'emente afectado en dreas motoras y psico-
sensoriales.

Asi como otros desequillibrios de la nu-
tricion fetal, otros factores determinantes
pueden estar presentes y provecar retardo
fisico motriz por real disminucién del na-
mero de célu'as cerebra'es de !a sustancia
gris.
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Algunas hipoglicemias asintomaticas
en nifios grandes para su edad gestacional,
productos de madres diabéticas pueden ser
causalles de dafos cerebrales.

Control riguroso monitorizado y dosi-
ficaciones frecuentes de la glicemia en es-
tos tres gnupos de pacientes permitirdn su
temprano tratamiento y por tanto prevenir
las secuelas graves neurolégicas en los ni-
fios afectados de hipeglicemia.

La Sépsis y las infecciones bacterianas

Y

graves, postnatales que afectan a nifios de
pocos meses, se asocian en un alto nimero
de casos a meningo encefalitis, pocas veces
diagnosticadas con oportunidad, lla gran lli-
beralidad e indiscriminado uso de antibidti-
cos han permitido en afios recientes que es-
tos sindromes pasen fllarbados, estos nifios so-
breviven desgraciadamente (parace una
paradoja) a la infeccién y posteriormente,
mantienen grados variables de ““dafios cere-
bralles con retardo y pardlisis”’.
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*)  Equipo Multidisciplinario del Centro de Educa-
cidon Especial o Rehabilitacién.

. INTRODUCCION

Desde hace dos décadas en muchos
paises el problema del nifio con Retardo
Mental ha tenid'o un interés cada dia cre-
ciente. En nuestro medio, el problema si-
gue impregnado de supersticiones y prejui-
cios; debido al desconocimiento del proble-
ma, de lias causas que lo generan y de los
mecanismos propios para tratarlo, Podemos
afirmar solamente que desde hace algunos
anos, se viene trabajando en este campo.
Hemos visto la proliferacién de institutos,
escuelas, consultorios, etc., que han tratado
de afrontar el problema cada dia creciente,
en forma desarticulada, sin bases cientifi-
cas apropiadas y en otros casos orientados
exdlusivamente hacia el factor econémico.

Sin embargo, creemos que actualmen-
te, el horizonte es amplio y alentador. Si
antes los nifios con Retardo Mental eran ca-
talogados como seres sin ninguna esperan-
za, y 'a Unica perspectiva que se les daba a
los padres era el internamiento en institu-
ciones mal organizadas, frias, deshumani-
zadas; dhora, la sociedad empieza a com-
prender que los nifics con Retardo Mental
pueden aprender a afrontar a la vida con
optimismo. Los padres comienzan a com-
prender y no desalentarse.

Para llevar a cabo este trabajo, es ne-
cesario el concurso de personas capacita-
das, con vocacién y honradez para su traba-
jo. La formacién de un equipo multidisci-
plinario es ardua labor en nuestro medio. Es
necesario un equilibrio emocional entre sus
miembros para poder planificar y evaluar la
asistencia que se dard a los nifics. Al pre-
sentar este trabajo del Centro de Educacién
Especial y Rehabilitacién, quisiéramos ha-
cer énfasis en dos aspectos en los que se ba-
sa el trabajo:
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1. En el Centro nunca hablamos de Tra-
tamientos, mas bien el trabajo de to-
dos se encamina a lla asistencia del ni-
Ao y su familia.

2. Consideramos que el Retardo Mental o
la Pardlisis Cerebral es un problema
familiar.

Al hablar de asistencia y no de trata-
miento queremos decir, que estamos empe-
fiados basicamente en disminuir las dificul-
tades, sean éstas s omaticas, intelectudles,
emocionales o sociales. Y al hablar que es
un problema familiar, hacemos incapie en
e! trabajo de la Visitadora Social para lograr
una adaptacién y colaboracién del nucleo
familiar hacia el nifo y hacia lla escuela.

Il. COMO SON LOS NINOS EN EL
CENTRO DE EDUCACION ESPECIAL
Y REHABILITACION

Al nifio que concurre al Centro, se le
realiza un DIAGNOSTICO INTEGRAL, que
estd orientado sobre todo a valorar las CA-
PACIDADES del nifio y a encontrar las cau-
sas que motivaron llas mismas. A cada nifio
se realiza, las siguientes evaluaciones:

1. MEDICA

a) Pediatrica.

b)  Neurologica.

c) Osteo muscular,
d) Lenguaije,

1. EVALUACION MEDICA

a) Pediatrica

La evaluacién Médico-Pediatrica sirve
para coordinar con ios miembros del equi-
po, 'a asistencia del nifio y sobre todo para
ponernos en contacto con los padres, con-
versar sobre el problema del nifio y propor-
cionariles orientacion,

A continuacion llos datos generales que
encontramos en 62 nifos del Centro:

1. EDAD
De 6 a 10 anos 22 ninhos
De 11 a 15 anos 29 ninos
De 4+ de 15 anos 11 nifos
2. SEXO
Masculino 35 nifos
Femenino 27 nihos

3. CONTROL PRENATAL

Adecuado 41 casos
Inadecuado 11 casos
Sin control 10 casos

2. SOCIOECONOMICA

4. EDAD GESTACIONAL

3. PSICO-PEDAGOGICA
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Solamente 46 de las 62 madres, recor-
daban aproximalamente edad gestacional.




A término 42
Prematurez 4

5. NOXAS

Tomamos en cuenta en este numeral,
2 (dos) Noxas: drogasy Rayos X y un
tercer grupo con el nombre de otras noxas,
dando importancia sobre todo a hemorragias
en el primer mes de embarazo (6), eciam-
psia o preec'ampsia, convu'siones matennas,
etc.:

DROGAS 10 casos
R:. ¥ 3 casos
Otras 15 casos

De llos 10 casos que ingirieron drogas,
estas fueron: antibiéticos, tranquilizantes,
drogas abortivas, lhormonas; 5 ocurrieron en
el primer trimestre de embarazo, 3 en el se-
gundo y 2 en el tercer trimestre.

En llo que se refiere a Radiografias, de
'os 3 casos, 1 caso en cada trimestre.

6. TIPO DE PARTO

56 casos (Férceps: 3)
3 casos

Cefdlico
Poddlico

7. ASISTENCIA DEL PARTO

Intrahospitalaria 36 casos
Médico (domicilio) 25 casos
Sin atencién 1 caso

8. TIEMPO DE LABOR

De 30" a 4 horas 35 casos
De 5’ a 12 horas 11 casos
De 13’ a 18 horas 1 caso
De 19" a 24 horas 2 casos
De 25’ a 48 horas 3 casos
De - de 48 thoras 2 casos
9. PESO AL NACIMIENTO
Menos de 1.500 gr. 7
1.500 @ 2.000 gr. 19
2.500 a 3.500 gr. 4
mas de  3.500 gr. 6

10.  APGAR AL NACIMIENTO

Mds de 7 24
De 4 a7 18
Menos de 4 9

11. Dellos 62 nifios, 12 de ellos tie-
nen historia de ictericia ‘a llas primeras ho-
ras después del nacimiento, ictericia que fue
intensa y prolongada.

12.  Ocho nifos tuvieron dificultad
respiratoria después del nacimiento. Esta
dificultad no fue posible precisar con exac-
titud, pero todos ellos necesitaron oxigeno,
que varia desde el nacimiento hasta los 15
dias.

13. Delos 62 nifos, 17 tienen ante-
cedentes familiares patolégicos, anteceden-
tes familiares cercanos de retardo mentall, 4
convulsiones, 3 con antecedentes de diabe-
tes, 2 con sordomudez, esquizofrenia, tu-
berculosis y Sindrome de Down, 1 en cada
caso,
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En dos casos los padres son primos en-
tre si.

14. 36 nifos presentaron patologia
sobreafiadida que en algunos casos pueden
ser determinantes del Retardo Mental y otros
no. Entre la patologia mds sobresaliente
tenemos: lluxacién de cadera en el primer
afo de edad (8), tosferina (4), traumatis-
mo de créneo (4), meningocele, polidacti-
lia, aspiracién de gasolina, catarata bilate-
ral, etc., ( caso de cada uno).

15. [En el desarrollo psico-motor:

a) 25 madres recuerdan aproximadamen-
te cuando sonrié su nifo; 17 de ellos
tuvieron retraso importante.

b) 43 madres recuerdan cuando sostuvo la
cabeza de su nifio; 39 tuvieron retraso.

¢) 50 recuerdan cuando se sentd sin apo-
yo; 33 tuvieron retraso.

d) 53 recuerdan cuando camind; 34 tu-
vieron retraso importante.

e) 53 recuerdan el momento de que pro-
nunciaban 5 pallabras; 30 de ellos tu-
vieron retardo.

b)  Evaluacién Neurolégica

Los resultados obtenidos de los 62 ni-
fios se han agrupado en grandes sindromes,
siendo de la mejor manera de presentarlos:

Piramida'es 24 casos con el 38,7 %
Extrapiramidales 11 casos con el 17,74%

Cerebrales 21 casos con el 33,87%
Mongoles 5 casos con el 8,06%
Hipotiroideos 1 caso con el 1,61%
Convulsivos 10 casos con el 16,129%

4 casos con el 6,45%
20 casos con el 32,25%

Hiperactivos
Microcefalias

La Microcefalia (32,25%), es un da-
to de interés y que nos l'evara a pensar que
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las diferentes noxas actlan no solamente
en forma localizada, sino mds bien globai-
mente.

En cuanto a llesiones localizadas, las de
funcién motora serian llas mds afectadas:

Piramidales 38,7 %
Extrapiramidales 17,74 %
Cerebrales 33,37%

Dentro del grupo de otras secuelas, son
los problemas comiciales los mas importan-
tes (16,12%). I|Luego vemos un grupo de
nifios que presentan problemas de hiperac-
tividad (6,45%) «como otros datos de im-
portancia.

La Trisomia 21 (Sindrome de Down),
tiene una incidencia de 8,06, dentro del
tipo de las enfermedades metabdlicas encon-
tramos un caso de Hipotiroidismo, que co-
rresponden al 1,61%.

c) Evaluacion Osteo—muscular

Los objjetivos son:

— Ayudar a conseguir la deambulacién in-
dependiente.

— Ayudar a obtener la méxima funcién de
las manos.

— Hacer que se sienta autosuficiente en la
ejecucién de las actividades de lla vida
diaria.

— Avyudar a poseer una apariencia normal
o cercana a la normal.

VARIABLES

Las variables que se tomaron como
fuente de investigaciéon fueron:

— Diagnéstico.
— Edad.




— Sexo.
— Clasificacién de los diferentes trastor-
nos.

EN COLUMNA
Escapulas alatas 53%
Escoliosis postural 38%
Cifosis 29%
Lordosis 27%

EN RODILLAS
Rodillas Flejadas 8%
Rodillas Valgas 5%
Genu Recurvatum 2%

EN PIE
Pies Planos 42%
Hallux Valgus 4%
Pie Equino 4%
Pie en Garra 49%
Pies Valgos 4%
Pies Cavus 2%

ANALISIS DE LA MARCHA

Sin despegue talén y dedos  10%

En Aduccion 10%
En Eversion 49,
Calcénea 49,
Equinal 29%

d) Evaluacién del Lenguaje

En el gabinete de Terapia del Lengua-
je, se realizan tratamientos de rehabilita-
cién, a los nifios que tienen problemas de

voz, habla y lenguaje. Cada nifo es eva-
luado con una ficha Unica ‘que da a conocer
cual es en general el trastorno. En esta fi-
cha se encuentra los siguientes datos:

'Mecanismo oral periférico;
Mecanismo respiratorio;
Lenguaje expresivo; v,
Lenguaje comprensivo.

HWN -~

De llas evaluaciones realizadas, se han
obtenido los siguientes resultados:

El trastorno mas frecuente es DISLA-
LIA” en un 51,61%, el de menos inciden-
cia la sordomudez con 1,61%.

De 'los 62 casos, 25,80% no tienen pro-
blema evidente; 6,45% no tiene habla;
3,229% padecen de tarmudez; 4,83% di-
sartria; y, 6,45% disglosia.

2. SOCIOECONOMICA

El Servicio Social del Centro de Educa-
cién Especial y Rehabilitaciéon, toma como
campo de operacién el ambiente familiar
del nifio para alcanzar €l bienestar psicolé-
gico, social y fisico, ya que el menor no sé'o
necesita techo y alimentacién, sino gozar de
las buenas y sanas relaciones entre sus
miembros de modo que su capacidad y su
personalidad pueda desarrolarse p'enamen-
te. [Esto es una responsabiidad que muchas
veces no es facil de satisfarer. El eje del
trabajo social, es lograr el éxito del objeti-
vo general que trata de proporcionar a
los alumnos del Centro la ayuda necesaria
para que puedan ser Gtiles a si mismos y a
la sociedad contemplando siempre la cola-
boracién del hogar y la utilizacién de los
recursos especialmente, humanos.

En sintesis enumeramos los principales
problemas que encontramos en el grupo de
nifios:
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Encontramos problemas de orden eco-
némico, malas relaciones familiares, entre
padre y madre; padres e hijos, problemas de
rechazo al nifio, sobre proteccion de la fa-
milia al menor, problemas de vivienda, ho-
gares desorganizados, incompletos que afec-
tan a la estabilidad emocional del menor,
falta de buena educacion de los padres para
comprender a sus hijos demuestra senti-
mientcs de culpa, fastidio, impaciencia y
como consecuencia agresividad al menor.

3. ASPECTOS PSICOPEDAGOGICOS

[En este campo, se hace una evaluacion
de la conducta que presenta el nifio, com-
pletando ésta con lla aplicaciéon de varios
tests psicolégicos que ayudan a diagnosticar
el grado de retraso y otros problemas adya-
centes.

— La Escala de Inteligencia de Terman
Merrill, (los cuadros que presentamos
de C. |. estdn basados en esta escala,
que mejor se adapta a las posibilidades
de los nifios) .

— Nueva escala Métrica de Inteligencia
de Zaao;

— Test de lla Figura Humana de Goode-
ncugh;

— Escala Weschler (Infantil;

— Test Visomotor de Bender;

— Raven [Especial;

— Corman; v,

— Cat.

E! valor funcional que damos a estos
tests, es simplemente una pauta que ayuda
a tener una descripcién de las posibilidades
de los sujetos, combinando siempre con la
investigacion del grado de “Expectativa Es-
colar”’, que es la que define lla real ubica-
cién de un nifio en el Centro.

La expectativa escolar es detectada, a
base de pruebas que van desde e! Desarrollo
Psicomotriz (Gesell P.A.C.), hasta el co-
nccimiznto académico que ha desarrollado
el nifo.

Dz acuerdo a este criterio la distribu-
cién segun Edad Mental y Cuocientes Inte-
lectuales es la siguiente:

Cuocientes Intelectuales Edad Mental

25 — 30 4 ninos 2 afos 4 ninos
30 — 49 25 ninos 3 anos 6 nifos
50 — 79 30 ninos 4 afos 3 nifios
4+ — 79 3 nifios 5 anos 15 ninos
6 anos 14 nifos
7 anos 8 ninos
8 afics 4 nifos
9 anos 1 nifo
10 anos 4 ninRos
11 anhos 1 nifo
2 niRos

no valorados.

