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INFORMACION A LOS AUTORES

1.— La Revista de la Facultad de Medicina es una publicacion periodica oficial de esta 
Institucion que esta dedicada a la difusion de trabajos cienti'ficos en el area de las 
Ciencias Medicas. Publica trabajos en idioma castellano, de profesores y estudiantes 
de la Facultad de Medicina y de otros autores, cualquiera sea su fuente, siempre y 
cuando reunan los requisitos necesarios, aprobados por el Consejo Editorial. La Re
vista consta de un Volumen anual, formado por cuatro numeros.

2 .-  La Revista publicara editoriales, trabajos originales, casos cli'nicos o resumenes de 
sesiones clCnico—patologicas, actualizaciones en medicina, estudios teoricoS o ensa- 
yos referidos a las ciencias medicas, trabajos de educacion medica, comentarios a 
arti'culos aparecidos en la Revista, etc.

3 .— Los trabajos que se envfan deben ser ineditos y el Consejo Editorial se reserva todos 
los derechos de programacion, impresion o reproduccion, total o parcial de los tra
bajos que reciba, dando la informacion correspondiente al autor y autores del 
mismo.

4 .— Los trabajos se presentaran escritos a maquina, por duplicado, en papel tamano 
carta, escritos a doble espacio. La extension maxima sera de veinte paginas. Se in- 
cluyen aqui': 1) Nombre del autor o autores; 2) Nombre de la Institucion donde fue 
realizado el trabajo; 3) Resumen de no mas de 300 palabras, que debe contener da- 
tos precisos sobre el texto del trabajo, no podra contener tablas, figuras o notas;
4) Otro resumen eh Ingles de no mas de 300 palabras; 5) Lista de referencias biblio- 
graficas.

5 -  C 0 M P 0 SIC I0 N  D E L  T E X T O :

En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Ti'tulo:



breve, claro, preciso; 2) Introduccion: que debe hacer referenda a los antecedentes 
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Metodos: debe contener la metodolggfa y 
la descripcion de los materiales, tecnicas, etc., utilizados; 4) Resultados: se men- 
cionan los resultados obtenidos, en forma objetiva y precisa. Se pueden utilizar 
tablas, figuras, etc.. Los datos cuantitativos deben ser tratados estadi'sticamente;
5) Discusion, cometarios o consideraciones: este capi'tulo hace mencion a la dis- 
cusion de las hipotesis, a la explicacion o comentarios del trabajo, la comparacion 
con los trabajos de otros autores, en el mismo tema; 6) Condusiones y/o Resumen: 
en el caso de que el Trabajo permita la obtencion de condusiones, estas deben 
presentarse enumeradas. El resumen debe ser suficientemente claro y preciso.

-  REFEREN CIAS BIBLIOGRAFICAS:

Deben ser mencionadas en el texto, segun el orden de aparicion, con numeros 
arabigos progresivos entre parentesis. En hojas aparte, por separado, escritas a doble 
espacio, se presentara la lista numerada y perfectamente ordenada de las citas 
bibliograficas. La forma de redaccion de la cita debe ajustarse a la que utiliza el 
Index Medicus.

R EV IS TA :

— Apellido del Autor, (coma).
— Inicial delTiombre del autor.: (punto, dos puntos).
— Tftulo del articulo. (punto).
— Nombre de la Revista o abreviatura aceptada de la misma, (coma).
— Volumen: (dos puntos).
— Pagina inicial, (coma).
— Ano. (punto).

Ejemplo: Marconi, J . :  Polftica de Salud Mental en America Latina. Acta psiquiat. 
Psicol. Amer. lat., 22: 112, 1.976.

L IB RO :

— Apellido del autor, (coma).
— Iniciales del nombre del autor.: (punto, dos puntos).
— Nombre del libro. (punto).
— Nombre de la editorial, (coma).
— Ciudad de publicacion, (coma).
— Ano de publicacion. (punto); (punto y coma si a continuacion se hace referencia 

a la pagina. (punto).

Ejemplo: Pascual, I .: Diagnostico Clrnico Radiologico en Neurologi'a Infantil. 

Cientffico-Medica, Barcelona, 1.971; 128.



7 .-  PREPARACION E ILUSTRACIONES:

Tablas: Deberan ser enviadas escritas a maquina, en hojas separadas a las del texto y 
numeradas progresivamente con numeros romanos. Deberan contener un tftulo 
claro y conciso, centrado en la parte superior. Se trazaran una li'nea horizontal de- 
bajo del tftulo, debajo de los encabezamientos de las columnas y otra al final de 
cada columna. No deberan trazarse ICneas verticales.

Ejemplo:

T A B L A 1 

RENDIMIENTO DE MARCACION

Tiempo Rendimiento Numero de
(minutos) (o/o) Determinaciones

60 85 3
90 92 4

120 80 8

ILU STRA C IO N ES:

/'
Las ilustraciones como graficas o dibujos seran 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 ilustracion 
(graficas, dibujos, fotografias), sera numerada consecutivamente con numeros ara- 
bigos, en el orden en que se mencionan en el texto.
Esta numeracion sera anotada con lapiz blando, al dorso de la ilustracion; se anotara 
al lado del numero, el nombre del autor principal. El numero de ilustraciones debe- 
ra limitarse a lo estrictamente necesario.
Los textos de las ilustraciones, deberan ser enviados escritos a maquina, en hojas 
aparte y seran lo suficientemente explicativos de tal manera que la ilustracion sea 
facilmente comprensible.

8 .— Los trabajos que se publiquen (Texto e ilustraciones), no seran devueltos. Los tra- 
bajos no publicados, se remitiran a los autores. Los autores son responsables de la 
calidad cienti'fica de sus trabajos.

9 .— Toda correspondencia debe ser enviada al Director y/o Editor de la Revista. Facul- 
tad de Ciencias Medicas, calles Sodiro e Iquique. S/N Quito—Ecuador.
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I. INTRODUCCION:

Durante los ultimos anos, destacados investi- 
gadoies, han relievado la importancia de la nutri- 
cion en el desarrollo del individuo. Los estudios de 
Cravioto (1), Monckeberg (2), Guzman (3), 
Behar (4), Stoch (5) y otros, demuestran el efecto 
perjudicial de la malnutricion en la capacidad inte- 
lectual, en el desarrollo de las relaciones intersen- 
sociales, en el peso al nacer, en la capacidad de 
aprendizaje y en los patrones de comportamiento 
de los ninos afectados por ella.

Experimentalmente se han definido tres eta- 
pas en el desarrollo del sistema nervioso central 
(6): hiperplasia, Hiperplasia e Hipertroffa e Hilper- 
trofi'a solamente; y es conocido el hecho de que 
la desnutricion afecta de manera irreversible el de
sarrollo del cerebro cuando este se encuentra en 
sus dos primeras etapas evolutivas. Mediante deter- 
minacions de DNA, protemas, glucidos y li'pidos 
cerebrales, se ha demostrado en animales de expe- 
rimentacion, disminucion del numero de celulas, 
alteraciones en la organizacion cerebral y retardo 
en cl proceso de mielinizacion.

En nuestro medio, Espinosa (7) ha demostra
do disminucion significativa del peso del R.N. 
en poblaciones subnutridas y ei efecto que esto 
implica en el ulterior desarrollo neuromotor del ni- 
no. Varea (8) ha demostrado la diferencia de peso 
y talla en la poblacion escolar de algunas comuni- 
dades rurales y la ha correlacionado con su bajo 
rendimiento escolar. Por otra parte, nos ha impre- 
sionado fuertemente, el hecho de que en nuestras 
salas pediatricas se encuentren ninos con la mas 
diversa patologi'a, pero con un denominador comun 
a todos el los: el peso bajo, la talla corta y una 
severa limitacion intelectual.

La desnutricion es la resultante de una proble- 
matica socio—economica que actualmente afecta 
a cerca de 2.600 millones de personas en el mun- 
do. Aunque en Latinoamerica, el problema no se 
presenta con la misma magnitud que lo hace en 
Asia o en Africa, preocupa sobremanera el hecho 
de que los ninos desnutridos de primero y segun- 
do grado aparezcan como normales ante nuestros 
ojos acostumbrados a ver a estos ninos pequenos,
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livianos y limitados como caracteri'stica de nuestro 
propio medio.

Estas consideraciones, nos motivaron a inves- 
tigar cual era la realidad que acerca de la nutri- 
cion existfa en la Provincia de Tungurahua y a 
demostrar la hipotesis de que hay relacion entre el 
estado socio—economico de la familia y la condi
cion nutricional de sus ninos.

II. M ATERIAL YM ETODOS:

Para conocer el universo de trabajo, se realizo 
previamente un analisis del Censo de 1.974 en lo 
que a provincia de Tungurahua se refiere. De su 
estudio concluimos lo siguiente:

1.— La poblacion de la provincia es joven; el 
41 o/o esta constituida por personas de menos de 
15 anos.

2.— El nivel cultural es bajo; el 25 o/o de las 
personas son analfabetas.

3 .— El 60 o/o de la poblacion de la provincia 
es rural.

4 .— El trabajo que proporciona la mayor fuen- 
te de ingreso de la Provincia es el agrfcola; el 
50 o/o de la poblacion trabaja en el campo. En el 
area rural este porcentaje es del 71 o/o. La ocupa
cion que le sigue en frecuencia es el artesanado, en 
calzado, la hiladerfa y operarios.

5 .— La poblacion activa en la provincia es el 
47,2 o/o, el 84 o/o son hombres, notandose por lo 
mismo que es muy pequeno el numero de mujeres 
que declaran trabajar. El tipo de trabajo que reali- 
zan la mayorfa de mujeres consiste en empleadas 
domesticas y vendedoras ambulantes.

6 .— La tabla No I expresa la composicion de 
la poblacion segun ocupacion, sexo y procedencia 
tanto de la Provincia como del Canton Ambato, 
notandose claramente que los porcentajes son en 
todo parecidos, por lo que un muestreo representa
tive del Canton Ambato, lo serfa tambien de la 
provincia.

Definition de las variables:
Se definieron 12 variables independientes y 

una variable dependiente:
Variables independientes se consideraron:
1.— Edad de los padres

2 .-  Tiempo de residencia
3.— Escolaridad
4.—Ocupacion del padre .
5.— Ingreso familiar
6 .— Tenencia de la vivienda
7.— Prejuicios alimentarios
8.— Protefnas animales
9.— Protei'nas totales
10.- Higiene de la madre
1 1 Higiene de los ninos
12 -  Numero de hijos vivos
La variable dependiende es la condicion nutri

cional de los ninos.
Conceptualization de las variables:
1.— Edad de los padres: Se penso que la e- 

dad guarda relacion con el status de una familia, de 
manera que a mayor edad es muy probable que 
mejore o al menos se estabilice su condicion. Se to- 
mo el promedio de la edad cuando existi'an los dos 
padres o independientemente la edad de uno cuan
do el otro no conformaba el grupo familiar, ya sea 
por fallecimiento, abandono u otra circunstancia, 
el lo nos permitio la homogenizacion de datos.

2.— Tiempo de residencia: Esta variable nos 
permite medir la migracion, se tomo el promedio 
de los anos de residencia de los padres en el lugar 
en el momento de la encuesta. Para progenitor se 
asigno el valor 0 cuando vivia en el lugar menos 
un afio y 10 cuando habi'an pasado 10 o mas anos, 
tiempo en el que se considera existe una adapta- 
cion y asimilacion completa del individuo al me
dio.

3.— Escolaridad: Es la medida mas aproxima- 
da de la cultura. El valor de esta variable es el pro
medio de los anos escolares aprobados por los pa
dres a cada uno de los cuales se les asigno valores 
de 0 hasta 17 segun se trate de analfabetos o perso
nas que hubieren terminado su ciclo de estudios 
superiores en cualquier rama o especializacion.

4 .— Ocupacion o profesion de los padres: Fue 
una estimacion de acuerdo con la ocupacion o pro
fesion de los padres. Se confecciono una lista de 
todas las ocupaciones que constan en el Censo y  se 
pidio que siete personas expertas definan el ingre
so monetario que cada ocupacion comporta, el 
promedio se considero el valor mas aceptable pa
ra cada una de el las. La suma de los ingresos de los

10



T A B  L A  I

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE L A  
OCUPACIQN SEGUN SEXO Y  P R O C E D E N C IA  (CENSO 1.974}

PROVINCIA DE TUNGURAHUA CANTON AMBATO
i

Mascoliito Femenino Masculino Femenino

T U R T U R T U R T U R T U R T U R

Profesionales 4.1 10,4 W 2.8 8,2 0.6 10,2 15,5 3.4 4,8 10,4 0.8 3,4 8,3 0,6 10,2 15,0 2,4

Gerentes 0,7 1.4 0,4 0.8 1.7 0.4 0.6 0,8 0,3 0.9 1.5 0,5 1,0 1.9 0,5 0,6 0.7 0.4

Empleados 2.3 5.5 0,7 2,0 5.1 0,8 3.8 6,5 0.5 2.8 5,6 0,8 2,4 0,5 0.9 4,5 6.9 0,4

Comerciantes 6,2 14,7 2,0 4,1 11,5 1,1 16,1 22,3 8.3 8.0 15,6 2,6 5,6 12,5 1.5 17,5 22,5 9.3

Agricultores 49.8 6.3 71,4 55.4 8,3 73,9 23,8 1,6 51,4 39,0 3,6 64,4 44,1 4 ,7 . 66.8 19,6 1.2 49,5

Choferes 2.5 4.8 1,3 3,0 6,8 1.5 0,03 0,02 0,04 2,9 4.7 1.5 3.6 6,8 *.7 0,04 0,03 0,07

Artesanos y Operarios 19,6 29,7 14,6 20,1 35,5 13,9 17,5' 15,8 19,7 24.1 30,5 19,5 25.7 37,3 19,1 18,0 15,6 22,4

Otros Artesanos y Operarios 2,1 3.9 1,2 2,1 4.7 1,1 2,0 2,2 1.8 2.6 4.1 1,6 2.7 4.8 1.5 2.3 2.3 2.2

Obreros y Jornaleros 1,9 2.9 1A 2,2 3.9 1,5 0,4 0.5 0.3 1.9 2.9 1,3 2.3 3.9 1,4 0,5 0.5 0,4

Trabajadores Domesticos 5,1 12,1 1,6 2.0 5.1 0,8 19,3 28.8 7.4 6.3 12.7 1.6 2.4 5.3 0.8 20,9 29,5 6.9

No Identificados 4.5 6,6 3,5 4,5 7.4 3,3 4,9 4.8 5.0 6.7* 8,5* 5.4* 6,8* 9.5* 5,9* 6.1* 6,1* 6,0*

T  . . .Total 

U . . .Urbano 

R . . .Rural



dos padres se tomo como el ingreso familiar.
5.— Tenencia de la vivienda: En la ciudad,esta 

variable es un indicador del status social; no asf en 
el campo donde es comun que la familia lo posea 
en propiedad. Su valor va de 1 a 5, distribuida de 
la siguiente manera: 1 vivienda propia, 2 arrenda- 
da, 3 gratuita, 4 en anticresis y 5 otros estados.