Hay que anotar que en el mayor nu-
mero de casos caen en la clasificacion de
Ratardo Mental Educable de Manuel Kirk.

Ratardo Mental Educable de 50 — 55 a 75 — 79

Retardo Mental Entrenable 30 — 35 a 50 - 55

Totalmente Dependiente 25 - 30

Por Retardo Mental [Educable, se en-
tiende una persona que es incapaz de apro-
vechar de un programa regular, pero tiene
potencial’dades en materias académicas,
ajuste social y tareas ocupacionales mini-
mas.

Por Retardo Entrenable, se entiende a
una persona que no es educable en el senti-
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do tradicional, pero tiene potencialidades
para ser entrenado en destrezas de autocui-
dado, ajuste social, familiar y desarrollo per-
scnal econémico.

Tctamente Dependiente, es una perso-
na incapaz de ser entrenado en autocuida-
do, sccializacién o desarrollo personal y re-
quiere supervision de por vida.

Para poder ingresar al Centro se toma
en cuenta ademds que el nifo sea ambula-
torio y que no -adolezca de trastornos psi-
quicos graves.

Por lo general, la ubicacion estd sujeta
a una primera observacion del rendimiento
del nifo, con el cual se pusde reafirmar o
realizar algin cambio.

En los niveles Preprimarics, el niimero
de alumnos es maximo de 10 y requiere de
dos profesoras.

En los niveles Primarios, el namero
madximo es de 12 alumnos y una profescra.

El trabajo estd siempre coordinado con
los departamentos especiales (Fisicterapia
y Terapia del lLenguaje) .

PERMANENCIA DE LOS NINOS EN EL
CENTRO DE EDUCACICN ESPECIAL
Y REHABILITACION

REHABILITACION

Ancs de permanencia  Nuamero de alumnos

1 10
2 11
3 9
4 15
5 13
6 4

Para la elaboracion del trabajo se to-
ma en cuenta la Planificacién General, los

Planes Remediales Individuales y las Eva-
luaciones Periédicas.

Los tres niveles Preprimarios, tienden
a alcanzar un mayor grado de desarrollo
psicomotor para capacitadlo a wun futuro
aprendizaje académico u ocupacional.

En esta etapa lla observacion y descu-
brimiento de sus posibilidades dan la pauta
de su capacidad real.

Las dreas de trabajo para estos nive-
les son:

— Esquema Corporal;

—  Orientacién temporo-espacial;

— Censo Percepciones;

—  Motrocidad Gruesa;

— Motrocidad Fina;

—  Educacién Fisica;

—  Expresiéon Grafica;

— [Expresién Oral;

— Aprestamientos a lla Escritura y
Cdleulo;

— Formacién de Hdbitos;

— Recreacion; v,

— Expresiéon Corporal.

Los cuatro niveles Primarios ponen én-
fasis en el desarrollo de actividades acadé-
micas, siempre con tendencias funcionales.

El campo ccupacional cobra importan-
cia y se trata de ubicar al nifio en activida-
des en llas que tiene mayor habilidad. Se
frata de aprovechar cada experiencia para
legrar una mayor ajuste y desarrollo en el
campo perscnal y sociall,

Las dreas de aprendizaje comprenden:

— Lecturg;

—  Escritura;

— Ciencias;

—  Educacién Fisica;
— Recreacién;
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— Orientacién Vocacional;
— Manualidades; vy,
—  Précticas Agrarias.

Dentro de los cuatro niveles Primarios
existe uno destinado a nifios con capacida-
des intelectuales altas. Este nivel ofrece
entrenamientos académicos equivalentes a
grados de una escuela normal, dependiendo
su avance de la capacidad individual.

Existe un taller femenino y un taller
masculino en llos que se trata de entrenar a
los jovenes en ocupacicnes u oficios que es-
tén al alcance de sus capacidades.

En el taller masculino el trabajo estd
centralizado en la carpinteria, siendo este
el campo que presenta mayores facilidades
para €l aprendizaje y menos implicaciones
econdmicas.

Bl taller femenino estd dedicado al
campo de manualidades y costura,

Las principales dreas de trabajo de los
talleres son:

—  Educacién Fisica,
— Manufacturas;
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— Desarrolilo Personal;
—  Actividades de lla vida diaria; vy,
— Areas académicas funcionales.

La ensefanza estd encaminada a dar
al nifio una oportunidad que le permita de-
sarrollar al maximo sus capacidades y auto-
confianza, el alcance de una independencia
o semiindependencia econémica, logrando
una mejor adaptacién y aceptacién del me-
dio familiar o social.

En la actudlidad el Centro cuenta con
cinco alumnos, que bajo su custodia reali-
zan trabajos de la escuela, siendo conside-
rados y remunerados como cualquier em-
pleado de la empresa y gozando de las ga-
rantias laborales y de amparo social.

Los alumnos que no han logrado ubi-
caciones llaborales, permanecen dentro Ta-
ller Protegido, en el que realizan obras y
trabajos que son remunerados y va en be-
neficio de estos jovenes.

En la Institucién se han incorporado
las areas de Expresién y Andinismo a nivel
experimental con los cuales el nifio adquie-
re nuevas experiencias.
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RUBEN TINAJERO UBIDIA*

ASPECTOS CLINICOS DEL CANCER
ESOFAGO

Instructor de Cirugia.
de Marin”’.

Hospital ““Carlos Andra-

[. INTRODUCCION

Los tumores malignos son conocidos
desde hace millones de afios; no constituye
asi, una enfermedad de la civilizacién, sino
una enfermedad de toda especie viviente,
En llos esqueletos de los dinosaurois, que se
estima han vivido hace 18 millones de afios,
se lhan encontrado cambios caracteristicos
de hemangioma de los huesos. Los repor-
tes de cancer en seres humanos, aparecen
mds tarde, en una de las primeras coleccio-
nes médicas en [Egipto, alrededor de 1.500
afios antes de Cristo, conocido como llos pa-
pros de Ebers.

A pesar de su larga evolucién, no he-
mos llegado ha comprender llos mecanismos
intimos de estas lesiones. La célula neo-
plastica cumple con las caracteristicas de
eternidad por su crecimiento indefinido,
se ha observado que siembras in vitro pue-
den reproducirse constantemente. En el
ser humano, el desarrollo tumorall, destru-
ye las funciones vitales conocidas, sustitu-
yéndolo por este crecimiento anormal y per-
manente.

El céncer esofégico, en nuestro medio,
ocupa €l tercer lugar, de acuerdo a la fre-
cuencia de presentacién en el aparato di-
gestivo. Su propagacion, de velocidad in-
sospechada, hace esta enfermedad una de
las de mayor malignidad. En el estudio rea-
lizado encontramos metdstasis, en lla mayo-
ria de !los pacientes, en el periodo de 2 me-
ses, por esta circunstancia creemos que es
valioso precisar ciertos conocimientos que
nos conduzcan hacia un diagndstico final y
oportuno.

[I. MATERIAL Y METODOS

Los resultados se han conseguido de
los pacientes tratados en el Hospital “Car-
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los Andrade Marin’’ durante los afos 1970
a 1975.

Consideramos en nuestro andlisis los
siguientes aspectos:

.— Diagnéstico de ingreso.

.— Diagnéstico de egreso.

.— Sintomatologia,

Exdmenes de evaluacion.

.— Tratamiento,

.— Evolucién.

.— Tiempo transcurrido desde llos sinto-
mas iniciales hasta el diagnéstico de-
Finitivo.

|

La investigacién comprende wun total
53.597 fichas dlinicas a partir de 1970 has-
ta 1975, de llas cuales 40 corresponden a
cancer esofdgico de acuerdo al informe ra-
diografico, endoscépico e histo-patologico.

1. RESULTADOS Y DISCUSION

La incidencia de la tumoracién en el
Hospital “Carlos Andrade Marin”, es de
0,07% del total de egresos.

FRECUENCIA DE CANCER ESOFAGICO

Dentrro de las neoplasias del aparato di-
gestivo, el cancer de eséfago, ocupa el ter-
cer lugar, seglin los registros del Anuario
de Estadisticas del |.E.S.S., correspondien-
do al 12,49% Demling y Ottenjam (1972),
informan el 4%, llo que que indicaria que
en nuestro medio, la presentacién de esta
patologia es mayor,

TABLA |l

INCIDENCIA DEL CANCER DEL
APARATO DIGESTIVO

Total de Pichincha Porcen-

TABLA |
N? %
Total de casos egresados 53.597 100
Total de casos de cancer esofdgico 40 0,07
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egresos Quito taje

Visceras N¢ Ne %
Estémago 483 215 100
Intestino excepto recto 69 34 14,3
Esofago 60 40 12,4
Recto y porcion

Rectosigmiidea 43 27 8,9
Pancreas 33 13 6,8
Cavidad bucal y faringe 26 9 5,4
Higado y vias biliares 10 5 2,0

La presencia de esta tumoracidén es
mayor en el hombre que en la mujer, en una
propercion de 17:1  Otros trabajos nos in-
dican 4:1, probablemente lla diferencia se
deba a la mayor cantidad de pacientes del
sexo masculino atendidos por el Servicio Mé-
dico del |.E.S.S.




TABLA L

CANCER ESOFAGICO POR SEXO

SEXO Masculino  Femenino Total
Ne¢ 17 1 18
% 90 10 100

El cancer es una enfermedad propia de
la quinta década en adelante, encontrdn-
dose también porcentajes elevados entre los
60 v 70 afos de edad, siendo muy rara su
presentacién antes de los 40 anos, obtenién-
dose uno a los 33 afos.

TABLA IV

CANCER ESCFAGICO POR EDAD

Edad + de 70 anos 50-62 33-42 —33 Total
N? 6 9 3 0 18
%% 33,3 50 16,6 (0] 100

La sintomatologia principal de llos pa-
cientes investigados, es la siguiente:

1 .— Disfagia.

2.,— Pérdida de peso.
3.— Odinofagia.
4, — Anorexia.

La disfagia, generalmente, es un sin-
tema tardio, porque su aparlcién  ocurre
cuando la luz esofdgica estd compremetida
hasta las dos terceras partes de su digme-
tro, o sea cuando el proceso se ha propaga-
do par continuidad v es mas peligroso en-
contrar metdstasis a distancia, especialmen-
te, a puimoén e higado, La disnea, consti-
tuye de esta manera, un dato de mal pro-
néstico, acompahada usud'mente de afo-
nia,

La pérdida de peso, invariablemeante,
se halla ascciada a lla tumoracidn, primero
por obstaculo mecdnico, mpidiendo una
alimentacién, y luego por ila intensa catabo-
lia que ocasiona.

La cdincfagia, es una man'fastacion
peculiar, por sus caracteristicas imprecisas:
unas veces el dolor ocurre al deglutir y otras
g5 simplemente wuna sensacidén de presidn
retroesternal. 'En todo caso, la disfagia, la
pérdida de peso v lla odinofagia, seon los pa-
rametros cldsicos que nos permiten sospe-
char en cancer esofdgico.

TABLA V

SINTOMAS PRINCIPALES DE CANCER

ESOFAGICO
Disfagia Pérdida de peso  Anorexia Odinofagia
N® 18 10 4 9
9% 100 55,5 222 50

Los sintomas secundarios encontrados
=on:

1.— Dolor retroesternal.
2.— Dodlor en epigastrio.

147




.— Regurgitacién.
.— Sidlorrea.
Ndusea, vémito.
.— Hipo.

.— Eruptos.

.— Anemiga.

0~ bW
|

De !los hallazgos obtenidos, €l dolor re-
troesternal y de epigastro, tienen suma im-
portancia, porque agrupados cen los tras-
tornos dispépticos de la parte a'ta del apa-
ratio digestivo, pueden conformar 'as bases
para un diagnéstico rapido. El dolor en
ocasiones tiene irradiacién a la regién to-
racica posterior, en otras, a la apéndice xi-
foidea, unas veces guarda las caracteristicas
de esofagitis y también se manifiesta como
una simplie sensacion de cpresién precor-
dial, de cualquier manera esta expresién pa-
raneapldsica, semejante a la del pulmén,
adquiere mds interés cuando se agregan re-
gurgitacion, sialorrea, ndusea, eruptos, etc.,
que podrian reconccerse como trastornos
dispépticos esofdgicos.

Estas consideraciones, nos elevan a
clasificar en tres etapas o periodos de evo-
hucion:

1.— Etapa silenciosa.
2.— Incipiente.
3.— Evidente,.

En el periodo silencioso, los estudios
radiograficos permiten sospechar en el diag-
noéstico, por llas dlteraciones del peristaltis-
mo, dblligdndones luego @ completar el exa-
men mediante biopsias multiples, citologia
exfoliativa, correllacionando los resultados
con llos antecedentes del paciente:

1 .— Tabaquismo vy alcohalismo.
2 .— Estoncsis cicatriciales.
3.— Sindrome de Plummer-Vinson.
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4.— Acdlasia,
5.— IHernia del Hiato.
6.— Metaplasia de epitelio cilindrico.

Antecedentes y llesiones que se han re-
portado como precancerosas o asociadas al
malighoma. No se puede diferenciar las
estenosls benignas de las mdlignas ni ma-
croscopica, ni radicldégicamente, por lo que
constituye una cbligaciéon completar el es-
tudio con esofagoscopia y biopsias seriadas.
Varios signos pueden ‘integrar lla sospe-
cha, como son: el signo del tenedor, lllama-
do asi por el aspecto de la formacién tumo-
ral al paso de lia substancia de contraste; el
s'gno del surtidor, cbservando en la porcion
del cardias como particulas esparcidas al-
rededor; el signo de la “tienda de campa-
fa’, que adquiere esa forma al templar ia
superficie de lla formacién tumoral, median-
te pinzas, a través del esofagoscopio.

Los sintomas incipientes podrian con-
formarse con los trastornos dispépticos de
eséfago, el dolor precordial y la pérdida de
sangre oculta en heces o llas manifestacio-
nes dlaras de melena, datos que pueden co-
existir o ser independientes de la disfagia.

ILos sintomas evidentes se acompafan
a lo ya descrito, la disfagia progresiva, la
pérdida de peso, la odinofagia y todas aque-
llas manifestaciones paraneopldsicas rela-
cionadas con el grado de invasién tumoral.

TABLA VI

SINTOMAS SECUNDARIOS EN EL
CANCER ESOFAGICO

Dolor Regur- MNausea Sialo- Hipo
Retroest. gitacién Anemia Vomito rrea Eructos

Ne 12 6 4 4 2 2

% 66,4 33,3 222 222 11,1 11,1




Tiene especial interés el tiempo trans-
currido desde la iniciacién del cuadro clini-
co hasta el diagnéstico final:

1.—De un mes a 6 meses: 14 casos
2.—De 6 a 9 meses 3 casos
3.—Sin reporte 1 caso.

Se obtiene un promedio de 64,6 por
ciento para el diagnéstico redlizado en el
lapso de 4 meses, lo que indicaria un resul-
tado tardio, considerando la velocidad de
propagacion de la masa tumoral y la menor
dificultad para concluir con el diagnéstico.
Ocurre también con frecuencia que el pa-
ciente no asiste a llos servicios médicos, sino
cuando la enfermedad estd prolongada, en-
contrandose dos pacientes cuya sintomato-
logia se remontaba 9 meses atrds, hecho
particular, porque en casi todos los tumo-
res malignos de eséfago, la evolucién es
mdas rdpida, dlrededor de dos meses como
promedio.

TABLA Vl

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA INICIACION
DE LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO DE
CANCER ESOFAGICO

Tiempo 1 — 2 2 -4 4 -6 6 -9
Meses

N 6 b} 3 3

% 35,2 29,4 17,6 17,6

El tratamiento se ha clasificado en:

1 .— Clinico sintomatico.

2 .— Quirdargico.

3.— Radioterapia.

4.— GCombinado: Quirnirgico-radio-
terapia.

El nimero mds elevado de pacientes ha
sido abordado mediante Cirugia; el proce-
dimiento clinico se deja para lla enfermedad
avanzada; la radioterapia constituye atin el
auxiliar primordial para el control de las
neoplasias.

TABLA VI

CANCER ESOFAGICO SEGUN EL TIPO
DE TRATAMIENTO

Quirirgico Clinico Combinado Radioterapia
Ne 8 5 3 2
% 44,4 27,7 16,6 1,1

En el transcurso de un afio, posterior al
diagndstico, se reporta una alta mortalidad,
logrando una sobrevida hasta los 5 afos s6-
lo en un caso.

TABLA iIX

CANCER ESOFAGICO SEGUN EL TIEMPO DE SOBREVIDA
DESPUES DEL DIAGNOSTICO

TIEMPO 1 =2 2 -5 5-12 2 — 3 5 afos Sinreporte  TOTAL
meses meses meses afios

N©¢ 5 | 3 2 | 6 18

% 277,17 5,5 16,6 11,1 5:5 33,3 100
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El pronéstico con respecto al tipo de
tratamiento, no demuestra diferencias sig-
nificativas, un indice considerable de pa-
cientes mueren durante los 12 primercs me-
ses, porque faltan indicaciones precisas para
ser sometidos a determinada clase de tra-
tamiento. Para conocer el crecimiento tu-
moral se efectlia Neumomediastinografia
Broncoscépica con Tomografia, los tumores
resecables deben medir menos de 5 cm. de
largo por 2 cm. de ancho. Se debe valorar
también el estado general del pacients y las
metdstasis de posible implantacién. La ra-
diografia de Térax y la Gammagrafia He-
pética son los elementos que nos permitirén
obtener esos datos. Cuando el estado del
paciente es malo y se ha encontrado propa-
gacién tumoral, no se logra ninguna ven-
taja con tratamiento quirdrgico, al contra-

rio, sele produce un dafo adicional. La
Radioterapia, indicada particularmente pa-
ra los neoplasmas de llos dos tercios supe-
riores v para las células tumorales que no
padecen de hipoxia, es de suma importan-
c'a, en combinacién con los otros regimenes
terapéuticos. Los mejores resulitados se ob-
tienen, indudablemente, en llos primeros es-
tadios de la evdlucién tumoral v con el con-
curso de equipos médicos, porque de llo con-
trario, debido a la répida propagacién del
proceso v a la falta de una accién interdis-
ciplinaria, su prondstico es fatal. La super-
vivencia hasta los 5 afios, en nuestro medio,
es de 5,5 por ciento. El porcentaje mas allto
nos dan Nakyama y Cols (1967) de 37 por
ciento; La Clinica Mayo de Rochester
(1958) informa el 17,8 por ciento y Lawler
mds Cols. (1969) el 10 por ciento.

TABLA X

RELACION ENTRE EL TIEMPO DE SOBREVIDA Y EL TIPO DE
TRATAMIENTO DE CANCER ESOFAGICO

TIPO DE 1 -2 2-5 5-12 2-3 5 Sinreporte
TRATAMIENTO meses meses meses anos anos Totadles
A
CLINICO 3 1 1 5
16,6 5.5 5.5 277
QUIRURGICO 2 1 1 1 2 7
11,1 5,5 5,5 5,5 11,1 38,8
RADIOTERAPIA I 1 2
5.5 5:5 11,1
COMBINADO 1 ] 2 4
5,5 5.5 11,1 22,2
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Los tumores de eséfago se localizan
preferentemente en el tercio inferior, si-
guiendo en orden de frecuencia el tercio
medio vy lluego el tercio superior. La bibiio-
grafia consultada sefala el 80 por ciento
para los dos tercios infericras vy el 20 por
ciento para el tercio superior. Desafortu-
nadamente la ubicaciéon tumoral no se pu-
do encontrar en todas les historias dlinicas,
faltando este dato en 7 de ellas, tampoce sz
pudo deducir del tipc de tratamisnto por-
que lla radicterapia se administrd indist'nta-
mente g todos los tipos de neoplasias.

TABLA Xl

UBICACION DEL CANCER ESOFAGICO

/3 superior 13 medio 14 inferior Sin reporte

N? 1 3 T 7

% 5,5 16,6 38,8 38,8

El estudio Histopatolégico nos indica
en orden de frecuencia los siguientes resu!-
tados:

Escamo celutar;
Adenccarcinoma;
Indiferenciado;

Ca. epidermoideo; v,
Epitelioma.

W b pg =

Las cifras registradas coinciden con los
informes exteriores, cuya mayor incidencia
corresponde al Ca. de epitelio plano, ‘uego
al adenocarcinoma y muy raros casos a epi-
teliomas de tipo Madlpihiano.

IV. CONCLUSIONES

1 .—El cdncer esofdgico ocupa el ter-
cer lugar de incidencia con respecto a lla fre-
cuencia de patologia neopldsica del apara-
to digestivo.

2.—Es mas frecuente a partir de la
quinta década de fa vida, siendo muy rara
antes de llos 30 afios de edad.

3.—Predomina en el sexo masoulino,

4.—En la etapa silenciosa, los ante-
cedentes de patologia esofdgica y llos estu-
dics de diagnéstico pertinentes, nos pueden
permitir aclarar la enfermedad.

5.—En la etapa incipiente, los tras-
tornos dispépticos esofdgicos, el dolor pre-
cordial y la anemia, nos indicarian su pre-
sencia,

6.—En la etapa evidente, la disfagia
progresiva, la pérdida de peso, y la odinofa-
gia, constituyen flos aspectos fundamenta-
les para concluir con el diagnéstico.

7.—El paciente acude tardigmente a
la consulta médica, en mal estado general,
por lo que es necesario educar a los enfer-
mos y [prevenir de sus consecuencias, para
que concurran oportunamente a la atencién
del especialista,

8.—El tiempo transcurrido desde la
iniciacién del cuadro clinico hasta concluir
con el diagnéstico es alrededor de 4 meses
para la mayoria de los casos, lo que signi-
fica pobres ofertas terapéuticas.

9.—No se llogra una sobrevida impor-
tante con el tratamiento clinico o quirtrgi-
co, pues la mayoria fallece antes de los 6
meses, sblo un caso sobrevivié hasta los 5
afos mediante intervencién quirtirgica (5,5
por ciento), el porcentaje promedio de so-
brevida, de llos principales centros médicos,
es el de 21,9 por ciento.

10.—La radioterapia no se efectud se-
lectivamente, sin embargo, asociado a ciru-
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gia, en los casos de tumores radio sensibles:
escamo celular, especialmente, de lios dos
tercios superiores, fiene mejores resultados.

11.—La rapidez con la que se realice
el diagnéstico influye en los resultados del
tratamiento. . .

12.—El Ca. esofdgico es el de peor
pronéstico por la celeridad para producir
metdstasis y por llas dificultades técnicas pa-
ra el tratamiento.

13.—E! tipo histolégico mas frecuen-
te es el escamo celular, siguiéndole en orden
descendente el adenacarcinoma.

14, —Casi todos los pacientes, afecta-
dos por esta enfermedad, han tenido como
antecedente, grados variables de tabaquis-
mo y alcoholismo, en uno se describié la
presencia de hernia hiatal y en otro un di-
verticulo epifrénico.

RESUMEN

Del total de |pacientes egresados del
Hospital ““Andrade Marin”’, durante 6 afos,
el indice de Ca. esofagico es de 0,07%, co-
rrespondiendo al tercer lugar de llas neopla-
sias del aparato digestivo, cuyas manifes-
taciones importantes son: lla disfagia, las
dispepsias, el dolor retroesternally la pér-
dida de peso. La agrupacion sintomatal6-
gica para establecer lla etapa de evolucion,
nos permite, de manera icoherente, sospe-
char en esta afeccién y lograr un diagnésti-
co rapido. Es imprescindible, por otra par-
te, aclarar las condiciones. (Tamafo de la

tumoracién, histopatologia,  gasometria,
irrigacion, metdstasis, metabolismo, estado
general, pérdida de peso, Hb, Htco, pro-
teinograma, fostatasa alcalina, LDH, PHI,)
para adoptar el tratamiento mds adecuado
y mejorar el pronéstico.
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JAIME BREILH *

TEORIA

"MEDICINA DE LA COMUNIDAD

{UNA NUEVA POLITICA MEDICA?*

Trabajo presentado al Il Seminario Nacional
de Madicina Social’’, (México) es parte de una
Investigacién sobre ''Medicina Comunitaria’’.
Profescr del Area de Medicina Popular.

MEDICINA DE LA COMUNIDAD EN EL
IMPERIALISMO

¢UNA NUEVA POLITICA MEDICA?

La mitad del siglo XX marca el inicio
de un proceso de reapariciéon de plantea-
mientos “‘sociales” en lla medicina de los
paises capitalistas.

No es ya la simple retérica de discur-
sos y [proyectos que se coloca como inGtil
ornamento “‘social y humano’’, scbre 2l eje
individualista de la organizacién médica,
es ahora un esfuerzo organizado y coheren-
te que emprenden las clases hegeménicas
para “abrir el campo de la medicina a la
colectividad”, con finalidades que debemos
estudiar para poder desentrafar sus objeti-
vos de fondo y definir cuales son las alter-
nativas autenticamente sociales que deben
implantarse,

Analizaremos las condiciones de lla co-
yuntura capitalista que expican el por qué,
desde hace aproximadamente diez afos, y
con mayor persisiencia en la actualidad,
han aparecido planes y politicas de salud,
nacionales e internacionales, que subordi-
nandose a llas estrategias de llos organismas
imperialistas, tratan de difundir a escala
centinentall, formas de practica médica a las
que se denominan “sociales’’ o “‘comunita-
rias’ ¥,

*)  Los crganismos oficiales de gestiéh denominan
"medicina comunitaris”’ (de '‘Nivel Primario’’;
de "primer contacte’’; o de ''técnicas simplifi-
cadas”) a las que comprenden acciones de bajo
costo, destinados principalmente al sarvicio de
los pobres no asalariados que se ogrupan en

I

areas geogrdficas llamadas ambigiiamente “'co-

munidades’, cuyo objeto operacional no es ya
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Nuestra idea ha sido estudiar las con-
diciones estructurales de las potencias y de
las subordinadas economias de la América
Latina, para encontrar la explicacién de ese
giro, del cambio de pdlitica que han dado
con respecto a las inversiones de salud, las
grandes corporaciones, las fundaciones pri-
vadas, las asociasiones médicas  (como lla
AMA de los Estados Unidos), y los organ’s-
mos estatales y multiestatales.

Giro que se manifiesta, por un lado, en
la disminucién del estimulo que otorga a los
servicios de aita complejidad, de base hos-
pitalaria para lla atencién episodica de ca-
sos agudos, y por el contrario, en la provi-
si6n de una masiva entrega de fondos para
la extensién de cobertura de medicina “'so-
cial’’ de nivel primario.

Pretendemos demostrar gue aungue es-
te cambio estratégico del imperialismo no
ha desterrado la hegemonia del anterior
aparato hospitalario cientifista, en cambio
ha transformado significativamente el pa-
pel histérico-idealdgico de fa medicina
abriendo un nuevo periodo de "‘politica mé-
dica’’, como quedard explicado mas ade-
lante.

Con el objeto de iniciar el estudio pro-
puesto, consideramos conveniente abrir dos
lineas de investigacion:

{como en el caso de los servicios del Seguro So-
ciall el “individuo-obrera”, o el ''individuo-
empleado’’, sino la comunidad rural o el barrio
pobre urbano; cuyo enfoque de los problemas de
salud pretends no ser meramente biclégico, tra-
tando de incorporar los “‘componentes’’ cultura-
les, ambientales y politices; y cuyas acciones no
se reducen al tratamiento especializado de casos
agudos —esporddicos, sino gue intenta atender
la patologia elemental y desarrollar los aspec-
tos preventivos y odministrativos.

1 .—Establecer las similitudes, diferen-
cias y relaciones que podrian existir entre:

a) las condiciones histéricas y las formas
de practicas “publica’ o '‘de abordaje
social” que varios estados: (Alema-
nia, Italia, Francia, Inglaterra, Estados
Unidos), implementaron durante los
siglos XVIIIl y XIX con lla denomina-
cién (muy sintomdtica por clertc) de
POLICIA MEDICA; v,

b) las condiciones actuales de esos mis-
mos estados v los de América Latina,
en que han reaparecido programas de
caracter “palicial” aunque con distin-
to membrete; y, de probarse un grado
significativo de correspondencia, bus-
car:

2 .—Una explicacion coyuntural, de la
forma como los estados capitalistas de Ame-
rica, y las grandes instituciones de crédito
internacional (i.e.B.1.D. y Banco Mundial)
tratan de consclidar una estrategia conti-
nental de expansién de servicios “comuni-
tarics'.

Nuestra intencién en este trabajo, es
desarrollar el primer planteamiento:

MEDICINA DE LA COMUNIDAD (UNA
NUEVA POLICIA MEDICA?

Homologar el concepto de '‘medicina
comunitaria’’ con la denominacién “pdlicia
médica’’ que se empled en fase anterior del
capitalismo, podria parecer ante una mira-
da superficial como un insensato atrevi-
miento, pero si seguimos el hilo conductor
de llos hechos histéricos encontramos una
racionalidad en esa comparacion.

En efecto, es factible encontrar seme-
janzas muy aleccionadoras entre los obje-
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tivos de poder vy legitimizacion implicitos en
los programas de ‘‘poiicia médica’ 'levados
a efeclo por los estados absolutistas euro-
peos, vy llas fina'idades impiicitas de los pla-
nes estatales contempordnecs, que tratan de
promover la medicina de nivel primario en
las “‘comunidades’’, como a.ternativa a la
medicina cientifica de i'os hospitales que en
el periodo intermedic (que abarca aproxi-
madamente los 60 primeros anos del siglo

actual) fue su objeto primordial de aten-
cion.