6.— Prejuicios alimentarios: Esta importante 
variable, se refiere a la actitud que tienen las 
madres con respecto a la leche entera de vaca, o al 
huevo o a la alimentacion en general, por creer que 
puede ser causa de infeccion gastro enterica en el 
nino. Nuestro interes fue conocer hasta que punto 
un prejuicio de esta mdole puede ser causa de sub- 
nutricion. Los valores de la variable van de 0 para 
la madre que no tiene prejuicios alimentarios, has
ta un valor maximo de 5.

7.— Ingestion de protema animal: Se determi- 
no mediante la tendencia del consumo cuantificado, 
cuya tecnica se explica mas adelante y se lo expre- 
sa en grs/kilo de peso y por d fa.

8.— Protema total: Es la suma de la protema 
animal y vegetal, determinada con la misma tecni
ca anterior y expresada *ie la misma manera.

9 .— Higiene de la madre: Esta variable es un 
indicador, a nuestro entender, del nivel cultural y 
social de la madre, factor importante, no solo en la 
nutricion sino en el desarrollo del nino; los para- 
metros tornados en cuenta para su valoracion fue- 
ron: el estado de las manos, las unas, el pelo, el 
vestido y el olor de una persona y, aunque este ul
timo peca por ser bastante subjetivo, nos indicaba 
de alguna manera la costumbre de bafiarse. Los va
lores fueron dicotomisados entre 0 y 1/de la suma 
de el los se tuvo la escala de 0 a 7, en la cual 0 tra- 
ducfa el estado ideal y 7 el peor estado higienico. 
Desde luego que la valoracion se la realizo median
te la observacion directa y sin preguntas al respec
to.

10.— Estado de la vivienda: Para medir esta 
variable se confecciono un mdice en el que se to- 
maron en cuenta todos los elementos que pueden 
definir el estado de una vivienda; comenzando por 
los materiales utilizados para la construction, U n 
to de pisos, paredes exteriores, techo, hasta la ca- 
lidad de abastecimiento de agua, disponibilidad de

alcantarillado y el numero de cuartos; inclusive, se 
valoraron las condiciones del servicio higienico y la 
disponibilidad de agua caliente. De acuerdo con to- 
do lo expresado se obtuvo una escala que va desde 
0 a 29. Se asigno el valor 0 a la condicion ideal, es 
decir, una vivienda con puntaje 0 serfa la que esta 
confeccionada con paredes de hormigon, bloque o 
ladrillos, pisos de tabla o parquet, techo de loza, 
con agua potable y alcantarillado, etc., y reune las 
condiciones ideales de confort para una familia: el 
valor 29 esti asignado para la vivienda en peores 
condiciones.

11.— Estado higienico del nino: Esta variable 
se midio igual que 10.

12.- Numero de hijos vivos: Es la resultante 
de las condiciones socio—economicas de la familia. 
En nuestro medio, especialmente en el campo, la 
natalidad tiene un mdice muy alto, de manera que 
pensamos que tanto mejores sean las condiciones 
socio—economicas de la familia, tanto mas hijos vi
vos tendra esa familia. Ademas preguntando el nu
mero de hijos que habfan nacido vivos y el nume
ro de los que actualmente viven pod Tamos calcular 
el porcentaje de hijos que fallecen por familia, lo 
cual junto con lo antepiormente expuesto nos pro- 
porciona una idea acerca de la probabilidad de vi- 
da de un nino de acuerdo a la condicion de su 
familia.

13.— Estado nutricional del nino: Es la varia
ble dependiente. Para medirla, se ideo un Tndice 
cuyos valores van de 0 a 60 y se distribuyeron de 
la siguiente manera: el valor de 0 asignamos al ni
no que de acuerdo con su peso y talla se ubicaba 
dentro de la normalidad, segun la tabla del creci- 
miento del I. N. N. para ninos de hasta 6 anos y la 

• de S. N. S. de Chile, para aquellos de 6 a 12 anos. 
Valores de 1 a 4 fueron asignados a aquellos ninos 
que teniendo el peso y la talla normales de acuerdo 
a las tablas, presentaban uno a cuatro signos caren- 
ciales de cualquiera de las vitaminas. Valores de 5 a 
14 fueron asignados a ninos que presentaban 5 o 
mas de los signos carenciales reconocidos interna- 
cionalmente por la OMS, pero estos ya fueron ca- 
talogados como desnutridos de lergrado. Si el pe
so y la talla del nino estaban por debajo del 3er 
percentil y de acuerdo a la clasificacion de Gomez,



tem'an entre el 15 y el 25 o/o de deficit ponderal y 
se asignaba un valor de 15 aunque no se hubieren 
encontrado signos clmicos carenciales. De esta ma- 
nera un nino hipotetico que tenga el indicado de
ficit ponderal y 6 signos clmicos de'carencia debe- 
rfa tener un mdice de hasta 19. De la misma mane- 
ra al nino desnutrido de II grado, es decir, con el 
25 al 39 o/o de deficit ponderal, se le asigno valor 
de 20 al cual se anadia el valor correspondiente a 
las manifestaciones carenciales que presentara de 
manera que el valor maximo para el desnutrido de
II grado llego hasta 39. De acuerdo a la misma cla- 
sificacion de Gomez, se considero desnutrido de
III grado aquel cuyo deficit ponderal supere el 
40 0/0 de su peso ideal (50 o/o percentil) o aquel 
que presente edema por causa nutricional; este ni
no ten fa valor 40 al cual se anadfan los valores 
de las carencias especfficas, con lo cual el valor

maximo para el desnutrido de 111 grado llego a 
60 que es tambien el valor maximo en nuestro 
mdice.

Analizando cada variable en su contenido me- 
trico, se puede ver que son escalas de intervalo: la 
edad, el nivel cultural, el numero de hijos vivos y el 
ingreso familiar, y son escalas ordenales: la proce- 
dencia, la ocupacion, la condicion de la vivienda, 
los prejuicios, la higiene de la madre, del nino, y el 
estado nutricional.

Entonces ideamos un modelo de relacion en
tre las variables.

Como puede verse en la tabla II dicha relacion 
fue prefectamente simetrica, tanto que todas las 
variables estan explicadas por aquellas que las ante- 
ceden, en tanto que ninguna explica las variables 
subsiguientes. Se puede aceptar entonces, que en
tre las variables existe una relacion lineal, respetan-

T A B  L A  II

M 0DEL0S DE LA C0RRELA CI0N  DE LAS VARIABLES
_

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.— Edad de los Padres 1

2 .—Tiempo de Residencia 2

3 .— Escolaridad 3 X X

4 .— Ocupacion del Padre 4 X

5.— Ingreso Familiar 5 X X X

6 . - Tenencia de la Vivienda 6 X

7.— Prejuicios Alimentarios 7 X X

8.— Protefnas Animales gr/k -8 X X X X

9.— Protema Total gr/k 9 X X X X X

10.—Higiene de la Madre 10 X X X X

11.—Condicion de la Vivienda 11 X X X X X X

12.—Higiene de los ninos 12 X X X X X X

XX

13.— Numero de hijos vivos 13 X X X X X X X X X x X X

14.—Condicion Nutricional 14 X X X X X X X X X X X X X
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do la hipotesis de la existencia de una recta de re- 
gresion segun el metodo de los mmimos cuadra- 
dos, de modo que la ultima variable, el estado nu- 
tricional de los ninos de una familia, es explicado 
por la acumulacion de los elementos anteriormente 
analizados, existiendo por tanto, segun el modelo, 
una relacion directamente proporcional entre las 
variables independientes y la dependiente.

Ademas como vimos anteriormente, si no to- 
das las variables son medidas a niveles metricos de 
escalas de intervalo, podemos aceptar tambien la 
hipotesis de la existencia de una recta definida en
tre las variables indicadas.

Caracteristicas del Cuestionario:

Para poder medir las variables anteriormente 
definidas, disenamos un cuestionario que nos per- 
mitiera conocer las condiciones socio—economicas 
de la familia por una parte y el estado nutricional 
de los ninos por otra. Por tanto, el cuestionario en 
mention deberi'a constar de dos partes: una parte 
socio—economica aplicable a cada familia y una 
parte especffica nutricional aplicada a cada nino de 
esa familia. La primera parte, se confecciono 
siguiendo la boleta censal de 1.974 y consta de las 
siguientes partes:

1.— Unidad de identification.— En ella cons
ta: el nombre del padre, de la madre, la direction 
domiciliaria y el numero de personas que ocupan 
la vivienda, ademas el numero de la boleta.

2 .— En la segunda parte se repiten exactamen- 
te los datos de la boleta censal y vari'a solo cuando 
se llega al numeral 2,8 donde se incluyen algunos 
elementos adicionales que permiten evaluar las 
condiciones del WC de acuerdo a ciertos parame- 
tros como: la ventilation, el aseo, el estado y el 
funcionamiento de la taza, etc.

3 .— La tercera unidad del cuestionario, inclu- 
ye el informe sobre los padres con preguntas para- 
lelas a los dos conyugues: edad, tiempo de residen- 
cia, la escolaridad, el tipo de trabajo y la ubicacion 
en el mismo.

4 .— En la cuarta unidad se analiza la fecun- 
didad de la madre cuando se pregunta el numero de 
hijos que le nacieron vivos y al mismo tiempo la

mortalidad cuando se pregunta el numero de los 
que se encuentran vivos actualmente. Por fin se 
analiza el estado higienico de la madre de acuerdo 
a lo expresado en la explication de esta variable.

5.— En la quinta parte, se averiguan las cos- 
tumbres alimentarias de la familia. Como indica- 
mos anteriormente, utilizamos la tendencia de con- 
sumo cuantificada. En primer lugar preguntamos 
las cantidades de algunos alimentos como: leche, 
carne, huevos, queso, tuberculos, legumbres, ha- 
rinas, etc., que se consumen por semana y un se- 
gundo momento preguntamos el menu del dfa 
anterior y la forma como lo prepararon, pidiendo 
que nos precisaran las cantidades de alimentos en 
medidas caseras utilizadas para cada platp o para 
toda la familia. La tabla III expresa las cantidades 
promedio de nutrientes utilizados y la cantidad de 
protemas que ellos contienen, calculadas en base 
a la tabla de alimentos de I.N.N.

6 .— La segunda parte del cuestionario es una 
boleta que se la Ilena para cada nino jnenor de 12 
anos. Esta consta de una primera unidad en la que 
se identifica al nino y se determina la edad exac- 
ta segun la fecha de su nacimiento.

En la segunda parte constan: a) Las medidas 
antropometricas que se tomaron de acuerdo a una 
tecnica estandarizada, utilizando balanzas “ Detec- 
to” , previamente calibradas, e infantometros 
confeccionados para el efecto, en los cuales se 
midieron ninos hasta de 4 anos. A  los mayores se 
les midio con el metro pegado a la pared; y, b) El 
examen ffsico en el que se buscaron los signos de 
desnutricion de acuerdo a la lista propuesta por la 
OMS (10).

En la tercera parte de este cuestionario se re- 
quiere la historia alimentaria del nino desde el na
cimiento hasta la fecha de la encuesta. Se pide a 
la madre que recuerde el tiempo de lactancia 
materna y la edad a la que comenzo a dar leche 
de formula o de vaca y otros alimentos. Se hacen 
preguntas como: cuando fue la ultima vez que el 
nino comio huevo o carne y si la madre creia que 
pudiera causarle dano. Por fin se pide el horario 
de comida del nino y nuevamente la forma de pre- 
paracion y las cantidades utilizadas en ella. Esto 
nos permitio calcular la cantidad de protefna ani
mal y vegetal que se consumfa por kilo de peso y
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T A B L A  III

ALIMENTOS MAS UTILIZADOS Y  CONTENIDO PROTEINICO
Estudio Nutricional en Tungurahua 1.977

ALIMENTO CANTIDAD UTILIZADA PARA UN PLATO 0 TAZA CONTENIDO PROTEICO

Leche 1 Taza 7,75 grs.

Huevo 1 Unidad 6,36 grs.

Queso 1 Onza 5,90 grs.

Carne 1 Onza 9,56 grs.

. .  , tiernas 
Habas 90 Gramos

25,00 grs.

secas 11,00 grs.

Harina de Haba 1 Onza 7,45 grs.

Harina de Cebada
1 Onza (colada) 3,00 grs.

3 Onzas (chapo) 10,00 grs.

Harina de Castilla 1 Onza 3,42 grs.

Harina de Maiz 1 Onza 2,40 grs.

Morocho 1 Onza 2,41 grs.

Fideo 1 Onza 3,42 grs.

Avena 1 Onza 3,26 grs.

Chocolate (past.) 7 Gramos 1,11 grs.

Cocoa 15 Gramos 3,00 grs.

Papa 200 Gramos 5,00 grs.

Arveja 74 Gramos 2,25 grs.

Chocho 121 Gramos 20,00 grs.
Arroz 1 Onza 2,35 grs.
Quinoa 1 Onza 4,10 grs.

por di'a (Tablas IV  y V). Por ultimo se evalua el 
estado higienico del nino, y se pide que recuerde 
el di'a en que fue banado por ultima vez.

III. RESULTADOS:

Muestreo:
Una vez determinadas las bases sobre las que 

tem'amos que trabajar decidimos tomar el mues
treo de 5 lugares:

Del Hospital Regional Docente "Ambato” ,

de un Consultorio pediatrico, de la parroquia de 
Montalvo, del Caseri'o'San Jose de Angahuana y de 
la parroquia de Quisapincha. ■

En el Hospital Regional Docente “ Ambato”, 
se analizaron previamente los ingresos de los meses 
de Febrero y Marzo de 1.977 al ser;vicio de 
Maternidad por labor de parto y procedentes de 
Ambato, se vio al realizar la clasificacion de esta 
poblacion, segun ocupacion de la madre y del pa
dre y al comparar con la del Censo que represen- 
taba los niveles medios y bajos de la sociedad.
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T  A B L  A IV  

INGESTION DE PROTEINA TOTAL

Proteina Total Hospital Cons. Privada Montalvo Angahuana

gm/Kg/dia N o/o N o/o N o/o N o/o
0 ,5 0 - 1 ,4 9 14 21 - - 14 33 24 79
1 ,5 0 -2 ,7 9 44 65 8 24 22 52 5 15
2,80 -  3,90 8 11 8 23 4 10 1 3
mas — 4,00 2 3 13 53 2 5 1 3

T  A B L A V

INGESTION DE PROTEINA ANIMAL

Protgina Hospital Cons. Privada Montalvo Angahuana
animal

gm/kg/dia
N o/o N o/o N o/o N o/o

0 -  0,59 19 28 3 9 21 50 32 100
0 ,6 0 - 1 ,4 9 30 44 1 3 12 29 —  —

1 ,5 0 -2 ,7 9 16 23 5 14 7 16 —  -

2,80 3 6 25 73 2 5 -  -

Pensamos entonces que al tomar familias ambate- 
nas con dos o mas hijos y cuyas madres tuvieron 
el ultimo de ellos en el Hospital Regional, se garan- 
tizaba la casualidad en la eleccion del muestreo. 
La madre que entrevistada en el Hospital antes del 
alta, se le pregunto la direccion exacta de su re
sidencia y pocos dfas despues un equipo de encues- 
tadores visitaban su domicilio, realizaban la 
encuesta pertinente y examinaban a los demas 
ninos de la familia.

Por otra parte, para representar los niveles mas 
altos de la sociedad ambatena, se tomo una 
muestra de un consultorio privado aplicando la 
regia de los numeros casuales, se tomaba la direc-
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cion de la residencia y pocos dfas despues se visi- 
taba ese domicilio. Pensamos que la tecnica ele- 
gida al tomar los datos nos da suficiente garanti'a 
de que no existe un error sistematico en su reaiiza- 
cion.

Tanto en la parroquia de Montalvo como en el 
Caserfo de San Jose de Angahuana, el muestreo 
se recogio por el metodo censal. La comunidad 
previamente sensibilizada a traves del medico rural 
como el caso de Angahuana o de las autoridades 
como en el caso de Montalvo, fue visitada un solo 
di'a por diez Brigadas de encuestadores que cubrie- 
ron la totalidad de las viviendas. Las cahtcteri's- 
ticas de las dos comunidades anteriormente esco-



gidas son bastante diferentes. La parroquia Montal
vo se encuentra a 15 minutos de la ciudad, a la 
cual esta unida por una muy buena carretera, goza 
de clima templado, tierra fertil con ricos huertos. 
La poblacion es mestiza en su mayorfa. Dispone de 
luz electrica pero no agua potable ni canalizacion, 
no existe Centro de Salud. El caserfo de San Jo
se de Angahuana, en carhbio, esta situado en un 
lugar casi inaccesible en el corazon del paramo, 
de clima muy fri'o y poblacion indfgena, en su to- 
talidad analfabeta. Existe una escuela de 2 grados 
solamente, carece de luz, agua y canalizacion. Hay 
un Puesto de Salud atendido por el medico rural de 
la parroquia mas cercana, una vez cada 15 dfas.

En tercer lugar se tomo la parroquia de Quisa- 
pincha, que reunfa caracterfsticas intermedias en
tre las dos comunidades anteriores. El muestreo 
en esta parroquia se tomo de entre los ninos que 
participaban en el programa de leche avena, cuyas 
fichas se escogieron de acuerdo a la tabla de nume
ro aleatorios y cuyas casas fueron visitadas por el 
medico rural de esa comunidad.

Estos 5 lugares nos proporcionaron una vision 
completa de todas las posibles condiciones de vida 
existentes en la provincia. Las condiciones urbanas 
estaban representadas a todo nivel y las condicio
nes del agro estaban representadas por tres 
comunidades en todo diferentes. Sobre estas ba
ses, determinamos el tamano de un muestreo 
estratificado, en donde las clases sociales estaban 
representadas en proporciones similares a las que 
nos daba el Censo de 1.974 (Tabla V I). Despues 
de deshechar todas las fichas incompletas o mal lle- 
nadas, tuvimos una muestra de 194 familias distri- 
buidas en la siguiente manera:

68 familias del Hospital Regional 
34 del Consultorio Privado ,
42 de la Parroquia Montalvo 
34 del Caserfo de Angahuana 
16 de la Parroquia de Quisapincha

Description de los datos:

a) Edad de los padres (Tabla V I I ) . -  Existe 
diferencia en la edad promedio de los padres de la 
ciudad y del campo. La media en el Hospital 
Regional, por ejemplo, es de 33,35 anos y en el

Consultorio Privado de 31,60 anos; en cambio, 
en Montalvo, es de 39,59 y, en Angahuana, de 
37,02. Elio podrfa explicarse por las diferencias de 
la tecnica aplicada en el muestreo, sin embargo, 
esto no afecta en nada a los fines de nuestra inves- 
tigacion.

Podemos apreciar que en la ciudad el mayor 
porcentaje encontramos por debajo de los 39 anos, 
con una pequena diferencia entre los dos mues- 
treos que lo representan, en cambio en el campo 
la mayorfa de los padres se encuentran por encima 
de los 40 anos. La muestra de Quisapincha es una 
excepcion debido a que las familias tomadas en la 
encuesta tem'an un nino pequeno en control del 
Centro de Salud, ello limita el muestreo de edades 
mas tempranas.

Tiempo de residencia (Tabla V I I I ) .— La migra- 
cion se hace del campo a la ciudad, sin embargo, 
es todavfa escaso en nuestra provincia, solamente 
un pequeno porcentaje que tanto en la muestra 
del hospital como del consultorio llega apenas al 
10 por ciento, han venido del campo en los ulti- 
mos 3 anos. En cambio en Angahuana, el 100 por 
ciento reside allT desde hace mas de 10 anos. Tan
to en Montalvo como en Quisapincha, las cosas 
varfan un tanto lo cual puede explicarse por la 
influencia que la ciudad ejerce sobre estas 
poblaciones.

Escolaridad (Tabla IX ) .-  En la zona rural el 
nivel de escolaridad es muy bajo; la mayorfa de la 
poblacion es analfabeta o semi-analfabeta. El pro
medio de anos escolares de anos en Montalvo es 
de 4,7, solamente uno de los padres de esta parro
quia habfa llegado al 3er. ano de Secundaria. En 
Angahuana, el promedio de anos aprobados es de 
0,32. Todos los padres son analfabetos y uno solo 
de los 34 habfa llegado a 3er. ano de Escuela. 
Cuando se les pidio que por favor leyeran unas 
Ifneas, ninguno de ellos pudo hacerlo. En !a ciudad 
existe una diferencia marcada en el nivel de esco
laridad de la muestra del hospital, que tiene un 
promedio de 5 ,8 -f 3 con la del consultorio con 
una media de 10,3+ 4 anos de estudio. Sin embar
go, en la primera aun notamos un importante 10 
por ciento de padres analfabetos, con todo lo que 
ello significa en una sociedad que cada dfa deman- 
da mas de la persona para su subsistencia.
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T  A  B L  A  VI
TABLA REPRESEN TATIVA D EL MUESTREO SEGUN PROCEDENCIA Y  OCUPACIOW 

ESTRATIFICADA DE ACUERDO A L CENSO OE 1.974

HOSPITAL CONS. PRIV MONTALVO ANGAHUANA QUISAPINCHA
No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

Profesional 1 1,5 8 24 — — — — — —

Gerente — 5 15 — — — — — —

Empleado 9 13 8 24 2 5 — 2 13
Comerciante 7 10 7 20 2 5 — 1 6
Agricultor 1 1,5 1 3 24 57 29 85 2 13
Chofer 8 12 1 3 4 9 1 3 — —

Artesano — Operario 31 46 4 11 8 19 — — 11 68
Otros Artesanos—Operarios 7 10 — - 2 5 2 6 — —

Obrero 2 3 — — — — 2 6 — —

Domesticos 2 3 - — — — — — —

Total es 68 100 34 100 42 100 34 100 16 100

T A B L A  VI I  

EDAD DE LOS PADRES

GRUPO HOSPITAL CONS. PRIV MONTALVO ANGAHUANA

Edad afios No, o/o No. o/o No. o/o No. o/o

2 0 - 2 9 2 2 32 14 41 7 16 6  18

3 0 - 3 9 35 52 16 47 16 38 14 41

4 0 - 4 9 11 16 4 1 2 1 0 24 13 38

4- 50 — — — 9 2 2 1 3

TOTAL 6 8 1 0 0 34 100 42 1 0 0 34 100



T A B  L A  V III

TABLA COMPARATIVA DE LOS ANOS DE RESIDENCIA

Tiempo de HOSPITAL CONS. PRIV. MONTALVO SAN JOSE
Residencia ANGAHUANA

(anos) No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

0 - 1 3 4 2 6 - — —  —

2 - 3 4 6 1 3 2 5 —  -

4 - 5 1 2 — - 2 5 —  -

6 - 7 7 10 4 12 6 14 -  -

8 - 9 1 2 4 12 2 5 -  -

+ 10 52 76 23 67 30 71 34 100

TO TA L 68 100 34 100 42 100 34 100

T A B  L A  IX

TABLA COMPARATIVA DE LOS ANOS DE ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

ESCOLARIDAD HOSPITAL CONS. PRIV. MONTALVO SAN JOSE

(anos)

No. o/o No. o/o No. o/o

ANGAHUANA 

No. o/o

0 -  1 7 10 1 2 4 6 31 91
2 - 3 11 26 — - 7 12 3 9

4 - 6 29 43 9 26 29 67 - -

7 -  9 13 19 5 15 2 5 - -

1 0 - 1 2 7 10 6 18 - - - -

13 -  15 1 2 8 24 - - -

1 6 - 1 7 - - 5 14 - - -

T O T A L 68 100 34 100 42 100 34 100
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Tenencia de la vivienda (Tabla X ) .— En la zo
na rural encontramos que casi la totalidad de las 
familias son propietarias de las casas donde viven, 
pero en la ciudad es aproximadamente igual el 
numero de duerios y arrendatarios. Los casos que 
en este estudio aparecen como vivienda gratuita 
sin ser propia se trata de familias generalmente

jovenes, que viven en casa de sus padres, el 
fenomeno es notable en la parroquia de Quisapin- 
ca.

Prejuicios alimentarios de la madre (Tabla 
X I) .— Es notable la diferencia del campo y de la 
ciudad. Mas del 50 por ciento de madres en la 
ciudad no tienen prejuicios con respecto a la ali-

T A B  L A  X

TENENCIA DE LA VIVIENDA

TENENCIA DE LA HOSPITAL 

TIER R A O
CONS. PRIV MONTALVO SAN JOSE 

ANGAHUANA
VIVIENDA No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

Propia 25 37 18 53 40 96 34 100
Arrendada 38 56 9 26 • —. — —  —

Gratuita 5 . 7 7 21 1 2 —  —

Anticresis — — — — —  —

Otros — - —

T O T A L  68 100 34 100 42 100 34 100

T A B L A  X I

PREJUICIOS ALIMENTARIOS DE LA MADRE

PREJUICIOS ALI- HOSPITAL CONS. PRIV. MONTALVO SAN JOSE
MENTARIOS DE 

LA MADRE 

Grados de 0 a 3 No. o/o No. o/o No. o/o

ANGAHUANA 

No. o/o

Sin prejuicios 37 54 21 61 8 19 - —

1 grado leve 15 22 6 17 14 33 -

2 grado moderado 15 22 5 15 13 31 2 6

3 grado fuerte 1 2 2 6 7 17 32 94

T o t a l 68 100 34 100 42 100 34 100
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mentation, en cambio el grado de prejuiciamiento 
aumenta en el campo y mientras mas alejadas 
se encuentran las comunidades. Sin embargo, es 
difcil saber en que medida estos prejuicios son 
debidos a superticiones enraizadas en estas comu
nidades y en que otras son simplemente una excu- 
sa para no declarar que en lugar de consumir cier- 
tos alimentos, como el huevo por ejemplo, se pre- 
fiere venderlo, puesto que esto permite la adquisi- 
cion de aquellos alimentos que son para el campe- 
sino el sustento habitual. A pesar de esto, aun en 
la ciudad se encontro que un alto pocentaje de las 
madres tenfan uno o mas prejuicios que pensamos 
constituyen un riesgo en la nutrition del nino por 
el temor que ello impica para dar alimentos de 
indudable importancia. Reconocemos que en nues- 
tro trabajo, la investigation decostumbre y prejui
cios alimentarios no fue lo suficientemente exten- 
so como para poder tener una idea mas precisa del 
problema.

Los variables 8 y 9 (Tablas IV  y V) que se 
refieren a la ingestion de protefna animal y total, 
son quizas los datos de mayor importancia en la 
investigation. Desde que Moiykberg (11) encontro 
una relation directamente proporcional entre el 
desarrollo intelectual y la ingestion de protefna 
animal, la misma que no existfa cuando se trata- 
ba de protefna vegetal, nos habfa interesado el 
problema. Es bien conocida la importancia de la 
protefna animal por sus aminoacidos constituyen- 
tes neces'arios para sintetizar las protefnas corpo- 
rales y del nitrogenos para la sfntesis de muchos 
otros compuestos importantes (12). Los 9 amino- 
acidos esenciales indispensables para la sfntesis 
de protefna tisular y no sintetizados por nuestro 
organismo: histidina, isoleucina, leucina, lisina, 
metionina, fenilalanina, treonina, triptofano y 
valina, segun estudios recientes tambien la cistina 
y la taurina (13 y 14), para lactantes prematuros, 
solo se encuentran en protefna de alta calidad, es 
decir protefna animal y es precisamente de lo que 
mas carece la dieta de nuestro campesino.