Es decir, nos hemos propuesto trazar
la evolucion de las tendencias "'sociales” o
“comunitarias’’ de la practica médica en el
capitalismo, delimitando para el efecto las
fases generales que se anotan en el sigulen-
te cuadro, que constituye un esquema de
ios elementos de nuestra hipétesis de tra-
bajo:

CUADRO N? 1

RASGOS CENTRALES DEL CAPITALISMO Y TENDENCIAS DE LA PRACTICA MEDICA ESTATAL*

Per'odos

Racqes estructurales condiciones sociales y polticas

Tendencia en la
Practica Médica Estatal

+ — 1550-1775 — Hundimiento, agricultura feudal.
— Desarrollo de la manufactura.
— Formacidn del "'obrero colectivo o social”,
— Tendencias al desorden e insubordinacién, necesidoed de
imponer orden en la produccidon manufacturena,
—— Primera etapa de construccién de un poder del estade  Policia

capitalista.

(1735) — {ilnicio de mecanizacidn).

= 1775-1860 — Formacién de ka gron industria.
— Maquing, transforma necesidad de obrero colectivo en

.

autdnoma,

‘necesidod técnica objetiva’’.
— Inicia separacién de la ciencia como potencia productiva

Médica

— Estallido de avidez por prolengacién de jornada laboral

(plusvalia absoluta) .

— Empleo sin restricciones de mujeres y nifos.
— Déficit de degaste de fuerza laboral, vigencia de esta-

do absolutista.

— Primeras medidas de organizocion y centro de proceso

de urbanizacion.

— Legislacién fabril (proteccién, mujeres y nifos).

— Apoye a intervencién y control estatal.
— Estimulo y proteccién de productividad laboral.

1860 - primera . — Reduccién de la jornada labaral e intensificacién del tra-
bajo (plusvalia relatival .

mitad del siglo XX

Medicina
Centifico - Hospitalaria

— Parg mantener nivel de productividad.

al Expleoracién de rendimiento del cuerpo; v,

bl Mayor indagacién tecnoldgica.

— Plena vigencia del “obrero social”.

Formacion de Institutos

de Investigacién y
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(Viene de la pégina anterior)

Tendencia en la

Periodos Rasgos estructuraies, condiciones sociales y politicas Practica Médica Estatal
— Formacién del capital monopolista financiero, Conso-
lidacién imperialismo. Seguridad Social
— Desarrollo de conciencia popular (por consolidacién de
obrero social).
R e e e e e O L T B e e T e
+ — 1960 — Condiciones para marcada concentracién de poder del  MNueva Policia

Estado. Intensificacion de intervencién y control estatales.

— Crisis de! imperialismo.

Médica

— Produccién masiva de desempleo (o subempleo).
— Alto desarrollo de conciencia popular.

W)

FUENTE: La bibliografia utilizada.

APARICION DE LA POLICIA MEDICA

En flos paises de Europa Occidental
desde 1779, afo en que aparece el tratado
de John Peter Frank sobre lla "“Policia Me-
dica”’, hasta comienzos del Ultimo tercio del
siglo siguiente (++ — 1860-1875), €l con-
cepto de “policia” *, es empleado junto al
de “medicina”, segiin lo demuestra el autor
Rosen; para definir las formas de practica
médica oficial de la Europa de entonces.

Este mismo autor en su obra: "De ia
policia médica a la medicina social’’, pre-
senta una extensa investigacién bibliogrd-
fica scbre la serie de cbras y textos que si-
guiendo las ideas fundamentales de Frank,
se publicaron desde fines del siglo XVI1Il en
Europa y mds tarde en llos Estados Unidos,
como tratados de “policia médica’.

*)  “Policia" por definicién se refiere a la “‘orga-
nizacién interna o regulacién del Estade, espe-
ciglmente en lo que repecta a factores que
afectan la seguridad, bienestar prosperidad,
moral y salud del| pablico™.

11 Rosen, G. From Maedical Police to Social Me-
dicine: Essays on the History of Health— New
York, Science History Publicationes, 1974,

156

Cuadro delimita periodos amplios que resaltan elementos mas destacados.

Revisando las denominaciones de los
capitulos de que constaban las publicacio-
nes descritas por ‘Rosen, podemos descifrar
el campo técnico y el drea de preocupacion
de la mayor parte de los autcres:

— Poblacion ®.

—  Estadisticas vitales,

—  Saud materno-infantil.

— Sanidad de lla vivienda y el vestido.

—  Nutricién.

—  Saiud de grupos ocupacionales.

— Recreacion.

— Prevencién v control de enfermedades
trasmisibles.

— Organizacion del personal médico.

— ILegislacién en salud.

—  Educacién sanitaria.

Rosen™, expresa mds adelonte que
aunque los principios de “policia médica”

#%¥}  Es interesante anotar el hecho dz que en ese
tiempo, la preocupacién Central es el incre-
mento poblacional, como lo manifiesta un au-
tor cuando dice: ... para promover e incre-
mentar la poblacién, se requiere formar médi-
cos competentes y combatir la supercheria”.

2) Rosen, IIbid., pag. 143.




adquirieron gran difusién en Eurcpa, su in-
terpretacion y aplicacién concreta sufrié va-
riaciones de acuerdo a las particulares con-
diciones econdmicas y pdliticas de los paises
que las adoptaron. En flos paises mas reza-
gados, en los que €| desarrollo del poder de
la burguesia era menor, se aplicé las ideas
de Frank con todo su cardcter paternalista
y autoritario, con la idea central de legislar
en el terreno de Ja salud, y extender el con-
trol a llas colectividades. En aquellos paises
cuyo desarrolilo industrial habia colocado a
los capitalistas en posicidon de indiscutible
hegemonia, se tendié a aplicar aspectos ope-
rativos, mds relacionados con llas condicio-
es de lla fuerza de trabajo.

Veamos estos puntos con mayor de-
talle.

En llos paises mds atrazados, como Ale-
mania e ltalia, las ideas y métcdos de ia
“aclicia médica”, se difundercn = impla-
mentaron de tal modo que, como llo expresa
el autor antes citado:

“La policia médica significé un pro-
grama de accidn social para la salud,
asentado mds en ¢! cdloclo de un au-
mento de poder del Estado, que en la
preccupacién por incrementar el bie-
nestar del puebilo’ ™,

La inclusion de las acciones médicas
en el proceso de construccién de un poder
del Estado, se explica para el caso de los
mencichados paises (sigles XVIII y XIX),
porque entences atravesaban por una etapa
transicional en la que adn no se habia con-
solidado el poder de la burguesia scbre la
clase feudal. Deutscher® explica muy bien
oor gua las monarquias cbso'utas como la

3) Rosen, Op. Cit.,, pag. 155.
4) Deutscher, |. Las Raices de la Burocracia.
Barcelona, Edit. Anagrama lra. Ed. 1970.

alemana, por ser formaciones de un capi-
talismo incipiente mercantilista, poco vigo-
roso y subordinado al poder de las potencias
capitalistas de entonces, Inglaterra y Fran-
cia, requirieron 'la formacién de un Estado
interventor que compensé l'a debilidad de lla
burguesia penetrando las instituciones y lla
vida de las comunidades urbanas en forma-
cion, para el control y la hegemonia po-
litica,

Inversamente, paises como Inglaterra,
cuyo capitalismo industrial se habia ya con-
solidado para el Siglo XVII, logrando una
integracion nacional bajo el dominio de lla
burguesia, no desarraliaron un absoliutismo
administrativo. En Francia e Inglaterra, es-
ta situacién parece refiejarse en ‘a asimi-
lacién particular que hasta los Gltimos de-
cenios del Siglo XIX, se hizo de las ideas de
po'icia médica, adoptando aquelics aspec-
tos de la misma que tenian que ver mas di-
rectamente con la proteccién de su fuerza
laboral.

Un andlisis del papel de la policia sa-
nitaria inglesa de esa época puede inferirse
de! estudio de capitulos como el VIII, XII,
XIIl de "El Capital’’ de Marx, puesto que
en varios parragrafos este autor transcribe
largos fragmentos de reportes de comisio-
nas scbre morbilidad ocupacional (infantil
y de adultos) , de saiud plbiica, etc., en que
se traduce la acentuada preocupacion del
Estado inglés por regutar la salvaje expo-
lice’én de los trabajaderes (hombres, mu-
jeres y nifios) por parte del capital y que
estaba agotando sus propios recursos. Es
el caso de la transcripcidon que Marx hace
en el cuarto parragrafo del capitulo XIII,
de un cuadro presentado por un médico del
"“D’spensario General de Nottingham’’, que
sefala el nimerc de pacientes ‘tis'cas’ de
cada 686 obreras (puntilieras de 17 a 24
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afos), como sintoma alarmante de desgaste
de 'la fuerza labeoral. El cuadro dice asi'®':

1852 1 de cada 45 1857 1 de cada 13
1853 1 ¢ 28 1858 1 " 15
1854 1 17 1859 1 ' 9
1855 1 # ¥ 18 1860 1 " " 8
1856 1 ' 15 1861 1 " 8

En el mismo parrdgrafo, el autor ante-
teriormente mencionado, cita un reporte de
Salud Puabllica en que se afirma haber de-
mostrado que, mientras llos ocbreros
sean prdcticamente incapaces de imponer
ellos mismos esta justicia sanitaria, no po-
drén obtener ninguna ayuda efectiva de los
funcionarios designados por la policia sa-
nitaria. . .""®,

Esos reportes reflejan la funcién “re-
guladora’ de lla policia sanitaria inglesa y
permiten entender por qué los tratados bri-
tanicos de “pdlicia médica’” mds que a la
promocién del poder estatal, dan mayor én-
fasis a los capitulos aue tratan de déficit
poblacional, aspectos de salud materno-in-
fantil, la regulacién administrativa y con-
tral de problemas referentes a las enferme-
dades epidémicas, la supervision del sanea-
miento ambiental y en general al fomento
y proteccién dz la fuerza laboral.

Los Estados Unidos constituyeron un
caso similar a Inglaterra, aunque desfasado
en el tiempo, por razones de diferencia his-
térica.

Lo que globdlmente traduce este pe-
riodo manufacturero vy la consolidacién con-
siguiente de lo que Marx denomind, el
"“obrero cdlectivo”.

5)  Marx, K. El Capital, libro 1, capitulo XII. Mé-
xico, Edit. Siglo XXI, 32 Ed. 1976, pdg. 567.
&) Ibid., pég. 566.
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La combinacién en los centros ma-
nufactureros de diferentes oficios o 'la frag-
mentacién de un mismo oficio en varias
operaciones con el objeto de producir una
mercancia Unica, comienza la desaparicion
de los obreros como artesanos independisn-
tes y principia a transformarlos en un cuer-
po unico de trabajo cocperativo, que se con-
solidard més tarde en la gran industria.

Bl obrero parcial ya no puede producir
por si mismo mercancia a'guna, es el con-
junto de hombres como sujeto social, la com-
binacién de sus destrezas artesanales, el
factor decisive o "maquinaria especifica’ de
la manufactura. Es decir, persiste todavia
la posibilidad de la respuesta subjetiva del
obrero ante la produccién, juega todavia un
papel su deseo, su vocacion de trabajo y su
destreza, en otras palabras, es factible que
insubordine all proceso productivo. En esta
etapa no existe (como lo habrd mas tarde
en lla gran industria con la maquinaria) un
“esqueleto objetivo’, ‘un nexo indepen-
diente’” a los obreros, que sirva de mecanis-
mo objetivo de subordinaciéon al proceso.
Por eso en esta etapa se reportd la insubor-
dinacién permanente,

El obrero de la manufactura, mientras
mas diestro es, mds terco e indisciplinado y
los capitalistas se ven en el trance perma-
nente de controlar el “'desorden’’. Por eso,
Marx iranscribié estas expresiones:

"Hay que establecer el orden de una
manera o de otra, exclamaba en 1770
el tantas veces citado autor del Essay
on Trade and Commerce. Orden, con-
testa como un eco, 66 anos mds tar-
de, el Dr. Andrew Ore: . es lo que
faltaba en la manufactura. . . ",

7} Marx, K., Ob, Cit.,, pags. 411-412-419-424-
594,




Era la etapa en que se organizaba un
modo distinto de produccion que debia im-
poner a un conjunto de trabajadores supues-
tamente “libres”, el orden y lla jerarquia del
capital. El Estado tenia que impulsar ese
orden vy la medicina pronto se vié atrapada
en la trama de esa necesidad histérica de la
“politica sozial”’.

Poulantzas®’, describe esta etapa, co-
mo el momento en que se ... asiste a
la formacién de los conceptos de ‘pueblo’
y de ‘naciéon’, como principios constitutivos
de un Estado que se supone que representa
el interés general”. Podria seRalarse por
uitimo, que el absolutismo es la época en
qus aparece a gran contradiccién de los
servicios en el capitalismo, su caracter dual
en el que asientan los “limites y venta-
jas" para las clases antagénicas: La bur-
guesia tuvo que reconocer a reganadientes,
por necesidad objetiva, el caracter social o
de clase del obrero y darle servicios, pero ese
rescate le significd la aceptacion de que su
cpositor forma un cuerpo social comdn’,
unitario. Como clase dominante traté de
“lievar el agua a su molino” y rescatar el
caracter colectivo de la fuerza de trabajo,
pero sélo en sus implicaciones productivis-
tas. Por otro lado, desde entonces el obre-
ro, las clases populares y sus aliados trata-
ron de desarrollar la contradiccién en la di-
reccion de lo auténticamente sociall.

En l'o que respeta a Latincaméria, no
conocemos investigaciones  panoramicas,
que sistematicen a nivel regional lo que
acontecid con ese tipo de problemdtica du-
rante los Sigles XVIII1 y XIX. Sin embar-
go el cardcter feudal, o semifeudal, o ca-
pitalistar embrionario de sus formaciones

8) Poulantzas. Poder Politico y Clases Sociales
en el Estado Caopitalista. México, Siglo XXI,
Ediciones: AA. 112 Ed. pag. 205, 1975.

econémico sociales durante el periodo revi-
sado para Eurcpa (formaciones en las que
la hegemonia de 'los burgueses se abria paso
lentamente contra lla resistencia 'latifundis-
ta y bajo la dominacién del imperialismo),
nos hace suponer que los principios de Frank
deben |haberse asimilado, aunque tardia-
mente, conservando en alto grado su carédc-
ter de "policia médica”.

EL INTERMEDIO CIENTIFICISTA
Y SU CRISIS

El dGltimo cuarto del Siglo XIX, marca
€l inicio, sobre todo para las potencias ca-
pitalistas, de una declinacién de la policia
meédica y abre paso a una etapa de acels-
rado desarrdlilo del enfoque que denomina-
remos cientifista. lrrumpe la preocupacién
por llo bioldgico-individual, expresada en una
nueva comprenson del cuerpo (desde enton-
ces lla “mdquina humana’), en lla adopcién
de nuevas bases para la investigacion mé-
dica (patdlogia, anatomia patolégica y fi-
siologia) , y en la implementacién de accio-
nes curativas consistentes en la reparacién
instrumental de segmentos ais'ados de esa
“’maquina corporal’’.  Asi se llega a relegar
alla “higiene”, a la “terapéutica’ y a la “'se-
mialogia’, que eran los pilares de la medi-
cina oficial, integradora y “social”’ del pe-
riodo anterior,

Si seguimos lla evolucidn histérica de las
sociedades como la ing'esa, podremos com-
prender las bases estructuraies de ese giro
de la prdactica médica y las causas del pe-
riodo transitorio de rechazo o postergacion
gue se dard para con la medicina "pablica”,
(o de la comunidad” o “policia médica’’)
y que habria de durar desde fines del S'g'o
XIX hasta lhace unos veinte afos cuando
reaparece en el contexto del moderno im-
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peridalismo, con nuevos recursos, pero con
semejantes implicaciones. Obsarvamos al-
gunos puntos sobre las condiciones estruc-
turaies que condicionan el cambio.