La RDA para protefna es de 2,2 gramos/kilo 
para lactante de 0 a 6 meses y de 2,02 para lactan- 
te de 6 a 12 meses. El Comite de Nutrition de la 
Academia Americana de Pediatrfa, ha estableci- 
do que la alimentation de lactantes han de propor-

cinar un mfnimo de 1,8 gr. por 100 Kcal de pro
tefna con una proportion de eficacia de la protef
na por lo menos igual a la de casefna (15). A pesar 
de la importancia que ten fa en determinar la inges
tion de calorfas y grasa en la dieta de las familias 
estudiadas, no se hizo hincapie en ello por consi- 
derar que la ingestion de protefna podrfa ser to- 
mada como indicador de la calidad de la alimenta
tion. De manera que en la encuesta se puso espe
cial cuidado en requerir que nos precisen de la 
manera mas exacta posible la cantidad de leche, 
huevos, carne y queso que se consumfa a la semana 
y que consumfa el nino diariamente asf como las 
cantidades de otros alimentos utilizados. En base a 
la tabla de alimentos ecuatorianos del I.N.N., se 
calculo la ingesta proteica diaria de cada nino. 
Como puede verse en la tabla V, la ingestion de 
protefna animal no existe en zona rural especial- 
mente en la poblacion indfgena de Angahuana en 
donde la media es de 0.29igramos/kilo/dfa. El 80 
por ciento de la poblacion no ingiere sino de 0 a 
0,14 gr/kilo/dfa de protefna animal. En la parro- 
quia de Montalvo la media es de 0,81 gr/kilo/dfa, 
pero con un rango mas amplio, de manera que 
apenas el 5 por ciento de los ninos ingieren mayo- 
res cantidades de protefnas hasta ver que la maxi
ma frecuencia para esta poblacion es de 0,5 
gr/kilo/dfa, que corresponde al 20 por ciento de la 
poblacion infantil. El tanto de poblacion que 
ingiere mas, disminuye pero significativamente mas 
alto que en Angahuana. La situation de Quisapin- 
cha es por completo diferente puesto que siendo 
ninos bajo el programa de leche avena o con el 
seno materno la ingestion es mayor.

Para el Hospital Regional y el Consultorio 
Privado, la situation es totalmente diferente. La 
media para el primero es de 1,12 gr/kilo/dfa, en 
cambio para el consultorio es de 3,7, lo cual pro- 
bablemente esta en relation con el nivel economi- 
co de la clase que cada muestreo representa.

En lo que se refiere a la ingesion de pro
tefna total, es decir a la suma de la protefna animal 
y vegetal, podemos ariotar resultados ciertamente 
interesantes. En la tabla IV , apreciamos un incre- 
mento notable en la ingesta en la muestra del 
hospital y en la de las zonas rurales; 2,04, 2,03 y 
1,38 respectivamente, lo cual esta indicando que la



hijo. Logicamente las condiciones de la ciudad y 
del campo son totalmente diferentes, pero en la 
misma ciudad y  de acuerdo a los diferentes grupos 
sociales que representa el muestreo, se encontraron 
situaciones distintas, por ejemplo en el Hospital 
el 20 por ciento de las madres presentaron un valor 
de 6 lo cual indicaba pesimo estado higienico y  so
lo un 40 o/o tenfa un valor de 0 a 2 que podrfa 
catalogarse como aceptable. La muestradel consul- 
torio no es valorable por razones obvias. En el 
campo la situacion de Montalvo y Angahuana es 
diferente. El estado higienico de las madres de An
gahuana es pesimo en el 85 o/o de los casos y malo 
en el 15 o/o restante. Es obvio que el fri'o intenso 
de la zona, la falta total deagua por lo menos lim- 
pia, junto con la pobreza y la ignorancia determi- 
nan este estado. El problema en Montalvo es un 
tanto mejor, puesto que existe por lo menos un 
25 o/o de madres cuyo estado higienico fue acep
table, a pesar de que el 60 o/o tenfa valores de 6 
y 7 en nuestra escala.

Condiciones de la vivienda.— (Tabla X II) . De 
la misma manera que en las variables anteriores el

T A B L A  X II

TABLA COMPARATIVA DE LA  CONDICION DE LA VIVIENDA

CONDICION DE HOSPITAL CONS. PRIV. MONTALVO ANGAHUANA
LA VIVIENDA No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

-  0 2 3 17 50 — —  , — __

1 -  4 13 19 9 26 — —

5 -  8 32 47 4 12 — — —

9 - 1 2 12 17 1 3 2 5 — —
13 - 1 6 6 9 1 3 15 36 — _

17 - 2 0 2 3 1 3 18 43 — —

21 - 2 4 1 2 1 3 5 12 34 100
25 - 2 5 — — — 2 4 — -

Representation de la condicion de la vivienda en los cuatro muestreos. La explication del puntaje 
asignado esta en el texto.

mayoria de las proteinas disponibles en la alimen
tation de las clases socio—economicas bajas, son 
de origen vegetal, en cambio, en la muestra del 
consultorio, la diferencia es pequena, de apenas 
0,5 gr., lo cual indica que la mayori'a de las protef- 
nas ingeridas en este nivel socio—economico son 
de origen animal. Todo ello hace suponer que 
deben existir complejas modificaciones en el meta- 
bolismo de nuestras poblaciones con carencia cro- 
nica de nutrientes de alta calidad biologica, que 
permite su supervivencia.

Higiene de la madre.— Esta variable es impor- 
tante si le tomamos como un indicador de la 
propia estima y de la cultura de las personas. Es 
frecuente observar que ninos con diarrea grave o 
cronica tienen madres cuyo estado higienico de sus 
manos sobre todo, es impresionante; en muchos 
casos, realizando una labor educativa, en el sentido 
de hacer entender a la madre que la suciedad pro
duce infecciones, se han logrado exitos terapeuti- 
co profundamente gratificantes. Todo ello nos hi- 
zo pensar que la higiene de la madre posiblemente 
guarda relation con el estado nutricional de su.
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grafico demuestra condiciones totalmente diferen- 
tes en el campo y en la ciudad; mas aun que como 
vimos representan condiciones socio—economicas 
diferentes. En el muestreo obetenido en el Hospi
tal Regional, se puede ver queapenas un 3 o/o de 
las viviendas tienen condiciones optimas, en cam- 
bio la mayori'a que llega al 50 o/o, tienen un valor 
de 5 a 8 en la escala de 0 a 29, lo cual indica que 
tienen deficiencias en su condicion. La media es- 
tablecida para este grupo fue de 7,62. En el mues
treo obtenido en el consultorio se tuvo una media 
por un valor de 3,4 con el 50 o/o de viviendas en 
condiciones optimas. En el campo las condiciones 
son totalmente diferentes. Desde el hecho de que 
se carece de agua potable, alcantarillado, etc., la 
puntuacion obtenida es en su totalidad a lta . En 
Montalvo, por ejemplo, la media fue de 17,38 
lo cual indica que las condiciones de las viviendas 
son bastante malas, pero en Angahuana la totali
dad de las viviendas llegan a tener el maximo pun- 
taje, es decir, traducen condiciones infrahumanas 
de vida. Si bien algunas tienen paredes de bloque o 
ladrillo y a veces techo de hojalata, la mayori'a son 
chozas de barro con pisos de tierra, con un solo 
cuarto donde duermen uno o mas matrimonios 
con todos los ninos y a veces inclusive conviven 
con animales domesticos.

Numero de hijos vivos y mortalidad.- (Tabla 
X I I I ) . Como resultante de la influencia que las va
riables anteriores tienen en las condiciones de una

T A B L A  XIII

TA BLA  COMPARATIVA ENTRE EL  

NUMERO DE NlNOS ACTUALMENTE 

VIVOS Y  MUERTOS POR FLIA .

Hospital Cons. Priv. Montalvo Angahuana

Hijos vivos 3,80 2,26 4,30 3,72

Hijos muertos 0,77 0,27 0,75 2,0

Porcentaje 17,44 10,38 14,0 34,40

familia tendriamos el numero de ninos vivos.
En el cuadro podemos ver que la media de hi

jos para la muestra del hospital es de 3,8 hijos por 
familia, en cambio en la muestra del consultorio 
privado es de 2,26.

En Montalvo la cifra media es de 4,3 pero en 
Angahuana es de 3,7. En cierto modo las cifras son 
similares a las obtenidas por Rivadeneira (15) que 
en la zona rural se encuetra una medianade ninos 
por familia de 3,7 y de 2 en la zona urbana.

Sin embargo, tendriamos una vision falsa del 
problema si habri'amos calculado el promedio de 
ninos que habiendo nacido vivos fallecieron en ca- 
da una de las familias excluyendo los abortos y 
mortinatos. Aunque tenemos dudas sobre la preci
sion de las respuestas, puesto que muchas madres 
no sabi'an realmente cuantos hijos habi'an nacido 
vivos y recurri'an la padre o a otra persona para res- 
pondernos, sin embargo impresiona el hecho de 
que en zonas aisladas como Angahuana exista un 
promedio de dos ninos muertos por familia, es de
cir, el 34,4 o/o de los nacidos vivos, cifra realmen- 
te alarmante, mas aun si se piensa que puede 
haber omision de la information y todavfa sin to- 
mar en cuenta los abortos y mortinatos. Llama la 
atencion que exista una similitud con las cifras de 
Montalvo y la muestra del Hospital, en lo que se 
refiere al numero de ninos muertos por familia y al 
numero de hijos actualmente vivos. Elio podrfa ex
plicate por que las condiciones de estos dos mues- 
treos podri'an catalogarse como parecidas, aunque 
pienso que en la clase marginada de la ciudad exis- 
te mas pobreza que en el campo, sobre todo si se 
trata de comunidades como Montalvo, en donde 
la mayori'a de personas tienen un statuo quo social 
medianamente aceptable.

Estado nutricional del n ifio .- esta es la varia
ble dependiente de las demas. (Tabla X IV ).

Podemos ver que los ninos normales de la cla
se media baja de la ciudad son apenas el 30 o/o, de 
la clase media alta son el 80 o/o, en cambio en el 
campo el nifio totalmente normal tiene.un porcen- 
taje insignificante, el 20 o/o en Montalvo y el 
10 o/o en Angahuana.

El porcentaje de desnutricion de la clase me
dia baja de la ciudad es de 40 o/o similar a la de 
Montalvo, que llega al 50 o/o. En Angahuana es
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T A B L A  X IV  

ESTADO NUTRICIONAL

GRADO HOSPITAL CONS. PRIV. MONTALVO ANGAHUANA
NUTRICIONAL 

(Puntaje de 0 a 60)* No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

0 22 32 25 73 7 17 3 9

1 -  5 10 15 1 3 9 21 3 9
6 -  9 4 6 — 4 10 2 6

1 0 -1 2 8 12 1 3 5 12 - -

1 3 - 1 6 10 15 2 6 5 12 10 29

1 7 - 1 9 6 9 1 3 6 14 12 35

2 0 - 2 4 4 6 — — 5 12 1 3

2 5 - 2 9 3 4 — — - - 2 6

3 0 - 3 4 — — 1 3 1 2 - -

35 -  39 1 1 1 3 - - -
4 0 - 4 4 - — 1 3 - - 1 3

45 -  50 - — — - - - -

5 0 - 6 0 — — 1 3 — — — —

* 0 Desnutricion normal.
1 —5 Alguna Carencia 

6—19 Desnutricion ° l  
20—39 Desnutricion °  11 
40—60 Desnutricion °  111

del 80 o/o. Estos porcentajes a nuestro entender 
son de una extraordinaria importancia, puesto que 
siendo un porcentaje tan elevado de la poblacion 
infantil desnutrida en primer grado, representa 
un grupo suceptible de enfermar o morir lo cual 
tiene una repercusion socio—economica tremenda, 
con el agravante de que nuestros ojos estan acos- 
tumbrados a considerarlos normales, producto 
propio del fnedio ambiente nuestro.

Los ninos desnutridos en segundo grado, tie- 
nen un porcentaje parecido eh los diferentes mues- 
treos de nuestro estudio, ello posiblemente a que 
los ninos pequenos que llegan a este estado, son 
presa facil de enfermedades que los llevan a la 
muerte, esto se demuestra en la comunidad de Ap-

gahuana en donde el bajo tanto por ciervto de ni
nos desnutridos de II grado solo se explicana 
por la altfsima mortalidad que afecta a estos ninos. 
La tabla X V  resume las medias encontradas para 
las variables mas importantes y permite comparar- 
las en los muestros mas representatives.

ANALISIS DE REGRESION

Una vez conocidos los resultados descriptivos 
de la investigation pasamos a realizar un estudio de 
la correlation de todas las variables independien- 
tes, que como hemos visto definfin el status so
cio— economico de la familia, con el estado nutri-
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T  A B L A XV  

MEDIAS PARA LAS VARIABLES MAS IMPORT ANTES

VARIABLES
HOSP. REG.

LOCALIDAD 

CONS. PRIV. MONTALVO ANGAHUANA

Edad de los padres 33 ,351  7,1 31,61± 5,5 39,59± 10,7 37,02 ±  8,6

Escolaridad 5,8 ± 3,1 10,38+ 4,43 4,7 0,32

Prej. Alimentarios 0,7 ± 0,8 0,7 ±  1,26 1,5 i  1,06

Prot. Animal 1 ,125 0,82 3,7 ±  1,73 0,81 ±  0,84 0,29 £ .  0,94

Prot. Total 2,04 ±  0,73 4 ,2 ±  1,53 2,03 ±  1,02 1,38 £  0,71

Cond. de Vivienda 7,67 ± 4,3 2,4 ±  5,84 17,38 ±  3

Higiene Materna 2,95 ± 2,6 4 ,9 2 *  3,5 5,17 ±  1,8

Est. Nutric. 4 ,32±  2,5 6 ,6 1 5  14,0 10,041: 8,5 14,97 ±  8,7

cional de los ninos. Se penso realizar esta regresion 
en cada uno de los grupos del muestreo por separa- 
do(de esta manera se obtuvo lo siguiente:

a) En la muestra del hospital la correlation se 
realizo con las siguientes variables: 1 edad, 2 esco
laridad, 3 prejuicios alimentarios, 4 ingestion de

protemas animales, 5 ingestion de protemas tota- 
les, 6 higiene de la madre, 7 condicion de la vivien- 
da.

Como la tabla X V I indica, se encontro una co
rrelation muy fuerte entre las variables indicadas y 
el estado nutricional de los ninos,(Fde 11,18 y co-

T A B L A  XVI  
LOCALIDAD: AMBATO -  HOSPITAL REGIONAL

Variable Media Desv. Cop. Rel. Coef. Error. Computo del

Indep. Std. X vs. Y Reg. Std. C. R. Valor de T.

1 .-  Edad 33,35 7,1 -0,01 -0,06 0,03 -1,89762*

2 .-  Escolaridad 5,80 3,1 -0,43 -0,04 0,08 -0,56256

3 .— Prejuicios Alimen. 0,70 0,8 0,56 0,32 0,35 0,91484

4 .— Protefna Animal 1,12 0,8 -0,53 -0,95 0,68 -1,39334*

5.— Protefna Total 2,04 0,7 -0,39 0,36 0,64 0,55840

6 .— Higiene de la Madre 2,95 2,6 0,66 0,46 0,10 4,46437*

7.— Condicion de Viv. 7,67 4,3 0,34 0,04 0,05 0,73687

Variable

Dependiente

Correlacion Multiple 

Est Error Std

0,75238

1,76742

Estado
Nutricional

4,02 2,5 Valor F. 11,18211

Valor Te6rico T 1,671 

Valor Teorico F 2,20
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rrelacion multiple de 0,75) lo cual es sumamente 
significativo. Sin embargo no todas las variables 
tienen igual importancia en la correlacion indicada; 
el valor de T  demuestra que las variables mas deter- 
minantes son: la edad, la ingestion de protefnas a- 
nimales y la higiene materna. El signo negativo in- 
dica que existe una relacion inversamente propor- 
cional entre ellas, es tanto que su ausencia indica 
relacion directamente proporcional, es decir que 
por ejemplo: mientras menor cantidad de protefna 
animal se ingiere, mas alto sera el mdice de desnu- 
tricion. Que si una madre cuida su persona estara 
tambien en condiciones de prestar atencion mas 
solfcita a su hijo. En este punto estamos demos- 
trando que la higiene materna es un indicador im- 
portante del status social. Posteriormente se modi
fied algunas variables, tratando de aumentar la can
tidad de variabilidad explicada, pero esta vez no 
tuvimos exito, pues no se encontro la relacion es- 
perada, especialmente entre la ocupacion del padre

T A B L A  X V II

LOCALIDAD: AMBATO: CONST. PRIV

Variables Media Desv. Cop. Rel. Coef. Error Std. Computo del
A: Indep. Std. X vs. Y Reg. Del Coef. Reg. Valor T.

1.— Edad 31,61 5,51 -0,15 -0,19 0,24 -0,78949

2 .— Migracion 8,58 2,69 -0,27 -0,55 0,54 -1,01400*

3 .— Escolaridad 10,38 4,43 -0,53 0,02 0,48 0,05663

4 .— Prejuicios Alimen. 0,73 1,26 0,70 2,09 1,39 1,50809*

5.— Protefna Animal 3,70 1,75 -0,68 -2,00 3,10 -0,64570

6.— Protefna Total 4,23 1,53 -0,62 -0,21 3,60 0,05918

7.— Est. Viv. 3,44 5,84 0,85 1,34 0,39 3,43387*

B: Dep: Correlacion Multiple 0,89413

Est, Nutr. 6>61 14’07 Est. Error Std. 7,099

Valor F 14,80932

Valor Te6rico T 1,68
Valor Te6rico F 2,34

y el estado nutricional. La explicacion mas proba
ble de este curioso resultado es que, en la clasifica- 
cion de las ocupaciones realizada, segun el Censo 
de 1.974 en un mismo rubro estan comprendidas 
personas de diferentes status social, por ejemplo, 
en el rubro de artesanos de calzado constan para el 
Censo sin diferencia el dueno de una zapaterfa y el 
operario de calzado. Esto desde luego no significa 
que no haya relacion entre el ingreso o la ocupa
cion del padre y la nutricion de los ninos, al con- 
trario debe haber una muy fuerte que podrfa 
encontrarse en un estudio posterior, modificando 
el metodo de la medicion de la variable.

En la muestra del consultorio privado, (Tabla 
X V II) , se tomaron 7 variables independientes: e- 
dad de los padres, migracion, prejuicios alimeta- 
rios, protefnas animales, protefnas totales e higiene 
de la vivienda, nuevamente el resultado fue satis
factory porque se encontro una relacion muy 
fuerte entre las variables ( F de 14,8 con una co-
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rrelacion muy elevada de 0,89). El valor T  indica 
que las variables de mayor importancia fueron: la 
migracion, Iq s  prejuicios alimentarios y el estado 
de la vivienda. Para las dos primeras la relacion 
es inversamente proporcional, indicando que 
mientras mas tiempo vive una persona en un 
lugar es mas probable que mejore su condicion 
social y menor sea la probabilidad de desnutri- 
cion infantil. De la misma manera para la segun- 
da variable tendrfamos que mientras mas prejui
cios alimentarios tenga mayor sera el fndice de 
subnutricion infantil. Por otra parte tenemos 
que mientras mejores son las condiciones de 
la vivienda mejor es tambien la nutricion de 
los ninos, siendo esta ultima variable un fndice 
muy claro del status social. Ademas es interesan- 
te anotar para este grupo que, cuando las condi
ciones economicas son mas elevadas, el aspecto 
cultural tiene mayor importancia como determi- 
nante en la nutricion de los ninos.

En Montalvo (Tabla X V III )  se definieron 7 
variables independientes: edad, prejuicios alimen
tarios, ingestion de proteina animal, ingestion de 
protefnas totales, higiene de la madre, condicion 
de la vivienda, higiene de los ninos. Esta vez el re- 
sultado fue insuficiente porque no se alcanza a 
comprobar la existencia de la relacion buscada. 
Tomando en cuenta las variables independientes 
por separado, se ve que unicamente las protefnas 
animales y el estado de la vivienda tienen relacion. 
con el estado nutricional. Podrfamos decir por tan- 
to, ,que en Montalvo la desnutricion es una resul- 
tante de las condiciones de vida que existen o de 
la condicion economica familiar y a diferencia de 
la ciudad no puede explicarse por elemento.s cultu- 
rales. Elio indica que en estas circunstancias sea 
mas diffcil la solution del problema y que no esta 
al alcance de la action medica y depende de facto- 
res del desarrollo economico.

T A B L A  X V III

LOCALIDAD: MONTALVO

Variables Media Desv. Cop. Rel Coef. Error. Std. Computo del
A: Indep: Std. X vs. Y Reg. del Coef. Reg., Valor de T.

1.— Edad 39,59 10,77 0,0523 -0,05 0,13 -0,36978
2.— Prejuicios Alimen. 1,52 1,06 -0,1125 -1,90 1,31 -1,45207

3.— Protefna Animal 0,81 0,84 -0,3755 -0,38 1,88 -2,04920*

4 .— Protefna Total 2,03 1,02 -0,1774 -0,66 1,56 -0,42262

5 — Higiene Materna 4,57 2,64 0,1012 0,22 0,54 0,42036

6.— Condicion deViv. 17,38 3,25 0,2639 0,53 0,44 1,20003*

7.— Higiene del Nino 4,92 2,35 0,0983 -0,38 0,63 -0,60520

B: Dep: 
Est. Nutr.

10,04 8,55
Correlation Multiple 0,48082 

Est. Error Std. 8,23887

Valor F 1,46060

Valor Teorico T  1,68 
Valor Te6rico F 2,34
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Angahuana.— (Tabla X IX ). Establecer una co
rrelation multiple en Angahuana ofrecio algunadi- 
ficultad tecnica, pues encontramos que muchasde 
las variables no eran tales, sino mas bien constan- 
tes. Por ejemplo, todos eran analfabetos, todas las 
casaŝ  eran igualmente pauperrimas, la alimentation 
se caracteriza por una monoton fa abrumante, to- 
dos comen muy mal y lo mismo, se tomaron en- 
tonces 5 variables independientes: edad, protefnas 
animales, protefnas totales, higiene de las madres e 
higiene de los hijos.

Se comprobo la existencia de una relation en- 
tre variables independientes y la dependiente como 
se ve por el valor F de 3,26 y la correlation multi
ple de 0,60. Pero las variables de mayor importan
cia fueron la ingestion de protefna total y la hi
giene de los ninos. Con la primera existe una rela
tion inversamente proporcional y con la segunda la 
relation es directamente proporcional. En un se- 
gundo momento se tomaron unicamente las dos 
variables y el resultado, como se ve en la Tabla II, 
mejoro notablemente, F 8,66 y correlation multi

ple de 0,59. Es muy interesante anotar que la pro
tefna total, que en esta comunidad es de origen ex- 
clusivamente vegetal, determina el estado nutri
cional de los ninos. cuando hemos visto que es 
mas bien la protefna animal la determinante para 
la nutrition infantil.

Este hallazgo por demas interesante solo se ex
plica porque deben existir complejas adaptaciones 
bioqufmicas que el organismo realiza para poder 
sobrevivir en condiciones de extrema carencia. El 
otro hallazago que nos ha impresionado es la rela
tion que existe en esta poblacion de Angahuana, 
entre la nutrition de los ninos y el estado higieni- 
co de los mismos, lo cual indica que en condicio
nes desfavorables como las que imperan, la salud 
del nino depende solo del cuidado y el interes que 
la madre pone en el.

IV C 0 N C L U S I 0 N E S :

1.— Se demuestra por regresion multiple, la 
existencia de una relation estrecha entre el estado

T A B L A  X I X  

LOCALIDAD: SAN JOSE DE ANGAHUANA

Variables Media Desv. Correl. Coef. Error. Sdt Computo

A: Indep. StlL X vs. Y Reg. Coef. Reg. del Valor T.

1.— Edad 37,02 8,68 0,04 -0,07 0,17 -0,41665

2 .-  Protefna Animal 0,29 0,94 -0,43 0,71 3,83 0,16782

3 .-  Protfna Total 1,38 0,71 -0,46 -5,90 5,19 -1,13653

4 .— Higiene Materna 6,38 0,95 0,07 0,63 1,52 , 0,41812

5 .-  Higiene del Nino 5,17 1,58 0,49 1,94 0,92 2,09480

B : Dep; Correlation Multiple 0,60676

Est. Nutr. 14,97 8,74 Est. Error Std. 7,54

Valor F 3,26301

Valor Teorico deT 1,63
Valor Teorico de F 2,53
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socio—economico de la familia y el estado nutri
tional de los ninos.

2.— La influencia de cada una de las variables 
es diferente en cada comunidad. En.el medio urba- 
no tienen mas importancia los factores culturales, 
en cambio en la zona rural son mas influyentes 
los factores socio—economicos. Mas aun dentro de 
las comunidades rurales, existe una personalidad 
propia para cada una y, los factores que influen- 
cian en unas no lo hacen de la misma manera en 
las otras comunidades. Es decir que para comuni
dades semejantes existen iguales determinantes so
cio—economicas, que no son las mismas para co
munidades que tienen otras caracteri'sticas.

3 .-  La Desnutricion de I grado en la provin
cia de Tunguragua esta afectando a casi el 40 o/o 
de los ninos del campo, en los cuales la ingestion 
de protefna animal es casi nula, estos pequenos so- 
breviven gracias a la ingestion de protefna vegetal, 
fenomeno mas notorio en la poblacion indfgena. 
Sin embargo, debemos recalcar otra vez, el estado 
nutritional no solo es debido a la ingestion de pro- 
tefna, sino tambien a una fenomenologfa socio— 
economica y cultural tremendamente baja. El me
dio ambiente en que se desarrollan nuestros ninos 
es extremadamente pobre, las perspectivas que 
tienen del futuro son nulas, en el campo se vive 
unicamente la triste realidad del presente.

4 .—’ La ultima consecuencia de este estado, es 
una mortalidad infantil aterradoramente alta. En 
lugares apartados como en Angahuana de tres ni
nos que nacen vivos uno de ellos morira en la 
primera decada de vida. A pesar de esto debemos 
indicar que muy probablemente la mortalidad es 
aun mas elevada, dejando para un estudio posterior 
la confirmation de esta impresion.
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I. INTRODUCCION

Esta aceptado que en los pai'sesen desarrollo, 
las campanas de Salud Publica para el control de la 
Tuberculosis humana descansan fundamental men- 
te en la vacunacion BCG cuya cobertura debe Ne
gara un 80 o/o.

De igual manera, ya no se considera indispen
sable la previa realization de la prueba de la Tu- 
berculina para vacunar, ya que el porcentaje de 
perdida de lectura posterior del PPD, y por ende 
de la vacunacion BCG, aumenta considerablemen- 
te, mientrasque la vacunacion BCG “directa” (mal 
llamada inicialmente “ sucia” ), no tiene un mdice 
de complicaciones elevado que cuando se hace pre- 
viamente la reaction de la tuberculina; ademas, se 
reducen los costos de la operation y puede inte
grate esta actividad con otras de la Salud Publica 
(vacunaciones de otro tipo).

Por otra parte, si bien, como ya mencionamos, 
el porcentaje de cobertura de la poblacion con va
cunacion BCG llega a un 80 o/o, ello es unicamen- 
te cierto cuando las co,ndiciones y la tecnica de 
vacunacion cumplen con una serie de requisites 
(preparation de la vacuna, tecnica de inoculation, 
conservation de la vacuna, etc.) que, pordesagra- 
cia, en muchas ocasiones, no se observan a cabali- 
dad, en especial cuando el persona! encargado no 
tienen la experiencia o responsabilidad necesarias.

En el mes de Febrero de 1974 se realizo den- 
tro del Programa Nacional de Control de la T U 
BERCU LO SIS , la vacunacion de BCG directa a 
la poblacion pre—escolar y escolar de la provin- 
cia de Galapagos, poblacion que podri'a, por las 
condiciones geOgraficas, ser considerada como 
“ cerrada” , por lo cual encontramos que seri'a de 
alto interes evaluar los aspectos que permitirian 
obtener conclusiones aproximadas acercadel desa
rrollo de esa campana.

Los objetivos planteados para el desarrollo 
del programa fueron los siguientes:

1.— Evaluation del grado de reactividad aler- 
gica en la poblacion vacunada con BCG lo que da- 
rfa un mdice de su efectividad.
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2.— Determination del fndice de infection en 
la poblacion no vacunada, por medio de la prueba 
de Tuberculina.

3 .— Valoracion promedial de, respuesta a esta 
prueba con el fin de obtener valores comparativos 
con los que se ha ll'egado a encontrar en otras re- 
giones del pai's y tratar de establecer una medida 
nacional.

4 .— Busqueda de bacilfferos en eventuales 
sintomaticos respiratorios.

5.— Vacunacion BCG a la poblacion que tu- 
viera necesidad de el la.

II M A T E R IA LE S  Y  M ETODOS

I.— Tuberculina: Preparada por el “ Instituto 
del Suero" de Conpenhague (States Seruminstitut) 
Lote Rt23 Tween 80, a dosis de 2UU II, envasado 
en el Instituto Izquieta Perez de Guayaquil.

2 -  BCG: Se utilizo la vacurta Ifquida prepa
rada por el mismo Instituto, en ampollas de 2 cc. 
(1 mg. por cc.), la misma que se conservo en refri
geration (4°C) y al abrigo de la luz.