La clave nos lla da Marx®’, con sus in-
investigaciones sobre la duracién de la jor-
nada de trabajo en Inglaterra. Dicho au-
tor demostré la forma como hasia aproxi-
madamente llos afos 60 del Sigio XIX, el
sistema de explotacion capitalista se desa-
rrallé a base de un aumenio de la jornada
‘aboral (extraccién de plusvalia abscluta),
pero liuego, la aparicién de movimientos
obreros organizados y el grado de deterioro
que llas proiongadas y extenuantes jornadas
produjercn en la fuerza de trabajo, deter-
minaron ila necesidad de que fueran promuil-
gadas lleyes de limitacién compulsiva del dia
iaboral, con llo cual se revirti6 lla tendencia
al aumento, y se inicid un periodo de impie-
mentacién de formas de trabajo intensivo
que permitieron una explotacién en menor
tiempo (extraccién de plusvalia relativa®).

De una era de explotacién inmisericor-
de, en extremo destructora de la fuerza de
trabajo (incluso mujeres y nifios), a la que
se necesitaba fundamentalmente controlar,
se pasa a un periodo en que ese modelo de
explotacion agotd sus posibilidades, abrién-
dose una etapa en que fus necesario estu-
diar el rendimiento del cuerpo humano vy
protegerlo, para obtener de él igual produc-
tividad en una jornada més corta y saber re-
parar los posibles dafios de una fuerza la-
boral cada vez mds dificil de conseguir, mds
cara, vy mas consciente de sus derechos. Asi
se abrid el paréntesis cientificista, que des-
carté momentdneamente la “pdlicia mé-
dica”. B

#)  Una explicacién resumida de las formas de
plusvalia descritas por Marx, presenta Sweezy,
en su obra: Teoria del Desarrollo Capitalista.
Ediciones del Fondo de Cultura, pags. 76-77.

Veamos aigunos pdrrafos de la obra de
Marx, que destacan los cambios que deja-
mos anotados,

A)  Aumento de la Jornada:

""Después que el capital se tomara si-
glos para extender la jornada laboral
hasta sus limites normales maximos y
luego mas aild de éstos, hasta los limi-
tes del dia natural de 12 ‘horas, tuvo
flugar, a jpartir del nacimiento de la
gran industria en el Gitimo tercio del
siglo XVIII, una arremetida violenta y
desmesurada como la de un alud. To-
das llas barreras eregidas por las cos-
tumbres y la naturaieza, por la edad
y el sexo, por el dia y la noche, salta-
ron en pedazos’ 10,

B) Reduccién del dia laboral:

"No bien la clase obrera, aturdida por
el estruendo de la produccién, recobré
el conocimiento, comenzé su resisten-
cia, y en primer lugar en ¢! pais natal
de la gran industria, en Inglaterra’’ L,
“Por tanto, si esta prelongacién anti-
natural de 'la jornada laboral por la
que pugna necesariamente el capital,
en su desmesurado impulso de aquto-
valorizacién, acorta la vida de los
obreros individuales y con ello la du-
racién de su fuerza de trabajo, sera
necasario un reemplazo mds rapido de
llas fuerzas desgastadas, y por ende,
serd la suma exigida para cubrir los
gastos de desgaste... Parece, por
consiguiente, que el propio interés del
capital apuntard en lla direcciébn de
una jornada llaboral normal’ 42,

La jpreocupacién por proteger ai cbre-
ro e impuisar un modo de trabajo mas 4gil
y eficienie que permitiera lograr en menor
tiempo una d'ta tasa de ganancia, fue e

10)  Marx K. Op. Cit,, pag. 335.
11)  Ibid., pdg. 336.
12)  Ibid., pdg. 32C.
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punto de contacto, en esta nueva fase, en-
tre las demandas de la produccién capita-
lista y las actividades de investigacién en la
medicina.

Bausr®  describe exhaustivamente
aquella etapa en que se comenzd a estud’ar
meditada y sistemdticamente el rendimien-
fo del cuerpo humano. Area de investiga-
cién que se inicia, como llo hemos dicho an-
tes, porque para lla producciéon fabril urba-
na, era crucial la exploraciéon de la “fisio-
logia del trabajo’’ con el objeto de medir los
fenémenos de utllizacién y desgaste ener-
géticos, de inventar métados para reducir la
fatiga, y efectuar estudios cuantitativos de
raciondlizacién bio'égica. En cambio, pa-
ra ila produccién agrico'a trepical, era indis-
pensab'e emprender la investigacion de las
formas de patolagia microbiana y parasita-
ria que mermaban la capacidad de produc-
cién del trabajedor campesino. El avance
de este proceso implicé por tanto &l desa-
rrallo de recursos para la investigacién y el
tratamiento y llevé aparejado el surgimien-
to de los grandes hospitales de alta tecno-
logia y de complejos institutos de investiga-
cion. Los Estados Unidos, pronto se convir-
tieron en llos promotores bdsicos de la nue-
va tendencia, para eso tuvieron cocmo pun-
to de arranque fundamental las millonarias
inversiones que efectud la empresa privada,
para impliementar as reccmendacionss del
Reporte Flexner,“® que fue un estud'o, fi-
nanciado en 1910 per la Fundacién Carne-
gie, para sentar las bases de un plan de de-
sarroilo de la medicina cientificista.

13)  Bauer, O. Capitalismo y Socialismo en la Post-
guerra; Racionalizacién, Falsa Racionalizacion.
Madrid, Edit. Espana, 1932.

14)  Flexner, A. Medical Education in the United
States and Canada-Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching, Bulletin N? 4, New
York, 1910.

CRISIS DE LA MEDICINA FLEXNERIANA

El citado Reporte Flexner, marcé el ini-
cio del movimiento de institucionalizacién
de la medicina cientificista en los Estados
Unidos, lla cual d'canzé répidamente un ver-
tiginoso ritmo de desarrollo porque recibié
el empuje millonario de las conporaciones
privadas y del Estado®,

Las fundaciones poderosas, lejos de
respaldar la tesis de Flexner por razones de
desprendimiento y entrega al progreso de la
educacion médica, lo que estaban logrando
con mucha visién era construir llas bases pa-
ra la medicina del nuevo capitalismo, del
capitalismo moncpdlista financiero.

La medicina “cientifica’, asi como
otros recursos superestructurales, dlzanzéd
nivel de prioridad porque representaba un
instrumento para la reproduccion eficiente
de la mds preciada 'mercancia’;: la fusrza
de trabajo. En efecto, desde el punto de
vista del capital monopolitico, el proleta-
riado debia ser mantenido en éptimas con-
diciones porque su productividad era un in-
grediente bdsico de la eficiencia para la
acelerada acumulacién de capital, que era
el factor "'sine qua non' para subsistir en
una lucha econémica en la que eran &limi-
nadas las unidades productivas ineficientes.

Ademds, como llo expresa Navarro@®,

15)  Segln lo puntualiza Berliner en su documento:

(Beriner, G. A Larger Perspective on the
Flexreer Report. International Journal of Health
Services, 5 (4], 1975).
"Para 1934, las nueve fundaciones mdas gran-
des entregaron 154 millonzs de délares para
la reforma de la Educaciéon médica, siguiendo
las lineas flexnerianas’,

16)  Navarro, V. Social Class, Political Power and
the State, and their implications in Health and
Medicine. Baltimore, John Hopkins Univer-
sity, pdg. 40, 1976,
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refiriéndose al efecto idedlégico de la apli-
cacion de lla medicina flexneriana en los Es-
tados Unidos, lo que buscaba era “una ideo-
logia que al ver el peso de la enfermedad
como ago que afectaba al individuo y en-
fatizar lla respuesta terapéutica individual,
absoivia a llos factores econdémicos y pdliti-
cos de toda responsabiiidad frente a las en-
fermedades”’.

Fue asi como desde 'la primera década
dell presente siglo, Norteamérica como pais
que capitaned el desarrollo deli capitalismo
monopolista, se convirtié en el principal nu-
dleo irradiador del cientificismo médico ha-
cia el resto de mundo capitalista.

Ke'man1™, describe el saito que expe-
rimenté lla medicina norteamericana, como
el paso de una medicina artesanal, indivi-
dual, basado en el pago personal de hono-
rarios y cuya tecnologia estaba representa-
da en el pequefio maletin, a una etapa en
la que fue necesario poner énfasis en ia
ciencia, desarrdllar toda una practica indi-
vidual privada (léase: liberal tipica) y que
rebasé las formas de contral tradicional de
la. medicina.

Bl “bastéon’’ de poder tuvo que pasar
del sector de médicos “practicantes’ al nu-
cleo de médicos “investigadores”, quienes
pronto captaron la direccion de la AMA
(Asociacién Médica Americana) y a través
de ella lla hegemonia ideolégica sobre todo
el sistema. |La importancia de esa conquis-
ta politica del 6rgano de gestion gremial (la
AMA), consisti6 en que hizo posible el
vinculo orgdnico del grnupo de médicos in-
vestigadores con la dlase capitalista™®,
vinculo que cenraba el nuevo ciclo de cohe-

17)  Kelman, S. Hacia una economia Politica de la
Atencién Médica. Inguire, 8 (3}, (trad.),
1973.

18) Berliner. Op. Cit., pdg. 589.
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rencia de una medicina subordinada a ia
acumullacién de capital, que para articular-
se eficieniemente al capital monopdlico, de-
bia mantener un alto nivel de tecnologia.

Por dltimo, uno de los aspectos mds
significativos gue completa el conjunto de
antecedentes que permiten comprender el
origen y luego la crisis de ia medicina cien-
tificista, es el problema del costo de llos ser-
vicios,

Ya explicamos anteriormente, que el
cardcter tecnoibégico de esta medicina, con-
dujo a la construccién de una infraestruc-
tura de servicios, de alta comp'ejidad (hos-
pitdles, centros médicos; insiifutos de in-
vestigacién) . Sobre esa base se desarrolld
una dindmica interna, que distrajo fondos
de servicio para destinarlos a la investiga-
cién y que requirié un gran volumen de per-
sonall alitamente calificado. Por consiguien-
te, este modelo de atencién, se desarrcild
como un proceso de d'to costo que fue ope-
rable sé'o en la medida en que se apoyd en
una sdiida base financiera.

Para esas condicicnes, las dos fuentes
posibles de financiamiento han sido:
a) Las inversiones del sector monopdli-
co; Y,
b) Las subvenciones estatales.

Es légico pensar que cuaiquiera de tos
dos aportes se da Unicamente bajo un riguro-
so andlisis de costo-beneficio, entendiénse

por beneficio la productividad de las accio-

nes de salud; y, en caso necesario, el efecio
politico de las mismas, en el sentido de su
contribucion a la legitimizacién dell sistema
capitalista.

Més, el sistema capitalista genera sus
propias contradicciones y enfrenta hoy la
existencia de una masa enorme de fuerza
de trabajo desocupado o subempleada cuya
proteccién y mantenimiento no es, en el




sentido estrictamente productivo, una ne-
cesidad del sistema, sino por el contrario un
gasto “improductive’”” que distrae fondos
que podrian incorporarse a la dindmica de
el capital. [Esa es la légica de una sociedad
productivista, pero, tampoco la clase domi-
nante puede dejar en lla miseria y abando-
nar el control de esa masa poputar de llos
barrios urbancs pobres, de los sectores ru-
rales no asalariados, de las familias del pro-
letariado. Es precisamente esta contradic-
cién el punto clave para la comprension de
la crisis de utilidad y operabilidad de la me-
dicina “cientifica’, puesto que no puede
extenderse lla cobertura con servicios de al-
to costo, tanto por los limites financieros de
un sistema productivo que inicia su fase de-
cadente, cuanto porque €l esfuerzo de ex-
tender una medicina de alto costo a secto-
res sociales poco productivos, no corres-
ponde a las necesidades e ideologia de ‘os
clases que toman las decisiones.

Hemos tomado datos de informes de
comisiones de alto nivel de llos Estados Uni-
dos y Canadd a manera de ejemplos, para
demostrar cuanta preocupacidon existe por
el problema de costos y extension de cober-
tura,

Bl reporte del Comité Canadiense de
Centros Comunitarios de Salud“?’, habla de
alarmante crecimiento de los rubros de gas-
to en el sistema de salud del Canadd, que
durante el periodo 1955-68 alicanzé un pro-
medio de incremento anual del 10,7%, de
tal forma que para 1968 los gastos de ope-

Este fendémeno es menos significativo para los
paises colonizados en los que se elaboran po-
cas investigaciones de magnitud que logren
por si mismos elevar los costos,

Community Health Centre Project Commite.
The Community Health Centre in Canada. Pu-
blication of the Canadian Health Centre Pro-
ject.

(]

racién y “capital’’ correspondieron al 6,6%
del P.N.B. (Producto Nacional Bruto). El
mismo estudio senala que para 1571 el por-
centaje total de incremento presupuestario
para la salud llegé al 12,5% vy destaca que
la tasa de aumento para gastos de cuidados
hospitalarios de casos agudos fue del 14%.
Mostrando al fin cdloulos proyectivos que
demuestran que de persistir llos niveles ac-
tuales de incremento para 1981, los costos
del sistema de salud corresponderdn al 7,4%
de Progucto Nacional Bruto. Los autores del
informe manifiestan:

“ILa cuestion es, por tanto, no cuanto
estemos gastando, sino, que obtene-
mos a cambio del dinero invertido™ 29,

La conclusiéon basica del infarme, es la
de que llos centros comunitarios ‘‘ofrecen
una forma de disminuir la tasa de incremen-
to en llos gastos de salud’’ y de aumentar los
beneficios de quienes invierten.

Como en el caso canadiense, en los Es-
tados Unidos y en los paises occidentalies de
Europa los planificadores de salud observan
allarmados el rdpido crecimiento del costo de
los sistemas de atencién. [Estadisticas ela-
boradas por R. Maxwel y citados por Na-
varro demuestran por ejemplo, que en
ninguno de esos paises durante el afo 1973
se invirti6 menos del 5,39% del Producto
Nacional Bruto en la atencién de salud, pe-
se a lo cual persisten sectores muy amplios
de poblaciéon no cubierta y/o deficiente-
mente atendida. Puede uno imaginarse cual
es el problema para los paises latinoameri-
canos cuyos gastos de salud difilmente re-
basan el 29 del Producto Nacional Bruto.

lLos motivos para la crisis de la medi-
cina “cientifico-hospitalaria’’, se hacen a

20) Ibid,, pdg. 12,
21)  Navarro, V. Op. Cit,, pag. 56.




todas lluces evidentes. Costos en ascenso,
lenta e ineficiente oferta de servicios, cober-
tura restringida y por otro lado la concien-
cia popular go'peando con fuerza creciente
a tas puertas del sistema.

El capital monopdlico implica una com-
pleja divisién social del trabajo, que se tra-
duce en una especializacién general de 'a
que no escapan llos servicios de salud, lo
cual encarece la reproduccion del personal.
El capital invade todos los dmbitos en su
afan de llucro, comercializa llos servicios en-
careciéndolos. La concentraién de capital
va emparejada a la proletarizacién de las
masas, y en general, la acentuada sociali-
zacion™ de la produccién genera la necesi-
dad de una mayor intervencién qus asegu-
ra ‘a acumulacién privada de capital y po-
der.

Esa es la dindmica contradictoria en la
que se inscribe, a partir de los anos 60, la
aparicion de la dlternativa: medicina comu-
nitaria.

Es la Unica salida del capitalismo para
el caso de l'os problemas de la salud popu-
lar, es la manera como se logra atender ni-
veles minimos de las demandas socidles y
condiciones bdsicas para lia productividad de
ciertos sectores, sin alterar las relaciones de
produccién (formas de propiedad) ni dis-
minuir significativamenie la cantidad de
dinaro que entra a formar parte del capital,
o de los gastos que estimulan su crecimiento.

Cuando ubicamos a lla medicina "'co-
munitaria’’ como alternativa imperialista,
entiéndase que no cuestionamos el valor in-
trinseco de la medicina social, sino que im-
pugnamos el uso exdlusivo de la medicina

*)  Socializaocion en este caso significa que la pro-
duccién de bienes o de servicios depende de
sectores cada vez mds amplios de la fuerza
laboral.

de primer nivel como estrategia de servicio
barato, conciliador y de deformacion poli-
tica.

De no ser por la solucién exclusivamen-
te comunitaria, el Estado capitalista se ve-
ria obligado a incorporar al mode'o de aten-
cion, recursos de todo nivel para extender
la cobertura hacia los sectores poputiares,
entregandoles un sistema integral de aten-
cién; pero a esa dlternativa implicaria un
masivo incremento del porcentaje del Pro-
ducto Nacional Bruto, destinado a la salud,
con ta correspondiente disminucidn de los
fondos de inversion capitalista, aspectos que
no son viables dentro del marco estructural
del capitdiismo®,

El avance del proceso no séo ha im-
puesto crecientes demandas ante los grupos
hegemaénicos de las débiles economias lati-
noamericanas, los colosos imperialistas su-
fren severamente el peso de 'las contradic-
ciones. Y es asi camo, igud. que en 1910,
cuando grandes corporacicnes estuviercn
prestas a gastar a través de sus apéndices,
las fundaciones privadas (i.e. Carnegie,
Rockefeller) , ingentes sumas para la finan-
ciacion de la reforma médica Flexneriana,
hoy volvemos a encontrar la mano imperia-
lista tras de las mismas fundaciones, entre-
gando cuantiosos “‘grants’’ y subsidios, pero
esta vez a proyectos de “‘comunitarizacion’

*) Sobre todo, los paises capitalistas de América
Latina, gastan menos de 29% de P.N.B. en sa-
lud. Un gasto mayor sélo se lograria por: a)
mayor % de presupuesto estatal para salud;
b) absorcién por parte de Estado del P.N.B.
para racional distribucién en la que el rubro
de salud alcance prioridad; c¢) mayor gasto
de familias del pueblo en salud; vy, d) aumen-
to significativo del ingreso nacional por me-
nor salida o expropiacién de divisas hacia el
extranjero, vy otras. La aplicacién de cual-
quiera de esas medidas no es viable dentro del
marco estructural del capitalismo.
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de la medicina. Es el caso del Reporte Car-
negie®?  equivalente en importancia para
la medicina comunitaria al Fexner de la era
bid'égico-individualista, y cuyas recomen-
daciones sefalaron las debilidades del mo-
délo fexneriano, asi como los déficits “‘que
ha generado” planteando la necesidad de
una urgente complementaciéon de medidas
financieras, administrativas y educacionales
por parte del Estado y universidades norte-
americanos, tendientes a lograr una deseli-
tizacion (desflexnerizacién) de lla medici-
na”. Légicamente esas proposiciones han
dicanzado un respaldo financiero muy
grande.

La Fundacién Rockefeller, ha impulsado
la preccupacién por la “‘Comunidad’ con un
impetu envidiable. Ha financiado proyec-
tos en Asia, Africa, Estados Unidos y Amé-
rica Latina. En septiembre de 1968, aus-
picié la reunién de 22 hombres claves en
Belagio, Italia, como un intento para facili-
tar a sus asiduos "pensadores sociales’ lla
conformacién de un marco conceptual para

22) Carnegie Commission. Report in Health Man-
power Education. 1970.

*) E Reporte Carnegie (Op. Cit.), cuyas recomen-
daciones estan implantdndose con el poderoso
respaldo de la empnesa privada, platea como
metas para 1980; en resumen: a) Apertura
de los centros médicos universitarios a los pro-
blemas de servicio, integracién docente-asis-
tencial; b} Expansién y acelaoracién de los
programas de entrenamiento para todo tipo de
personal (indluso personal medio); ¢} In-
tegracion curricular: de ciencias bdsicas con
materias profesicnales; d)  Incremento del
50% de plazas para estudiantes, favoreciendo
ingresos provenientes de clases populares y gru-
pos minoritarios, preocupacién por demandas
estudiantiles; vy, e) Mejor distribucién de
servicios, construccién de 9 centros universita-
rios de diencios de la salud, 126 centros de
educacién en salud y un “cuerpo nacional de
servicios sanitarios”.

la “‘nueva medicina social’’, el resultado fue
un voluminoso doumento®® que resume las
mds importantes experiencias de elabora-
cion conceptual v experimentacién metodo-
légica imperialistas en programas de la co-
munidad.

Por el estilo, tenemos muchos ejemplos
de utilizacién de la medicina “‘comunitaria’”
por los organismos burgueses de gestién, llos
hemos considerado, dejando a un ilado las
experiencias promovidas por llos grupos pro-
gresistas de flos gobiernos y de llas univesi-
dades latinoamericanas, porque considera-
mos que el diferente cardcter de estos dlti-
mos amerita un tratamiento por separado.

En esta parte quisimos ubicar en el ta-
pete de la critica a los programas oficiales
cuyas limitaciones y potencialidades la his-
toria se ha encargado de demostrar a los
exp'otadores y explotados. ¢Cudles logra-
ran utilizarlos en mejor forma para sus in-
tereses de clase?

LA POLICIA MEDICA CONTEMPORANEA

Vistas las cosas de esa manera, los
“servicios de medicina comunitaria’’, ya no
se muestran tan “comunitarios’’, ni como
exdiusivamente ‘‘médicos’’. Empezamos a
conciencializar sus lados ocultos y a discu-
tir llos motivos que esconden. 'Logramos en-
tender que en una scciedad de clases la “co-
munidad’’ no existe, sino que es una etique-
ta mistificadora que se lies pone a llos cam-
pesinos pobres, a los subprdletarios de la
ciudad, vy a los familiares de obreros y que
el beneficio Gltimo de los programas que se

23)  Lathem, W. and Newsberry, A. Community
Medicine, Teaching, Research and Health Ca-
re. New York, Appleton, Century-Crofts, Is-
ted, 1970.
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aplican, no se redliza como un auténtico
"servicio” de cardcter ““médico’’, sino como
un complejo de acciones de “‘concesidn’ y
“represion’” cuya ‘finalidad en dtima ins-
tancia, es lla estabilidad de la produccién ca-
pitalista y lla llegitimacién de su sistema po-
litico.

Si llos organismos imperialistas o pro-
imperialistas no pueden operar sobre ‘‘co-
munidades’ v sus acciones médicas de nivel
primario no son esencialmente de servicio
médico, preferimos, buscar para la ““medi-
cina comunitaria” un nombre que contribu-
ya a evidenciar sus verdaderas d'mensiones,
que advierta llamativamente sus facetas es-
condidas. Por eso hemos pensado denomi-
nar a llas “formas de préctica médica co-
munitaria, cuyo efecto beneficia principal-
mente los intereses de las dlases hegemoni-
cas’’, como: “Sistema Moderno de [Policia
Médica”, aunque para hacerlo debamos, si
cabe el término, “vidlentar’” los limites de
las estrictas definiciones.

En efecto, se podria concluir, que es
erréneo extender ilimitadamente la denomi-
nacién de “pdlicia médica’, ique correspon-
dié a un tipo de gestién sanitaria oficial de
la Europa absolutista, a lla contemporanea
medicina de comunidades. Mds nuestra in-
tencién es resaltar wuna comparacién y des-
tacar ciertas similitudes (limitadas) entre
dos tipos de accidén meédica oficial, ouyos
rasgos comunes son lla inclusién del domi-
nio socidl en el marco de referencia de lla
prcblematica de salud, con su sentido de
ejercicio de poder y control dell Estado Ca-
pitalista en ¢l espacio de la practica médi-
ca. Ambas implican beneficio indirecto pa-
ra su respectiva fase de lla productividad ca-
pitalista.

La “moderna medicina comunitaria’,
no es una réplica de lla “padlicia médica’ del
Siglo XVI 11, es una nueva modalidad de fa

labor podlicidl, mas refinida y menos mani-
fiesta. En llugar de la dirigencia sanitaria
compuisiva y explicita, contrdla mediante
la penetracién subrepticia. Persuade, lla-
ma a la participacién poblacional y jerar-
quiza alas gentes de manera “invisible’’,, en
lugar de imponerse explicita y autoritaria-
mente.

La “policia médica" nacid en el capi-
talismo embrionario, buscé reforzar desde
el campo de lla accién sanitaria condiciones
favorables al desarrdilo de la manufactura.
A través de élla se anhelaba apoyar la vi-
gencia del poder absalutista, afirmar un or-
den, canonizar una sociedad que estaba de-
sdiineada para €l régimen naciente. Su
instrumento basico fue la legislacién pabii-
ca, el cédigo pdlicial, expresiones manifies-
tas y tajantes de la necesidad de apoyo a
una forma de productividad que ‘thacia su
debut y se consdlidaba de entre los escom-
bros del feuddlismo. En cambio, la “medi-
cina comunitaria”, reflleja en lla sofistica-
cidbn de sus métodos de penetracién, en el
fetichismo de la autogestion (participa-
cién) comunitaria que tanto preconiza, lla
capacidad de manipu'acién velada y lcs re-
cursos de legitimacion de un capitalismo
mas habil v podsroso, que espia y penetra
la colectividad por medic de una medicina
simplificada, generando lia represién, el con-
trol y el ordenamiento poblacional, de ma-
nera oculia y bajo la apariencia de una téc-
nica dz extension de servicios.

Para explicarngs la medicina comuni-
taria como un instrumento de intervencion
politica estatal, tenemos que analizar: pri-
mero, las condiciones objetivas del fortale-
cimiento y expansién dell Estado; liuego, ten-
driamos que desentrafiar llos cojetivos ocu-
tos de los pregramas comunitarios; y finall-
mente, describir los mecanismos de esa in-
tervencion, sefidlando cuales de ellos tienen
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mayor peso especifico en las acciones ““mé-
dicas”’.
Veamos cada uno de estos aspectos.

La base cbjetiva, estructural para la
aparicién en la etapa moncpolista (impe-
rialismo) de un estado fuerte, ya quedd
trazada en las secciones precedentes, sélo
queremos retomar =palral-el efecto de nuestra
explicacién los planteamientos de Lenin, re-
sumidos |por Sweezy®¥,

La centralizacién del capital y el cre-
cimento del monopolio, a diferencia de lo
que podria pensarse, generan en lla etapa
econdmica imperialista, mayor anarquia que
la que se dio en la etapa de libre compe-
tencia.

Cada productor monopolista  intenta
reglizar sus intereses privados a expensas
de la estabilidad de todo el sistema. El Es-
tado por llo tanto tiene que vigorizarse para
moderar esas desviaciones, toda vez que la
libre oferta y demanda ya no existen como
factor de equilibrio. En esta misma direc-
cién, el poder Estatal tiene que proteger a
los capitales menores de la voracidad mo-
nopolista, y para eso, busca controlar los
servicios y fuentes de energia. Finalmente,
y dentro de esta misma tendencia, el Estado
absorve aquellas unidades productivas (o
servicios) que son demasiado costosas, ries-
gosas y poco productivas.

Este primer grupo de razonamiento nos
explica por qué lla medicina de los pobres
(proietarios y no proletarios) es paulatina-
mente absorvida por el Estado, nos hace
comprender el sentido equilibrado de la ex-
pansién de llos servicios nacionales, de las
tendencias “socializantes’”” que tanto pue-

24) Sweeezy, P. Teoria del Desarrollo Capitalista.
México, Fondo de Cultura Econémica, 12 Edi-
cién, pag. 348, 1974.

den confundir. La conformacion de la se-
guridad social, al principio, y hoy la com-
pensacion estatal comunitaria de bajo costo
“enfrenta’’ al monopolio de las grandes em-
presas médicas, y entran en la dindmica que
dejaron descrito, puesto que ‘‘nacionalizan’
con el menor gasto posible los servicios de
proteccién y mantenimiento de la fuerza de
trabajo y contrarrestan las excesivas aspi-
raciones de lucro en el campo médico, que
tanto elevan los costos sociales y ponen en
riesgo la imagen humanitaria y la seguridad
del sistema. El Estado persigue, por esta
misma razdn, la neutralizacién del poder
de los grandes profesionales.

Respecto a este mismo tipo de médicos,
tenemos que destacar el papel del Estado
interventor como instrumento de ampliacion
del mercado de medicamentos, equipos mé-
dicos, insumos genera'es y de empleo.

La unidad, poder y conciencia cada
vez mayores de los grupos populares orga-
nizados, asi como la agudizacién de la mi-
seria, también deben ser controados por un
Estado vigoroso, por eso en el capitalismo se
tiende a desarrollar mecanismos de ‘“conce-
sién’’ y "represién’’, asi como a debilitar ios
cuerpos colegiados legislativos y fortalecer
un poder centralizado ejecutivo; la ““medi-
cina comunitaria” (léase: policia médica)
es uno de los mecanismos de represidon-
concesion mds adecuados.

Asi quedan analizados lllas razenes por
las cua'es reaparece con el imperialismo, un
estado “policial”’, que actlia como base pa-
ra el desarrollo de lla “medicina comunita-
ria”, y que le imprime dos direcciones prin-
cipales:

a)  “medicina comunitaria’ como instru-
mento de estimulo y racionalizacién

para lla productividad; v,
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b)  “medicina comunitaria’ como instru-
mento de legitimizacion del aparato
potitico.

Cada una de esas funciones se cumple
a través de “‘mecanismos’’, cuya descripcion
resumida presentamos, tomando como base
las tesis de Lenin y d'gunos aspectos de la
obra de Navarro®®, a llos que hemos medi-
ficado para fines de explicacion.

a) Medicina Comunitaria como Mecanis-
mo de Estimulo, Racionaizacion y Re-
distribucién para lo Product’vidad.