3.— Instrumental: a) Para BCG y tuberculina 
se utilizaron agujas de acero No 25 de 10 mm. de 
longitud; jeringas dc vidrio graduado tipo insulina, 
con arandela de caucho terminal en el piston, para 
impedir la infiltration. Este material fue esterili- 
zado al seco una vez por dfa. y antes de cada in- 
yeccion.se realizo flameado de aguja con mechero 
Bunsen, b) Baciloscopfa: material necesario para 
coloration Zichl Neilsen.

Los metodos utilizados fueron los siguientes:

1 .-  Tecnica de inoculation de la tuberculi
na:

a) Sitio: cara anterior del antebrazo izquierdo, 
tercio medio.

b) Dosis: inyeccion intradermica de 0.1 cc., 
hasta provocar una papula isquemica plana que so- 
bresalga de sus bandas, elevandose sobre el relieve 
de la piel.

2 . -  Tecnica de la Vacunacion de BCG:
a) Sitio: en el recien nacido a dos cm. del 

vertice del hombro izquierdo, en la cara externa 
del brazo, y en el escolar a 4 cm. del hombro iz

quierdo.
b) Dosis: Vacuna BCG: 0.1 cc. por vfa intra

dermica.
3 . -  Criterio de la lectura:
a) Tuberculina: a las 72 horas de inoculation, 

verificando unicamente la infiltration (induration) 
y no el eritema, para lo cual se palpa digitalmcnte 
la region inoculada, midiendo trasversalmente cl e- 
je mayor del miembro, en mili'metros.

Se considero como positiva la unduracion so
bre los 9 mm de diametro.

b) BCG: se considero la cicatriz localizada en 
el sitio de inoculation, descartando las debidas a 
otras causas (otros tipos de vacunaciones, heridas).

c) Baciloscopias: con tincion Ziehl. Nielsen, 
para muestras de esputo de personas que hubie- 
ren presentado tos con expectoration por mas de 
15 dfas consecutivos.

El trabajo fue realizado por un profesor de 
la catedra de Neumologia con amplia experiencia 
en Tisiologfa y por ocho alumnos de la Facultad 
de Medicina con entrenamiento en inoculation 
de tuberculina y vacunacion BCG, en centros es- 
pecializados, desde tres meses antes de realizarse 
el estudio.

Por razones de tiempo y mayor rendimiento, 
se escogieron para la investigation las Islas San 
Cristobal y Santa Cruz que, por otra parte, consti- 
tuyen el 80 por ciento de la poblacion de la pro
vincia de Galapagos.

En estas Islas hay conglomerado de tipo ur- 
bano representado por sus ciudades principales: 
Puerto Baquerizo y Puerto Ayora correspondientes 
a San Cristobal y Santa Cruz respectivamente; y 
poblacion rural como El Progreso en la primera 
de las islas nombradas, y Santa Rosa, Bellavisla, 
etc., en la Isla Santa Cruz, mas rica en pequenos 
centros.

En la Isla San Cristobal hay grupos humanos 
de mejor nivel socio-economico, representados 
basicamente por el dcstacamento militar y sus fa- 
milias que residen en Puerto Baquerizo. La gran 
mayorfa de la poblacion restante esta constituida 
por pequenos agricultores y ganaderos, provenien-
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tes esencialmente de la Sierra ecuatoriana.
Dada la finalidad de nuestro trabajo, la pobla

cion estudiada se encontro fundamentalmente ba- 
jo los 15 anos, y  su totalidad bajo |os 18 anos. El 
estudio se efectuo el mes de Octubre de 1974.

RESULTADOS

T A B L A  1

PRUEBAS TUBERCULINICAS
EFECTUADAS

Respuestas N o/o

Con cicatriz 609 75

Sin cicatriz 202 25

TO TA L 811 100

T A B L A  II

P. P. D. RESPUESTA

P.P.D. (-) P.P.D. 0
N o/o N o/o

Con cicatriz 339 56 270 44

Sin cicatriz 154 76 48 24

T A B L A  III

T A B L A  IV

RESPUESTA: grupo 0 -6  anos de edad

P.P.D. (-) P.P.D. 0

N o/o N o/o

Con cicatriz 41 34 80 66

Sin cicatriz 32 97 1 3

T A B L A  V

RESPUESTA: Grupo 7 - 1 2  anos de edad

P.P.D. (■) P.P.D. 0
N o/o N o/o

Con cicatriz 161 62 100 38

Sin cicatriz 64 86 10 14

T A B L A  VI

RESPUESTA: grupo mayor de 12 anos de edad

P.P.D. (-) P.P.D. 0
N o/o N o/o

Con cicatriz 98 43 129 57

Sin cicatriz 58 61 37 39

PRUEBAS TUBERCULINICAS 

EFECTUADAS  
Distribution por Edad

Grupo de edad N o/o

0 -  6 154 19

7 - 1 2 335 41

mas de 12 322 40

TO TA L 811 100

T A B L A  VI I  

DISTRIBUCION POR SEXOS

Sexo N o/o

Masculino 427 53

Femenimo 384 47

T O TA L 811 100
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T A B L A  VI I I

PROMEDIO DE DIAMETRO DE LA 

PRUEBA TUBERCULINICA

Diametro
(milimetros)

N o/o Clasificacion

0 - 8 493 61 Gasification
9 - 1 5 225 28 Tuberculino Positivos

mas de 15 93 11 Tuberculino Positivos

T A B L A  I X

CICATRIZ DE VACUNACION BCG 
Ano 1.977

Cicatriz vacunacion

BCG N o/o

Brazo Izquierdo .4 5 7 75
Brazo Derecho 152 25

TO TA L 609 100

IV CONCLUSIONES

1 .-  A pesar de haberse realizado una vacuna
cion masiva a la poblacion estudiada 7 meses antes 
de nuestro estudio, el 25 o/o de la poblacion no 
presenta cicatriz BCG, lo que podrfa significar co- 
bertura insuficiente o mala tecnica de vacunacion 
(subdosis, vacuna en malas co,ndiciones?).

2 .-  Dentro de la poblacion con cicatriz BCG, 
la existencia de un 55,66 o/o de reactores negati- 
vos a la tuberculina, indicarfa la existencia de una 
sensibilidad muy debil a ella.

3 .— Dentro de la poblacion sin cicatriz BCG, 
la presencia del 76.23 o/o de NO reactores, im- 
plicari'a que este porcentaje no ha hecho primo- 
infeccion, hecho que confirma la no contagiosi- 
dad del infectado, pero no enfermo bacili'fero.

4 .-  El fndice de primoinfeccion detectable 
por reaction tuberculmica fue mi'nimo bajo los

7 anos de edad (3 o/o), aumentando progresiva- 
mente a medida que avanza la edad de la pobla
cion estudiada.

5 .-  Se realizaron 284 vacunaciones con BCG 
(35 o/o del total de investigados), correspondien- 
do ellas a todos los tuberculino negativos sin cica
triz BCG encontrados, y a aquellos con cicatriz 
BCG pero no reactores a la tuberculina menores 
de 8 anos.

6 .-  La vacunacion BCG realizada durante la 
campana no fue standarizada, ya que el 25 o/o de 
cicatrices encontradas correspond fan al brazo dere- 
cho y el 75 o/o al brazo izquieMo.

7.— No se detectaron complicaciones ni se- 
cuelas de las vacunaciones realizadas con BCG (a- 
denitis, ffstulas).

8.— No se encontraron enfermos bacilfferos 
en la poblacion investigada sintomatica (10 enfer
mos con tos y expectoration por mas de 15 dfas a 
quienes se realizo 3 baciloscopias).

9.— El valor promedio de diametro de reac
tion a la tuberculina fue: en poblacion con cica
triz BCG 9.1 mm. y en la poblacion sin cicatriz 
BCG: 5.4 mm.

Esperamos que esta pequena investigation, a 
pesar de sus evidentes limitaciones, preste alguna 
utilidad a estudiantes de Medicina y a las autorida- 
des de Salud, especialmente a quienes se encuen- 
tran a cargo de la Campana Antituberculosa en el 
Ecuador.

Nuestro ferviente agradecimiento a A FEM E 
por su ayuda economica y a las Autoridades Ci-
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viles, Militares y  de Salud de la Provincia de Gala
pagos por el apoyo prestado para la realization de 
nuestro trabajo.
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I INTRO DU CCION:

La frecuente confrontacion con los pacientes 
alcoholicos, el clamor cada di'a mas alarmante de 
los familiares de alcoholicos pidiendo su ingreso a 
Hospitales y Centros Psiquiatricos, el requerimien- 
to de la sociedad cada vez mas apremiante frente al 
problema del “ alcoholismo”  en el convulsivo deve- 
nir del mundo contemporaneo, la concepcion del 
alcoholismo como problema psiquiatrico; son as- 
pectos que han motivado realizar el presente tra- 
bajo, el mismo que tiene los siguientes objetivos:

1. Conocer el porcentaje de hombres y mujeres 
alcoholicos.
2. Detectar el tipo de trabajador que en nuestro 
medio se convierte con mas frecuencia en alcoho- 
lico cronico.
3. Reconocer hasta que punto el paciente alco- 
holico amerita internamiento en nuestros hospita
les psiquiatricos.
4. Valorar la importancia de las Instituciones 
Psiquiatricas en la prevencion y tratamiento del 
alcoholismo.
5. Tener un juicio mas cercano a la verad sobre la 
relacion que tiene la EDAD, N IV EL  SOCIO—ECO- 
NOMICO, ESTADO C IV IL , RELIG IO N , con el 
alcoholismo.
6. En base de los hallazgos estad fsticos, sugerir 
la conducta terapeutica mas adecuada.
7. Denunciar ante la conciencia ciudadana y del 
Estado, la gravedad del problema y perjuicio que 
el expendio de bebidas alcoholicas esta ocasionan- 
do al hombre ecuatoriano.

II M ATERIALES YMETODOS

Hubiera sido importante realizar un estudio 
estad fstico en todos y cada uno de los Hospitales 
Generales y Psiquiatricos del pafs; mas, la estre- 
chez del tiempo, la ausencia de Departamentos de 
Archivo y Estad fstica, la prohibicion de ciertos Di- 
rectores para permitir el acceso a sus Hospitales 
de personas que llevan fines investigativos, han he- 
cho que, la recoleccion de datos se vuelva dificul- 
tosa y no sea completa. Sin embargo y gracias a la
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colaboracion de un grupo de estudiantes de Cuar- 
to Afio de Medicina de Psicopatologfa, se ha podi- 
do verificar este trabajo de un perfodo compren- 
dido entre los anos 1967 a 1977, subrayando las 
siguientes variables:

— Sexo
— Edad
— Instruction
— Estado Civil
— Ocupacion o actividad
— Condicion economica
— Numero de cargas familiares
— Ingresos y reingresos
— Religion

Se revisaron los expedientes clmicos corres- 
pondientes al perfodo 1967-1977, de pacientes 
internados por alcoholismo en los Hospitales Psi- 
quiatricos: “ San Lazaro” y “ Julio Endara” , “ Sa- 
grado Corazon” , Clfnica “ Nuestra Sefiora de Gua
dalupe” y el Centro de Reposo “ San Juan de 
Dios” .

Ill RESULTADOS

Total de Casos: 572

Sexo: 422 (73 o/o) correspondientes al sexo 
masculino y 150 (27o/o) al sexo femenino.

Edad: La mas alta incidencia de alcoholismo 
se presenta en los hombres que decurren por una 
edad comprendida entre los 36 a 40 anos, siguien- 
dole en orden descendente los comprendidos en
tre los 41 a 45, 31 a 35, 46 a 50 a 55 y 56 a 60 
respectivamente.

Instruccion: 43 o/o tienen instruction prima- 
ria, 45 o/o instruccion secundaria, 14 o/o 
sin instruccion.

Estado Civil: De los 572 pacientes, 387 
son casados, 143 solteros, 19 viudos y los 23 sin 
estado civil conocido. Es decir que el 67 o/o de 
alcoholicos son hombres legalmente comprometi- 
dos con su hogar.

Ocupacion o Actividad: Para verificar esta 
parte de nuestro estudio, lo hemos clasificado 
en las siguientes categorfas ocupacionales: agrope- 
cuaria, artesanfa, comerciante al por mayor y me- 
nor, trabajador con dependencia patronal, trabaja- 
dor sin dependencia patronal, profesionales, estu
diantes, QQ. DD., jornaleros y varios.

Los resultados son los siguientes: 76 alcoholi
cos son trabajadores con dependencia patronal, 58 
son profesionales, 48 comerciantes, 44 artesanos, 
38 varios y 34 jornaleros, en orden de importancia.

Condicion Economica: Para el estudio de este 
item tan importante, hemos clasificado en nivel 
economico asf: bueno, bajo, regular, deficiente y 
malo, y hemos obtenido que el 45,8 o/o de alcoho
licos son de condicion economica mala y el 
22,6 o/o son de condition economica deficien
te y regular, respectivamente.

Numero de Cargas Familiares: En cuanto al 
numero de cargas familiares por paciente, es para- 
dojico observai; que el 68 o/o de bebedores croni- 
cos corresponden a padres con un promedio de 
cuatro cargas familiares; el 32 o/o no tiene cargas 
familiares.

Diagnostico: De los ingresos a los Centros Psi- 
quiatricos.se han constatado que el 96,2 o/o, fue- 
ron diagnosticados de “ alcoholismo cronico”  y 
que el 3,8 o/o ingresaron con el diagnosrico de 
“ sicosis alcoholica” .

Ingresos y Reingresos:De los 572 ingresos, 
496 alcoholicos han reingresado o sea el 86,7 o/o.

Religion: el 69 o/o profesa la religion catoli- 
ca y el 31 o/o ninguna.