En este caso, nos estamos refiriendo a
un modo de intervencién directamente rela-
cionado con la esfera econémica, y cuya fi-
nalidad es lla regulacién de la d'ndmica pro-
ductiva.

Debe quedar claro que llos “'servicios
meédicos comunitarios’ no pueden articular-
se directamente con la produccién de bie-
nes, pero pueden apoyaria y defenderia des-
de lla esfera de la circulacién y las imposi-
ciones politicas.

al) Medicina Comunitaria como Esiimu-
lo de fa Productividad.

Este mecanismo se realiza principal-
mente, porque estimula el consumo de re-
cursos terapéuticos e infraestuctura, am-
pliando el mercado para lios productores de
los mismos. Ademas, al cperar sobre la
fuerza de trabajo campesina y de sectores
urbancs no asalariados, incrementa su ca-
pacidad ‘‘funcicnal’ para el sistema ya que
facilita un mayor grado de productividad y
ghorro de las familias del pueblo, o cual
produce como consecuencias: mayor capa-

25)  Navarro, V. Op. Cit., pag. 46.

cidad de consumo y mejor estado familiar
para 'la produccién. En este sentido es im-
oresionante la elocuencia del Banco Mun-
dial, cuando en uno de sus documentos re-
ferido a "“Politica Sectorial”’?® define a llos
planes para mejorar la salud como una in-
versién productiva y cita como ejemplo un
proyecto de tratamiento con hierro elemental
efectuado en Indonesia para campesinos an-
quilostomidsicos, en el que por cada 43 cen-
tavos de délar invertidos se obtuvo un au-
mento de productividad del 19%. (coefi-
ciente costo beneficio de 1 a 280) *.

a?2) ‘“Medicina Comunitaria’’ como mzca-
nismo rac.onalizador.

Posibilita el ahorro de gastos en la
ctencién de las insoslayables demandas en
salud, permitiendo destinar esos fondos aho-
rrados a la esfera productiva. Este lo con-
siguz bds'camente por ser un sistema de
amplia “‘cobertura” a bajo costo; y, ade-
mds porque se constituye en la base de ope-
raciones desde la que se puede entregar a
la pcblacién humilde sustitutos baratos de
la dieta normal, o productos anticonceptivos
que tratan de racionalizar la miseria. Tam-
bién permite economizar gastos en el pago

26) Banco Mundial. Politica Sectorial de Salud

%) Basados en este tipo de légica, autores como
Kerr White (en Lathem, W, | Newberr, A. Op.,
Cit., pags. 246-250) plantean la necesidad de
implantar como griterio de evaluacion de pro-
gramas comuntarios; ¢l grado de funcionalidad
productiva) que se obtiene para individuo vy
comunidad, midiendo principalmente el grado
de transformacién que se logra sobre: la inca-
pacidad (disability) ; molestar (discomfort) ;
descontento (discontent}; morbilidad percibi-
da (disease) y mortalidad (death), recalean-
do los 4 primeros criterios porque influyen mds
claramente en la “productividad, capacidad
funcional y bienes.
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de personal porque wtiliza recursos comu-
nitarios, perscnal de baja cdlificacién y es-
tud'antes universitarios. En este sentido,
aun las universidades caen en esa dindmica
racionalizacién, tan impulsada hoy por el
Estado y los organismos imperialistas, a ve-
ces sin tomar conciencia de los riesgos y de
la necesidad de superar en la accién, la la-
bor policial.

a3) Medicina Comunitarla como meca-
nismo de Redistribucion.

Segun ilas necesidades v las caracteris-
ticas de cada formacién social capitalista,
la medicina comunitaria’ sirve como ins-
trumento de redistribucién, sea para ahorro
y productividad populares (concesién) o sea
para beneficio de la burguesia (desarrollis-
mo represivo, que se expresa en el ahorro
popular obligatorio o inevitable para capi-
talizacion) .

b} Medicina Comunitaria como Instru-
menio Coercitivo y de Legitimizacion.

En torno a los mecanismos antes des-
critos de control y regulacién econémica,
que contribuyen a evitar la ruptura andr-
quica del capitalismo monopolista, la ““me-
dicina comunitaria” vehiculiza otro tipo de
intervenciones que completan la imagen
coherente de un nuevo sistema de policia
médica. Dividimos a dichos mecanismos,
ccmo sigue:

b 1) “Medicina Comuniteria’” como me-
canismo a la salud integral.

En este momento histérico, en la mayor
parte de los paises de la esfera imperialis-
ta, la medicina coemunitaria actlia como una
“pequeha concesidén’’ que logra niveles mi-
nimos de servicio, extendiendo en cambio

la imagen de un estado humanitario. Es es-
ta la diferencia mds importante entre la fi-
nalidad de lla policia médica en una socie-
dad capitalista v la medicina social en una
formacién socialista. En esta Gitima, la me-
dicina de nivel primario se asienta sobre una
astructura que genera iguaidad y salud, y
se ofrece universalmente a la poblacién co-
mo [primer escalén de un sistema completo,
no sdio como un recurso barato y limitado
para los pobres.

b2) “Medicina Comunitar.a’’ como me-
canismo idealégico.

Los programas de educacién comuni-
taria generan y difunden valores sustitutivos
a los verdaderos intereses de las clases po-
pulares, contribuyen a excluir o distorsionar
las ideas que expresan dichos intereses.
Ademdas, al propio personal de salud trasmi-
ten un cuerpo de conceptos falsos sobre la
sociedad, el origen de las enfermedades y
las acciones que deben efectuarse para so-
lucionar flos problemas de salud®. Ocultan
las bases estructurdles del proceso salud-
enfermedad. Este mecanismo es muy com-
plejo y amerita ser desarrotlado en seccidn
aparte,

b3) “Medicina Comunitaria” como me-
canismo disciplinario.

Es tal vez el mecanismo menos apa-
rente y por eso es uno de llos de mayor pe-
netracion. Consciente en que el aparato

*)  Un programa canadiense dice que: ..."'entre
los ejempos de "‘enfermedad’’ personal y social
estdn los trastornos mentales, farmacodepen-
dencias, delincuencia, alienacién entre padres
e hijos, violencia personal y violencia contra
las instituciones establecidas de la sociedad’.
(COMMUNITY CENTRI PROYECT. Op. Cit.,
pag. 10).
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médico burocratico al penetrar en el barrio
o en la cd'ectividad rural, va tejiendo en
forma paralela a llas tareas de servicio vy
gracias a su poder de infiltracién, una red
invisible de vigi'ancia que penetra en la vi-
da cotidiana del sector, de la familia o dell
individuo, con wuna triple funcién: ejercer,
poner en vigencia la jerarquia del burécrata
como representante del Estado; retroalimen-
tar a los centros estatadles, informacién so-
bre los hechos sociales importantes; vy, lo-
grar el buen encauzamiento por medio del
aparato disciplinario que conlleva y que me-
diante recompensas y castigos sanciona las
conductas "“normales’” de acuerdo a los in-
tereses dominantes.

Deutscher®? | explica por qué en 'a so-
ciedad capitalista lla “ficcién burguesa de
igualdad ante lla ley” crea la apariencia de
una ‘‘gran separacién entre la maquinaria
del Estado vy llas demds clases” y por eso la
burocracia (en el caso que nos ocupa lla bu-
rocracia sanitaric) aparece como una je-
rarquia especial cuyo poder es aceptado co-
mo una condicién natural de lla vida colec-
tiva, como producto de ciertas capacidades
especiales del burécrata. De esta manera
el poder del Estado subrepticiamente, se ra-
mifica y se asiesta en las entrafas del pue-
blo.

[En su obra: “Vigilar y Castigar”, Fou-
cault®®, trae un andlisis muy agudo de las
implicaciones de esos '‘aparatos disciplina-
rios’’, que inadvertidamente pesquizan al
pueblo, cuyo éxito “se debe sin duda al uso
de instrumentos simples: lla inspeccién je-
rérquica, la sancién normalizadora y su
combinacién en un procedimiento que le es
especifico: el examen”’.

27)
28)

Deutscher, |, Op. Cit., pag. 20.
Foucault, M. Vigilar y castigar.
glo XXlI, Editores, S.A., 1976.

México, Si-
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A través de esos instrumentos la “‘me-
dicina de la comunidad” plasma fa presen-
cia del “ojo’ estatal, una forma de “vigi-
lancia jerdrquica’ que al operarse paralela
al servicio, eleva ila visibilidad del Estado, y
consolida los Gtimos estratos de un sistema
de liderazgo que logra, entre oiras cosas,
generar un tipo de poder discreto que susti-
tuye a la fuerza violenta, y se ejerce por un
sistema de gratificaciones y sanciones cuya
meta es fla normalizacién de la poblacion,
ajustada a llos intereses dominantes.

Lo anterior, quiere decir, que en los
aspectos de salud-enfermedad de una co-
lectividad inserta en el capitalismo se esta-
blecen normas o patrones normales, adap-
tados a la productividad y a las necesidades
de dominio politico: Lo normal se estable-
ce como principio de coercién. . .”, tanto
en la organizacién jerarquizada “‘personal-
comunidad participante’’, cuanto en las me-
didas de normalidad que flos servicios ela-
boran, como fichas clinicas, encuestas, di-
némica de grupos, etc., las que omiten dis-
cretamente las condiciones verdaderas de
salud y muestran sélo llo que es necesario de
acuerdo a llos objetivos de productividad vy
legitimizacién, Tanto es asi, que por ejem-
plo, uno de esos hombres diaves de la antes
citada reunién de Belagio®?’, plantea lia ne-
cesidad de conseguir prioritariamente dos
metas: devolver funcionalidad y aliviar el
malestar de la morbilidad sentida. En otras
palabras, llo que este autor ha resumido son
las normas con las que opera la policia mé-
dica, y ain afade: “Esta evaluacion pue-
de extenderse para incluir otras formas de
interrupcién social, asociadas con desem-
pleo, disturbios de la conducta; delincuen-
cia y crimen’. (La organizacién politica y

29) White, K. en Lathem, W. and Newberry, A.

Op. Cit.,, pag. 248.




la lucha por los derechos, para estos idedlo-
gos de la burguesia son: “‘disturbios’” que
hay que detectar y devolver a lo normal) .

b4) ""Medcina Comunitaria” como me-
canismo represivo-coercitivo,

Forma unidad con el mecanismo antes
descrito, pero se expresa en acciones mas
concretas iy tangibles. Se refiere en primer
término al control de procesos y grupos de
decision. El equipo de salud comunitario
usudimente, penetra flas organizaciones po-
pulares de menor conciencia y con o sin in-
tencién llos infiltra de valores pequeno-bur-
gueses y/o de consignas del Estado. Igual-
mente, forma organizaciones sustitutivas
acerca de pproblemas menores, vinculados
mds a las metas del Estado que a las nece-
sidades de llas clases atendidas.

En segundo lugar, la puesta en vigen-
cia de lleyes particulares, como llas disposi-
ciones del codigo sanitario, pueden desem-
bocar en el desempefo de un papel coerci-
tivo por parte dell equipo de salud, como es
el caso de la aplicaciéon del articulado refe-
rente “‘higiene ocupacional”, “educacién
para la salud”, etc.

La propia organizacién jerdrquica de
los servicios, montada sobre una profunda
divisién social de trabajo, implica un meca-
nismo represivo, en que las funciones del
personal de extraccién popular y el control
de los mismos por parte de sus superiores

tienden a separario de los intereses de su
grupo de origen.

Finalmente, mecanismos directamente
repres.vos como la planificacion familar y
la entrega condicionada de sustitutos ali-
menticios, acaban por conformar el cuerpo
metodolégico de la “nueva policia médica”.

Lo que se ha dado por l'amar, “medi-
cina comunitaria’”’ encierra una metodolo-
gia de accidon potencialmente liberadora
que se pierde en medio de una trama de dis-
torsiones ideolégicas y engafios cperativos.
Nuestra tarea consiste en develar los enga-
fos y rescatar los métodos que pueden
constituirse en nexos efectivos de la medi-
cina con la sociedad a la que se debe, bajo
los principios de la auténtica medicina so-
cial y de lla lucha de liberacién popuiar.

En resumen, lo tesis central que estd
implicita en este trabajo, es la de que las
contradicciones del capitalismo en su fase
avanzada condicionan la apariciéon de una
nueva etapa de acelerado desarroilo de la
accion “policial” a través de la medicina y
de que es indispensable estudiarla rigurosa-
mente para saber que es lo que debemos
hacer, si nuestro objetivo es servir los inte-
reses del pueblo.

A manera de una recapitulacion final,
presentamos el cuadro nimeroc 2, que mues-
tra los principaies elementos de compara-
cion entre lo que podriamos denominar la
apariencia de los programas oficiales de
"medicina comunitaria’’ y su realidaed, a la
que nosotros hemos denominado la nueva
policia médica del capitalismo.
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CUADRO N¢ 2. LA MEDICINA “COMUNITARIA” EN EL ESTADO CAPITALISTA
DE PRIMER CONTACTO)
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NIVEL PRIMARIO,

(MEDICINA DE

l

| APARIENCIA |

(Medicina Comunitaria)

COSTO-BENEFICIO SOCIAL EN LA PRESTA-
CION DE SERVICIOS

Cuidados primarios:

Ahorro social para lograr disponibilidad univer-
sal de servicios minimos y cuidado continuo de
poblaciones mencres.

Disminuciéon de morbilidad e incapacidad fun-
cional.

Extension de cobertura:

Atencién precoz (preventiva)l y curativa ele-
mental.
Servicios de primer contacto dentro de sistema

regionalizado.

Integracion docente-asistencial:

Redistribucién del ingreso:

BIENESTAR DE LA COMUNIDAD

Satisfaccién de demandas para el bienestar hu-
mano.

Participacién de la comunidad.

Control y vigilancia sanitarios.

Trabajo en equipo multiprofesional.
Planificacién familiar.
Educacién para la salud,

| |
| REALIDAD |

(Policia Médica)

COSTO BENEFICIO (INVERSION) PARA PRO-
DUCTIVIDAD CAPITALISTA

Estimulo de la productividad:

Ampliacion de mercado: de medicamentos, equi-
pos e insumos (con topes gue impone limitada
capacidad adquisitiva del pueblo).

Incremento de la productividad popular y dis-
minucién de desperdicio de recursos, para am-
pliar capocidad de otro tipo de consumo y la
productividad.

Racionai zacion para la productividad:

Ahorro de gastos en sector salud y canalizacién

de fondos hacia sector productivo:

a) ampliacién de cobertura exclusivamente de
bajo costo (regionalizacién ficticia) ;

b}  utilizacén de personal de baja y mediana
calificacién y ad honorem (i.c. estudiantes
y profesores) ;

¢} atencién prematura de menor costo; vy,

d)  centrol de la demanda social: i.e., control
de volumen poblacional.

Redistribucion de recursos:

Para concesion: a base de impuestos a clases do-
minantes para financiar.

Para coercién: imposiciones forzadas a clases
populares {ahorro compulsive) para capitalizar
Servicios.

ACCIONES COERCITIVAS Y DE LEGITIMI-
MIZACION

Difusién (a bajo costo) de imagen humanitaria
del Estado.