IV COn c l u s io n e s

1. De acuerdo al numero de ingresos obtenidos 
mediante la investigation realizada —en el lapso— 
de 1967 a 1977, nos permite vislumbrar que sola- 
mente un mfnimo de alcoholomanos llegan hasta 
los servicios psiquiatricos, lo que supone que uni- 
camente el “ alcoholico degradado” es sometido a
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tratamiento.
2. Como consecuencia de la ingesta abundante e 
inveterada de bebidas alcoholicas, el hombre que 
ha ingresado a un Hospital Psiquiatrico, resulta una 
muestra fehaciente del estado al que ha llegado, 
conviertiendose subjetiva y objetivamente en un 
enfermo, ' ‘Enfermo Mental” .
3. Segun las curvas establecidas, el hombre —a 
diferencia de la mujer— por estar sometido a un 
constante batallar con las exigencias del mundo y 
las necesidades de superviviencia, es el ser en 
quien el acohol afecta con mayor frecuencia.
4. Si consideramos que la plenitud productiva, 
intelectual y material del hombre se halla com- 
prendida entre los 35 a 45 anos de edad, resulta 
muy desalentador conocer, que la mayor inciden- 
cia de la toxicomania alcoholica, la tenemos jus- 
tamente entre las edades pre—senaladas.
5. Es sorprendente conocer por nuestras inves- 
tigaciones que los hombres con instruction prima- 
ria y secundaria son las personas que mas alta ci-

fra de incidencia alcoholica presenta, lo que nos 
esta indicando que ellos, como trabajadores en 
su mayor parte, con dependencia patronal, fuer- 
za bruta de la productividad en beneficio de las 
altas clases socio—economicas explotadoras, miti- 
gan el hambre y la miseria, en las tabernas que 
fomentan la misma sociedad y el Estado.
6. El hombre casado de condiciones economicas 
estrechas y con mayor numero de cargas familia- 
res ingiere periodicamente mas alcohol, alarman- 
te aspecto que denuncia la estresante lucha del 
hombre incomprendido por un sociedad deshuma- 
nizada y humillante y un Estado que todo pide y 
nada ofrece.
7. Si bien es cierto que de los 572 alcoholicos 
han sido catalogados como pacientes psiquiatricos. 
no comparto de la idea de que en Hospitales co
mo los nuestros, hayan sido internados en su to- 
talidad; pienso que apenas el 3,8 o/o lo amerita- 
ban y que el 96,2 o/o requerfan internamiento 
en Centros de Rehabilitacidn especfficos.
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El nacimiento del ser humano es un hito en el 
largo proceso de desarrollo y tiene la particulari- 
dad de provocar una serie de ajustes bioqufmicos y 
fisiologicos en el recien nacido para promover un 
adecuado funcionamiento del organismo y enfren- 
tar con exito a la vida extrauterina.

El metabolismo de los hidratos de carbono es 
uno de los eventos que sufre modificaciones, pues- 
to que la si'ntesis de las enzimas que lo gobiernan 
va de acuerdo con las necesidades del feto o del 
recien nacido. El primero tiene un suministro 
constante y selectivo de glucosa a traves de la pla
centa por lo cual la acumulacion de glucogeno en 
el hfgado y la gluconeogenesis no son cuantitati- 
vamente importantes, al final de la gestacion ad- 
quieren relevancia y las enzimas relacionadas con 
este mecanismo aumentan considerablemente, 
dando como consecuncia la presencia de una via 
metabolica indispensable para la si’ntesis de glucosa 
y buenas cantidades de glucogeno en el hfgado y 
otros tejidos. En el perfodo neonatal inmediato el 
consumo de glucosa es alto, el aporte de hidratos 
de carbono bajo o nulo debido a la supresion del 
flujo placentario y al ay uno transitorio, todo lo 
cual provoca un descenso de la glicemia que se 
compensa en los neonatos saludables mediante la 
glucogenolisis, mecanismo que a su vez agota las 
reservas tisulares de glucogeno y sirve para satis- 
facer los requerimientos de glucosa en un lapso 
que varfa de 8 a 12 horas. Despues de un ayuno de 
24 a 36 horas la glucosa depende por entero de la 
gluconeogenesis y los musculos adoptan como 
combustibles a los acidos grasos libres.

Por otra parte, el feto posee un suministro de 
oxi'geno limitado, por ser transferido por la placen
ta desde la hemoglobina materna a la fetal por es- 
to se considera que el feto es relativamente hipo- 
xico frente al adulto; el recien nacido en cambio 
dispone de mayor cantidad de oxi'geno y estos 
hechos relacionados con el metabolismo de los 
carbohidratos, permite suponer que en el primero 
este se detiene en gran proporcion, a nivel del lac- 
tato que retorna a la madre para resfntesis de glu
cosa, mientras en el segundo es mas oxidativo y 
mas dirigido hacia la si'ntesis que a la utilization
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de la hexosa.
Estas y otras diferencias hacen imperativo 

revisar, aunque sea someramente, los aspectos 
mas impo'rtantes del metabolismo glucido, pues a 
parte de ofrecer algunos detalles de interes, facili- 
tan el entendimiento de la hipoglucemia, como el 
fracaso, transitorio o permanente, de uno de los 
mecanismo encargados de su regulacion y que se 
asocia con varios estados fisiologicos o patologi- 
cos.

METABOLISMO DE LOS HIDRATOS 
DECARBONO

La glucosa mediante difusion atraviesa facil- 
mente la placenta, alcanza la circulacion fetal y 
en esta, su concentracion es proporcional a la gli- 
cemia materna, en condiciones normales de 70 a 
80 miligramos por ciento (1 -2 ). En caso de hi
per o hipoglicemia en la gestante, e! monosaca- 
rido pasara en mayor o menor cantidad respecti- 
vamente y esto explicara parcialmente algunos de 
los cambios en el recien nacido. Determinaciones 
simultaneas de glucosa tanto en sangre venosa co
mo arterial han demostrado valores ligeramente 
superiores en la primera lo que sugiere su aprove- 
chamiento durante la circulacion. El acido lacti- 
co uno de los productos de su metabolismo pasa

seguramente de nuevo a la madre para resmtesis 
de glucosa. En estas condiciones el feto no requie- 
re de algunos de los mecanismos necesarios para 
sintetizar, almacenar y degradar glucogeno ni pa
ra la gluconeogenesis y por lo mismo las enzimas 
indispensables para su ejecucion se hacen presen- 
tes antes del nacimiento y algunas incrementan 
su actividad hasta I unites adecuados poco despues 
de que este se ha producido.

La acumulacion de glucogeno comienza a 
realizarse en el ultimo cuarto de gestacion, coin- 
cidiendo con el incremento de las respectivas 
actividades enzimaticas, (3, 4, 5). Hay importante 
descenso de glucogeno hepatico en el periodo 
neonatal que se debe a la activacion de la glucoge- 
nolisis, mediada por la glucosa 6 fosfatasa y la pi- 
rofosforilasa, para satisfacer la demanda de glucosa 
provocada por la supresion del aporte materno y 
el ayuno transitorio del neonato, esto hace evi- 
dentemente que las enzimas mencionadas aparez- 
can tambien poco antes del nacimiento y adquie- 
ran su maxima actividad en las primeras horas de 
vida extrauterina. Para inducir la fosforilasa debe 
aumentar la secrecion de adrenalina y glucagon 
poniendose de manifiesto en este momento la 
participacion hormonal en el metabolismo de los 
hidratos de carbono. Jaquot y Kreychmer propu- 
sieron en 1964 las siguientes secuencias: Fig. 1.

42



NACIMIENTO Y  SUPRESION DEL  

FLUJO MATERNO DE GLUCOSA

DISMINUCION DE GLUCOSA 

EN SANGRE FETA L

AUMENTA SECRECION DE GLUCAGON

/ \
ESTIMULA FOSFORILASA

INDUCE SINTESIS DE 

HORMONAS GLUCONEOGENICAS

PRODUCE GLUCOGENOLISIS PRODUCE G LU C0N E06EN ESIS

Figure 1

La adrenalina y el glucagon generan AMP cC- 
clico el cual activa el sistema fosforilasa, incremen- 
ta la glucogenolisis e inhibe la sintesis de giucdge- 
no (6, 7).

Por otro lado se destaca el inicio de gluconeo- 
genesis consistente en la conversion de ciertos ami* 
noacidos, I acta to (via Cori), piruvato, glicerol y 
propionato a glucosa (8, 9, 10, 11, 12, 13). Este 
importante proceso metabolico se efectiia en el hf- 
gado principalmente y en forma especial participan

las siguientes enzimas:

1. Fosfoenolpiruvato
2. Piruvato carboxitasa
3. Fructosa 1 —6 difosfatasa
4. Glucosa 6 fosfatasa

Las dos prim«as catalizan la fbrmaci6n de 
fosfoenol piruvato a partir del piruvato; la tercera 
esta involucrada en la produccidii de glucosa a
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partir de glicerol, fructuosa, piruvato y aminoaci- 
dos; la ultima participa en la liberation de la gluco- 
sa generada de esta manera. Como se muestra en 
la figura No. 2 el desarrollo de estos proceso enzi- 
maticos es postnatal casi en su totalidad (14, 15,

16, 17) y esta determinada como se ha dicho por 
las necesidades del prodycto (18). El glucagon y 
las catecolaminas a traves del AMP ci'clico tam- 
bien estimulan a las enzimas de esta via metabo- 
lica (18, 19 ,20 , 21 ,22 , 23).

PC: Piruvato Carboxilasa G6Pasa: Glucosa 6 Fosfatasa PPC: Fosfopiruvato Carboxilasa

El lactato sangumeo es alto en el feto (53), 
declina poco despues del nacimiento debido a la 
gluconeogenesis, disminuye la utilization perife- 
rica de la glucosa y aumenta la oxigenacion. La 
disponibilidad de cetonas y lactato para utiliza
tion cerebral explica la resistencia de algunos neo- 
natos para desarrollar signos de hipoglicemia, 
puesto que las enzimas para la utilization de ce
tonas en el cerebro estan presentes en el recien 
nacido.

Con el inicio de la via oral el recien nacido 
pone en juego su habilidad para desdoblar y ab- 
sorver los carbohidratos de la dieta. Dispone de 
escasa amilasa salival cuyo efecto es rm'nimo; 
la amilasa pancreatica hidroliza los almidones 
hasta disacaridos y dextrinas que a su vez son 
atacados por las disacaridasas y dextrinasas,

Figura 2

presentes en el borde en cepillo de las celulas e- 
piteliales y cuya actividad puede ser demostrada 
en fetos de 12 semanas o mas (27), paraaumentar 
progresivamente y alcanzar su valor mSximo al- 
rededor del 8vo mes en el caso de la sucrasa y 
maltasa y al finalizar el perfodo de embarazo, de 
la lactasa. Los prematuros tienen una relativa defi- 
ciencia de lactasa y en los nacidos a termino es 
alta y se mantiene igual durante toda la infan- 
cia. (28).

Como producto del desdoblamiento de la mal- 
tosa se obtienen dos moleculas de glucosa, de la 
sucrosa, una de glucosa y una fructosa y de la lac- 
tosa una de glucosa y una galactosa, los monosaca- 
ridos son absorbidos mediante transporte activo 
o difusion facilitada y pasan a la circulation, Me
gan a la vena porta y al hi'gado. La glucosa sirve



para llenar los requerimientos energeticos y/o 
para sfntesis de glucogeno; la galactosa y fructosa 
en el hepatocito se transforman en glucosa que tie- 
nen finalmente las mismas utilidades, cuando ejxis- 
ten deficiencias enzimaticas en estas vfas se trastor- 
na su metabolismo y de esto derivan padecimien- 
tos como la galactosemia (29, 30) y la intoleran- 
cia hereditaria a la fructosa (31, 32).

PAPEL DE LAS H0RM0NAS EN EL  
METABOLISMO DE LOS CARB0HIDRAT0S

Insulina.— Se detecta insulina circulante en el 
feto humano entre las semanas 8 y 10 de gestacion 
(33), esta insulina es producida por el pancreas fe
tal toda vez que la insulina materna no atraviesa 
la placenta (34). El contenido de insulina en el 
tejido pancreatico aumenta progresivamente hasta 
el nacimiento (35).

Las acciones de la Insulina predominan cuan
do el organismo recibe un aporte adecuado de nu- 
trientes, mientras en las epocas de ayuno su activi- 
dad se reduce al mfnimo para permitir a otras hor- 
monas su participation en el metabolismo glucido 
y utilizar las reservas de glucogeno, grasas y pro
tefnas musculares para mantener la glicemia natu
ral y aprovecharlas como fuentes de energfa.

Las acitividades de la Insulina se pueden resu- 
mir de la siguiente manera:

1.— Reduce la concentracion de glucosa ex- 
tracelular por favorecer su incorporacion a los te- 
jidos, especialmente al adiposo y al muscular.

2.— Incrementa la lipogenesis, disminuye la 
lipolisis y estimula la esterificacion de los acidos 
grasos (36).

3 .-  Evita la glucogenolisis por inhibir la ac
tivation de la fosforilasa por el glucagon, las cate- 
colaminas y AMP cfclico (37).

4 .-  Inhibe la gluconeogenesis en la que tam- 
bien intervienen el glucagon y el AMP cfclico (38).

5.— Estimula la sfntesis de glucogeno por ac
tivation del sistema glucogeno Sintetasa e inactiva
tion de la fosforilasa hepatica (39), probablemen- 
te como resultado de una disminucion en la con
centracion celular del AMP cfclico (40).

6 .— La Insulina es una hormona anabolica 
que estimula en el feto y el neonato la sfntesis 
proteica y su crecimiento (41). En la fibra muscu
lar, por ejemplo, facilita el transporte de aminoa- 
cidos, incrementa su incorporacion en las protef
nas musculares, estimula por tanto su sfntesis y 
suprime su metabolismo (41).

Glucagon.— Las celulas Alfa de los islotes de 
Lagerhans se detectan histologicamente desde la 
8va semana de gestacion aproximadamente, en el 
feto humano (42—43).

Se menciona sin embargo que existe glucagon 
en el pancreas fetal desde la sexta semana de vida 
intrauterina y ha sido cuantificada en fetos nacidos 
vivos con edades gestacionales de 15 a 26 semanas 
(44). Esta presente en la sangre del cordon de to- 
dos los ninos nacidos a termino (45), y coincidien- 
do con el descenso de la glicemia, en ei perfodo 
neonatal aumenta su concentracion en el plas
ma (46).

Las actividades de esta hormona son contra- 
rias a las de la Insulina, pues basicamente estimula 
la glucogenolisis y la gluconeogenesis a traves de 
la activation de la fosforilasa y la fosfoenol piru- 
vato carboxiquinasa, enzimas claves en estas etapas 
del metabolismo de los carbohidratos (47—48).

Cortisol.— La secrecion de Cortisol en el feto 
es necesaria para el deposito de glucogeno cerca 
del termino de la gestacion. Sus efectos mas impor- 
tantes en el metabolismo son sobre el catabolismo 
proteico y graso, de cuyos derivados se puede ob- 
tener glucosa a traves de la gluconeogenesis. La de
capitation fetal y la adrenalectomfa impiden acu- 
mular ACTH, cortisol y glucogeno durante la vida 
intrauterina (49).