“‘Satisfaccién’’ a presiones sociales.
Conformacién de aparato disciplinario y de vi-
gilancia politica. Formacién de organizaciones
distractoras, sobre tesis secundarias en el cam-
po d= la salud.

Reproduccion de relaciones sociales
personal y entre personal y comunidad).
Acciones directamente represivas.

(entre el

|declogizacion.
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EDMUNDO GRANDA (#)

RECENSIONES

MEDICINA ABORIGEN

Comezntario del Libro da| doctor Eduardo Estrella.

(#)  Profesor del Area de Medicina Popular.

El autor se hace una proposicién a
orincipio de la obra, la misma que logre
conseguirla a lo largo de todo su desarro o,
cual es, explicar los conceptos y practicas
de la medicina aborigen en funcién de sus
relaciones con la estructura social y econs-
mica y con lla evolucién histérica del pais.
Define con este propésito al conocimiento
médico “como una resultante de las exgen-
cias de la sociedad, siendo su fin esencial y
bésico la busqueda de la solucién de nece-
sidades prdcticas que son significativas des-
de wna perspectiva social’’, conocimiento
que nace siempre de la practica social del
hombre en su relacién con el proceso de pro-
duccién de bienes materiales.

Continuando con su planteamiento,
describe los siguientes modslos médicos :

a)  Cientifico, formal o institucional;

b)  Aborigen, informal, comunita-
rio; vy,

¢) Popular, informal, urbano-mar-
ginal.

Esta clasificacién no es nueva, pero en
cambio la explicaciéon del por qué, consti-
tcye para mi modo de ver uno de los apor-
tes fundamentales del presente trabajo, ya
que el autor abandona lla explicacién tradi-
cional de tipo estructuralista que sostiene,
que los diferentes matices del conocimiento
médico informall estdn dados por el diverso
grado de captacién de porciones de saber
cientifico formal, el mismo que es integrado
en mayor o menor cantidad dependiendo del
desfasaje tiempo-espacio existentes entre el
saber cientifico dominante y el saber infor-
mal. Asi para el estructuralismo, el saber
popular urbano-marginal tendrd posibili-
dad de adquirir mayor contenido cientifico
porque se encuentra mds cerca en el tiem-
po y en el espacio del dmbito de producc 6~
del conocimiento cientifico citadino y en
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cambio el saber aborigen-comunitario pre-
sentaria un menor contenido cientifico por
el mayor desfasaje tiempo-espacio en rela-
ci6n al mismo.

[Ell Dr. [Estrella, busca una explicaciéon
mds dialéctica para solventar este proble-
ma tedrico. Partiendo de su practica inves-
tigativa, él encuentra que en el modelo abo-
rigen:

“La enfermedad es un proceso que re-
presenta una parte de la vida del en-
fermo y de la propia comunidad, el
tratamiento es racional con la etiolo-
gia sobrenatural o natural que preva-
lece en el concepto; los agentes de sa-
lud, los curanderos forman parte de
la tradicién y 'la vida de la comuni-
dad; la relacién terapeuta-paciente
va mds lejos de lla propia enfermedad
hacia una relacién interpersonal y so-
cial que enfrenta la historia de dos in-
dividuos en el marco de una integra-
cién grupal”’.

"El enfermo, —dice el autor—, siente
el trastorno como |parte de su vida y
confia en los dlcances de su medicing,
tiene fe vy esperanza; el curandero tie-
ne conciencia de su experiencia y ca-
pacidad y antes de curar una enfer-
medad quiere ayudar a un compane-
ro, se siente responsable de algo mads
que la aplicacion del saber meédico,
tiene que velar por lla permanencia y
la reproduccion de su cultura; llos mo-
tivos de la comunidad actlion a través
de su historia y tradicién y mira la re-
lacién curandero-paciente como una
defensa de lios valores creados por llas
generaciones”’.

En cambio la medicina popular-urbano-
marginal, lla describe como:

“sustancialmente, el mismo modelo
aborigen que se ha desarrollado o emi-
grado al medio urbano donde poco a
poco ha ido perdiendo su cardcter co-

176

munitario, €l agente de salud es el
curandero; jpero a diferencia de lla me-
cina aborigen, la enfermedad va per-
diendo su cardcter holistico, el trata-
miento ya no es intracomunitario y la
relacién médico-paciente se va degra-
dando, ya que la relacién se establece
entre sujetos desconocidos que han
perdido la ligazén histérica de la co-
munidad”’.

El Dr. Estrella, privilegia por lo tanto
elementos diferentes a tiempo y espacio;
para él, los elementos fundamentales son
nuevamente, las relaciones de produccion
de bienes materiaes y la historia, como cer-
tifica en el capitulo correspondiente a ““Te-
rapia Comunal”’.

"’El paciente sabe también que hay so-
lidaridad en el grupo, que estd prote-
gido por su familia y sus vecinos... Si
no es capaz de trabajar lo reemplazan
sus familiares, sus vecinos. Si no la-
bora unos dias, en términos de su “tra-
bajo” no se genera un efecto contra-
producente para el futuro. A no ser
que quede invdlido, siempre podrd re-
cuperar su actividad. Esto no sucede
en el medio wurbano-marginal donde
existe una fuerza de trabajo liberada,
una mayor divisién del trabajo, donde
enfermar y faltar puede ser una tra-
gedia”’.

Para comprender la esencia de lla ex-
plicacién del Dr. Estrella, es obigatorio re-
currir a llos “Grundrisse’”’ de Carlos Marx y
especificamente a sus ‘‘Formaciones Eco-
némicas Precapitalistas’’.

La base objetiva del Humanismo de
Marx, como llo afirma Habsbawn es ““simul-
taneamente, su teoria de la evolucion social
y econémica y el andlisis del hombre como
un animal social’. Los hombres trabajan,
es decir, reproducen su existencia en la
practica diaria, transformando la natura-
leza, y en esta interacidon entre hombres y
naturaleza producen lla evolucién social, [El
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tomar algo de la naturaleza o dar alglin uso
a aliguna parte de la naturaleza puede ser
considerando como una apropiacion. En el
comienzo dice Marx: “‘El relacionamiento
del trabajador con las condiciones objetivas
de su trabajo es una relacion de propiedad,
esta (naturaleza) donstituye lla unidad na-
tural de trabajo, su laboratorio natural...”.

. .[El individuo considera las condicio-
nes objetivas de trabajo como propias como
la naturaleza inorganica de su subjetivi-
dad. .. ! '

"La naturaleza (para el hombre de las
formaciones sociales precapitalistas) , es pa-
ra Marx, como sus arganos de los sentidos,
pues toda su piel v todos ilos drganos de los
sentidos son también desarrcliados, repro-
ducidos en el proceso de la vida en cuanto
que presupuestos de este proceso de repro-
duccién”.

Como el hcmbre es un animal social,
desarrolla tanto cooperacion como division
social del trabajo o especializaciones en di-
versas funciones, lo cual lle permite producir
excedente de produccién y aun mds repro-
ducirlo, y dl mismo tiempo el intercambio
de excedente que en un comienzo y hasta la
aparicién del capitalismo tiene apenas una
finaidad de uso, es decir, de manutencién
de su productor y de su comunidad.

Este fenémeno progresa y por un llado,
las relaciones que establecen llos hombres
entre si como resu'tado de lla especidliza-
cién de trabajo iy en especidl el intercambio,
se tornan cada vez mdas sofisticadas hasta
que la invencion del dinero v lla produccion
de mercancias posibilitan la acumulacidén
de capital. Por otro lado, la relacién tra-
bajador-propiedad se rompe en la meadida
en que el hombre va separdndose paulati-
namente de su laboratorio natural que se-
gun palabras de Marx, esta relacién adquie-
re "‘una progresiva separacion entre el tra-

bajo libre y las condiciones objetivas de su
realizacién, o sea, separacién entre el tra-
bajador y la tierra como su llaboratorio na-
turcl”’, separacién que se comp'eta en el ca-
pitatismo cuonde el trabajador es reducido
a simple fuerza de trabajo y la propiedad
se reduce al contral de los medios de pro-
duccion enteramente divorciado del trabajo.

Este proceso permite también al hom-
bre emanciparse de la dependencia de la
naturaleza y pasar paulatinamente a con-
troiaria con mayor eficiencia, mas, este
praceso de emancipacion es al mismo tiem-
po un proceso de individualizacién humana
que segun palabras de Marx, “El hombre
sdio se individualiza a través del proceso
historico; surge originaimente como un ser
genérico, tribal, un animal de rebafo. .. El
intercambio en si es un agente principal de
esta individudlizacion que torna superfiuo
el caracter gregario y lo disuelve’.

Las comunidades donde el Dr. Estrella
efectla su investigacién: La Esperanza,
Toachi, Cangahua, Guangopolo, presen-
tan icaracteristicas precapitalistas de pro-
duccidén, en donde el campesino mantiene
todavia l'a propiedad real de la naturaleza
aungue no la propiedad juridica por cuanto
se o expropia todo el excedente que produ-
ce. En estas localidades, llas condiciones
cbjetivas de tnabajo constituyen ‘“fla natu-
raleza inorgdnica de su subjetividad” vy el
hembre es todavia genérico; en efecto, el
individuo pertenece subjetiva y objetiva-
mente a una comunidad que sirve de media-
ci6n en su rellacién con las condiciones ob-
jetivas de su trabajo.

En esta forma podemos explicarmos el
por qué del cardcter holistico de la enfer-
medad del aborigen, cardcter halistico que
no solamente impregna 'la individualidad del
enfermo, sino a la comunidad toda y aun a
su subjetividad inorgdnica, a lla naturaleza,
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como cuando nos rellatan llos campesinos en-
cuestados por el autor, que en ¢l espanto el
espiritu se queda en la quebrada, en la mon-
tafa o en el agua; o como en el mal blanco
o embrujamiento, cuya prevenciéon puede
efectuarse mediante el uso de herraduras, €l
ajo, la sébila, etc. Si es que la naturaleza
es parte del individuo, asi como su piel, co-
mo dice Marx, no es por tanto ildgico que
el campesino conciba que su espiritu o parte
de su vida migre a su subjetividad inorga-
nica, porque en si no sdle de su ser, de
acuerdo a su concepcidn.

Igualmente, es posible explicannos por
qué el autor encuentra tanta racionalidad
entre la prdctica concreta del campesino en
su produccién vy lla explicacién de la etiologia
de la enfermedad; hombre y naturaleza,
constituyen un solo ser, tanto en el trabajo
como en la produccién de conocimientos.

La légica interna del abordaje tedrico
se destaca cuando se analizan las diferen-
cias entre el modelo aborigen icomunitario y
el modelo popular-urbano-marginal. Las
caracteristicas del (ltimo, del urbano-mar-
ginal, nos dice Eduando Estrella: ** el tra-
tamiento ya no es intracomunitario y la re-
lacién médico-paciente se establece entre
sujetos desconocidos que han perdido la (i-
gazon histérica de la comunidad”. En efec-
to, en a zona urbana el desarrollo de rela-
ciones capitalistas de produccién rompe ia
relacion entre el hombre y sus condiciones
objetivas, entre el hombre y lla naturaleza y
desaparece la mediacion de la comunidad,
individudlizédndose més el habitante.

Al fundamentar su marco teérico en lla
estructura social € histérica de las localida-
des estudiadas, lle es posible realizar un es-
pecial abordaje de la problematica de la
ideologia dominante y explicarse por qué a
pesar que lla ideologia dominante, que es la
ideclogia del imperidlismo, de la explota-
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cion, ideologia dominante que anega toda
expresion intellectual del individuo, sin em-
bargo, se objetiviza solamente en el discur-
so consciente y exterior, mientras la ideolo-
gia dominada, producto de lla prdactica pro-
ductiva permite fundamentar su inconscien-
te natural y continuar reproduciendo la cul-
tura comunitaria y elaborar mecanismos de
defensa.

La nosografia aborigen es un producto
de esta contradiccidn dialéctica produccion-
expropiacién; ideologia dominante-ideologia
dominada. El campesino clasifica a las en-
fermedades como en dos grandes grupos:

a) Enfermedades de Dios, producidas
por lla accién de lla voluntad de Dios el cuer-
po a través de factores intervinientes inden-
tificables, mas nunca sobre el alma, enfer-
medades que pueden ser tratadas por el
curandero o por el médico; v, b) Enfer-
medades del Campo que afectan el alma y
cuya etiologia es sobrenatural y Gnicamen-
te, tratables por el curandero.

La relacién hombre-naturaleza trans-
formada en un ente Unico por la ideologia
aborigen, permitié elaborar al indigena las
diferentes caracteristicas de llas enfermeda-
des dell campo: “Espanto”, ““Mal viento”,
“Mall 0jo”, ‘"Mal blanco”, “Mal del anco
iris”/, que posibilitan tanto en su concepto
como en su terapéutica afirmar los lasos
socio-naturales y ademds crear mecanismos
de aceptacién o defensa de lla agresion fi-
sica e ideolégica exteror, objetivizada se-
gun el autor en la religién catélica, el patiro-
no feudall, el desarrollo del capital. Al con-
ceptualizar a estas enfermedades como Gni-
camente tratables por el curandero comu-
nal, se cierra atn mds la muralla para evi-
tar el ingreso al subconsciente comunitario
del recurso humano oficial, por lo general
frio, agresivo y mercantilista.




&l libro del Dr. Estreila, es extremada-
mente rico en conceptos y proposiciones ted-
ricas que constituyen una cantera ds cues-
tionamientos para quien o fee. Considero
que en nigin moments este €s un trabajo
acabado y como su autor lo reconoce, estd
sujeto a transformaciones y nuevos aportes,
pero sin lugar a dudas constituye un produc-
to invalorable para todos aquellos que nos

encontramos en el quehacer médico y para
todo aquél que tenga verdadero interés de
cenocer la practica médica aborigen, porque
como dice el autor ““mientras mayor sea el
el desconocimiento de la medicina aborigen,
como una practica adecuada a su cultura,
mayor serd el fracaso de la medicina cien-
tifica en sus contactos con la poblacién cul-
tural aborigen”’.
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*)  Donacién.

%) Suscripcién,
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48 .— Qlinicas Pedidtricas de Norteamérica —S.

49 .— Clinicas Quirargicas de Norteamérica —S.
50.— Courrier Revue Médico-Sociale de L'enfance —D.
51.— Croénica de la O.N.1.S. —D.

52.— Cuadernos Médicos Sociales —D.

53 . Current Medical research and Opinion —D.
54.— Chest —S.

55.— D:M.B., Danish Medical Bulletin —D.
56.— Educacién Médica y Salud —D.

57 .— Electro Médica —D.

58.— Endeavur —D.

59 .— Estudios de Planificacion Familiar —D.
60.— Estudios de Poblacion —D.

61 .— Gastroenterology —S.

62.— Gen —S.

63.— Ginecologia Brasileira —D.

64.— E| Hospital —S.

65.— Informes Médicos —D.

66.— International Nurse Index —S.

67.— Jama, the Journal of the American Medical Association —S.

68.— J.F.O.R.L., Journal Francaise D’oto-Rhino-Laringologie Au-
diophonologie et Chirugie Maxilo Faciale, —D.
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