Catecolaminas.— La adrenalina y la noradrena- 
lina tambien tienen actividades contrarias a las de 
la Insulina y similares al glucagon. El recien nacido 
aumenta la secrecion de estas substancias frente a 
situaciones estresantes como la hipoglucemia, el 
frfo, etc.. Participan en el metabolismo producien- 
do glucogenolisis, gluconeogenesis y lipolisis a 
traves del incremento del AMP cfclico intracelu- 
lar (50).
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Hormona del Crecimiento.- La hipofisis del
feto comienza a sintetizar y alniacenar hormona 
del crecimiento entre las 9na y 10ma semanas de 
gestacion (51).. En sangre del cordon los niveles 
de esta hormona son elevados y se mantienen al
tos durante las primeras 48 horas, luego descien- 
den pero a la 8va semana aun estan altos en eom- 
paracion con los niveles del adulto. La action de 
esta hormona en el perfodo neonatal es incierta, 
sus niveles altos pueden contribuir a la lenta desa- 
paricion de una carga de glucosa, porque inhibe la 
utilization periferica mediada por la Insulina (52).

CRITERIO DIAGNOSTICO 
PARA LA HIPOGLICEMIA

De acuerdo con Cornblath (53) se considera 
como hiploglicemia a las siguientes situaciones:

1.— Recien nacido a termino con glicemia in
ferior a 30 mg o/o en dos o mas determinaciones 
con metodo especffico para glucosa en los tres 
primeros dfas de vida.

2.— Prematuro y pequeno para edad gestatio
nal dos o mas valores por debajo de 20 mg o/o du
rante los tres primeros meses de vida.

3.— Glicemia menor a 40 mg o/o bn ninos ma- 
yores a los mencionados anteriormente.

Si bien estas determinaciones obtenidas me- 
diante metodos estadisticos son generalmente a- 
ceptadas, vale la pena preguntarse si el h'mite de 
20 mg o/o para prematuros y pequenos para la e- 
dad gestacional es suficiente para proteger a ni
nos que de alguna manera se encuentran en des- 
ventaja al enfrentar la vida extrauterina ya sea por 
su madurez organica, dificultad respiratoria y pa
ra controlar la temperatura corporal, depositos de-

ficientes de glucogeno, grasas, etc.. Quizes conven- 
ga considerar la cifra de 30 mg o/o como el ICmi- 
te independiente de edad gestacional y peso du
rante los tres primeros di'as y 40 mg o/o posterior- 
mente.

CLASIFICACION DE LA HIP0GLUCEMIA  
EN EL  RECIEN NACIDO

a) Transitoria precoz.- Detectada mediante 
estudios de rutina, sin signologfa atribuible a hi- 
poglucemia y duration menor de 24 horas.

b) Hipoglicemia secundaria.- Aquella que a- 
compana a otras entidades patologicas de perfodo 
prenatal y la administration de glucosa tiene una 
action variable en el cuadro cl fnico (51)

c) Hipoglicemia clasica transicional sintomd- 
tica.— Con signos clfnicosde hipoglucemia y no o- 
tra enfermedad concomitante. Generalmente res- 
ponde bien al tratamiento con glucosa (51).

d) Persistente.— Cuando recurre o persiste a 
pesar del manejo adecuado y dura mas de 4 dfas 
(50).

CAUSASDE HIPOGLICEMIA 
EN EL  RECIEN NACIDO

Durante la gestacion del ser humano estan en 
mtima relation la madre, la placenta y el feto, que 
en realidad integran una trinidad que por una par
te esta sujeta a la influencia del medio ambiente 
y por otra debe encarar en cualquier momento de 
su evolution a la inevitable contingencia del parto 
en alguna de sus formas (Fig. No 3).



M E D I O  A M B I E N T E

Una alteration de uno de esos elementos con- 
duciri a cambios de mayor o menor importancia 
en los otros y en el caso de hipoglucemia neonatal, 
se pueden ejemplificar tipicamente algunas situa- 
ciones de patologias maternas que condicionan 
patologfa o cambios metaljolicos en el feto y 
hacen de este un producto con riesgo alto y cono- 
cido para desarrollar hipoglucemia y debe ser estre- 
chamente vigilado y monitoriza^Jo en el peri'odo 
neonatal.
(Fig. No. 4).

En este grupo se incluyen las siguientes:

1.— Hijos de madres diabeticas, con o sin fe- 
topatia (54, 55, 56, 57, 58). La teoria mas acep- 
tada para explicar la Hipoglucemia indica que 
existe hiperinsulinismo secundario e hiperplasia 
de las celulas beta de los islotes inducida por la 
transferencia de la glucosa contenida en aita 
proportion en la sangre materna (35, 59, 60).

Los niveles de glucagon son tambien mas ba- 
jos de lo normal en estos ninos cuando cursan con

hipoglucemia severas (43).
2.— Enfermedad hemoli'tica por incompati- 

bilidad a grupo Rh, en cuyo caso tambi£n se cree 
que hay hiperinsulinismo o hiperplasia de los islo
tes (61, 62). El mecanismo no es claro pero se su- 
pone que los productos de la eritrolisis pueden i- 
nactivar a la Insulina y el pancreas responde com- 
pensadoramente con la hiperplasia (63).

3 .-La s  Sulfonilureas atraviesan la placenta y 
desencadenan en el feto el hiperinsulinismo media- 
do por estas drogas (64).

4 .— En el caso de fetopatfa toxemica (65, 66) 
de los prematuros, y los pequenos para la edad ges
tational (64, 65, 66, 67, 68).

La hipoglucemia se relaciona con mecanismos 
como la insuficiente reserva de glucogeno hepatico 
retardo en la maduracion de sistemas enzimati- 
cos, etc..

5.— Supresion brusca de soluciones endoveno- 
sas que contienen concentraciones elevadas de glu
cosa. Ejemplo: alimentation parenteral.

A parte de estos existen otros estados anorma-
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M E D I O  A M B I E N T E

HIPOXIA TRANSPARTO

Figura 4

les que simulan o se acompafian de hipoglucemia y 
que se deben tener en mente para el diagnostico 
oportuno. Como ejemplos de hipoglucemia secun
daria se incluyen los siguientes:

— Infection, hemorragia, malformation del 
sistema nervioso central.

— Septicemia.
— Sfndrome de dificultad respiratoria.
— Enfriamiento del neonato.
— Insuficiencia y/o hemorragia suprarrenal.
— Hipocalcemia, alteraciones electroh'ticas.

Ante la hipoglucemia persistente se deben in- 
vestigar trastornos hereditarios del metabolismo 
de los carbohidratos, aminoacidos, deficiencias 
hormonales, etc..

TERAPIA DE LA HIPOGLICEMIA NEONATAL
(1 -69)

INMEDIATO:

0,5 — 1 gm/kg. (2 a 4 cc./Kg. glucosa 25 o/o
I. V .), velocidad 1 cc.. por minuto.

Mantenimiento: 8 a 10 mg/Kg/minuto de glu
cosa lo que equivale a 65—85 cc./Kg/d la de gluco
sa al 15 o/o o en su defecto 115 a 145 cc./Kg./dfa 
de glucosa al 10 o/o despues de 12 a 24 horas se 
debe anadir 40 meq. de CINa. Posteriormente 
si la diuresis de 24 a 48 horas es buena, anadir 
1—2 meq/Kg/d ia de CIK.

Se debe realizar con troles cada dos horas tan-
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to de la glicemia como de la glucosa de orina me- 
diante tiras reactivas.

A las 4 -6  horas de tratamiento de debe reali-
zar control de laboratorio mediante el metodo de
la glucosa oxidasa y si los smtomas persisten o re- 
curren o si la glicemia es de 40 mg/100 cc. o me- 
nos se debe anadir hidrocortisona en razon de 
5 mg/Kg/di'a, I.M. cada 12 horas o Solucortef
5 mg/Kg/di'a I.V ., cada 6 horas o Prednisona
2 mg/Kg/di'a, vfa oral.

Estos medicamentos deben ser discontinuados 
paulatinamente. Es recomendable mantener tanto 
la dextrosa como los corticoides por lo menos 48 
horas, coincidiendo con la desaparicion de los si'n- 
tomas y la estabilizacion de la glucosa. En este 
mismo tiempo la glucosa debe disminuirse progre- 
sivamente, asi' la glucosa al 5 o/o o de otro modo 
a 6 mg/Kg/minuto luego a 4 mg, etc..

PREVENCION (69)

Aunque los ultimos meses de embarazo hay 
cambios en el desarrolllo que facultaran al recien 
nacido a resistir el drastico evento del nacimiento, 
creemos que es conveniente:

1.— Evitar niveles bajos de glicemia en madres 
en labor, es decir ayunos prolongados y enfria- 
miento. Especialmente en las que se cree tendri'an 
un producto en riesgo de hipoglicemia, ya que sa- 
bemos que la glicemia neonatal es en un 70 o/o de 
la glicemia de la madre. Esta clararnente demostra- 
do que en Ii'quidos amnioticos de mujeres en tal 
situacion disminuyen las concentraciones de 
glucosa con incremento concomitante de ace- 
to—acetato.

2 .— Se debe pensar en la posibilidad de hi
poglicemia en los neonatos que se encuentran 
ubicados en las tablas relativas a las categorias de 
hipoglucemia y por lo tanto instaurar alimenta- 
cion precoz.

3.— En los grupos de riesgo se debera realizar 
determinaciones mediante el metodo de la glucosa 
oxidasa al nacimiento (vena umbilical), a las 2 o 3 
horas, a las 6, 12, 24, 48 y 72 horas con el fin de 
graficar el ritmo de descenso de la glucemia neo
natal y cuando este sea muy acentuado estar lis-

tos para emplear las medidas adecuadas antes que 
el nino haga hipoglicemia.

4 .— Se debe prevenir la injuria hipotermizan- 
te de manera particular en los neonatos mas vul- 
nerables, en los que el bano inicial deberia ser 
reemplazado por una limpieza rapida y superfi
cial de la piel con excepcion del vernix. Una vez 
que los recien nacidos hayan cumplido 12 a 24 
horas y se encuentren en buen estado y con una 
temperatura estable podri'an ser sometidos a ba
no deducha.

5.— Los neonatos de menos de 1.250 gramos 
y los que ameriten deben recibir dextrosa paren
teral desde el nacimiento , cbn la alimentacion 
precoz concomitante (70).

6 .— Hay que recordar que la infiltracion de 
sueros es la causa yatrogena mas frecuente de hi
poglicemia por lo que hay que evitarla.

SUMARIO

En el presente estudio se han revisado los me- 
canismos fisiologicos del metabolismo de la gluco
sa con especial mencion de los fenomenos neona- 
tales.

Se ha realizado el estudio particular de los 
cambios fisiopatologicos que sufren las diferen
tes vi'as metabolicas de la glucosa que dan lugar 
a hipoglucemia.

Someramente se han descrito y se han clasi- 
ficado los cuadros clfnicos de hipoglucemia neo
natal.

Finalmente se recomiendan normas senci- 
llas de tratamiento y prevencion de hipoglicemia 
en el recien nacido.
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El analisis de las diversas formas de expresion 
social de los hombres, debe tener un sustento teo- 
rico, que permita una vision objetiva y totalizadora 
del fenomeno a estudiarse.

El alcoholismo, “ costumbre” ancestral preva- 
lencia en la humanidad y universalmente difundi- 
da, ha sido analizado con diversos enfoques y ha 
recibido multiples explicaciones, partiendo en la 
mayorfa de las veces de concepciones aisladas e 
idealistas que han prescindido, para su analisis, de 
las manifestaciones materiales (production) de la 
sociedad.

Abstraer de la conformation material de la so
ciedad, o sea.de su modo de production, los feno- 
menos “ culturales”  y enfocarlos de una manera 
aislada, como relation de cada uno de los hombres 
con la naturaleza y sus semejantes, es analizar con 
una perspectiva deformante, subjetiva y asocial.

Es necesario por lo tanto, analizar el fenome- 
no del alcoholismo,como un fenomeno social, en- 
marcado dentro del conjunto determinado por la 
estructura y la superestructura, superando los es- 
quemas que ven en el alcoholismo un estado “ fue- 
ra de lo normal” , una situation de desequilibrio, 
de desadaptacion, una desviacion individual, que 
debe ser controlada como tal.

La conciencia, el pensamiento y laculturadel 
hombre, estan mtimamente relacionadas con el 
desarrollo de las formas de trabajo. “ Los hombres 
realizan trabajo, es decir, crean y reproducen su 
existencia en la practica diaria, al respirar, buscar 
alimento, cobijo, amor, etc. Todo esto llevan a 
efecto actuando en la naturaleza, tomando de ella 
(y finalmente transformandola concientemente) 
lo necesario a este proposito” . (1). Esta interac
tion entre hombre y naturaleza es eminentemente 
social, mas no individual; desde la epocadel hacha 
de piedra, hasta la de la energfa nuclear, los hom
bres al enfrentarse a la naturaleza para transfor- 
marla no pueden. hacerlo sin mantener relaciones 
con los demas miembros de su sociedad (relaciones 
de production). En esta interaction se basa la evo
lution social, en ella hay que encontrar la explica
tion a los logros y a los problemas del hombre.

Es imposible pues, observar un fenomeno so
cial, sin comprender a la sociedad como un conjun
to: production, relaciones de production y mani-
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festaciones ideologico—pol fticas.
En el proceso de production, el hombre va a 

utilizar sus capacidades fi'sicas y mentales, “ fuer- 
za de trabajo”  y se va a servir de ciertos “ instru- 
mentos”  para actuar sobre el “ objeto” a ser trans- 
formado, este conjunto de elementos constituyen 
las "fuerzas productivas” , que conjuntamente con 
las “ relaciones de production” , daran lugar a los 
elementos supraestructurales, entre los que se des- 
tacan: las formas de organization de la sociedad, 
las diversas instituciones, las leyes, el derecho, el 
mundo de las ideas, la ciencia, el arte, la religion, 
los patrones culturales y morales, las concepciones 
de salud y enfermedad, etc..

Dentro de este marco de analisis, encontrare- 
mos al alcoholismo, mtimamente vinculado con la 
totalidad social, con los elementos supra e infra- 
estructurales que la integran. El alcoholismo incide 
en el desarrollo de las fuerzas productivas y juega 
un rol fundamental en el campo de las relaciones 
sociales de production; su otigen y persistencia ha- 
bra que encontrarlas dentro de las caracteri'sticas 
de cada sociedad completa.

Las comunidades primitivas, asentadas sobre 
una forma de propiedad comun, con una econo- 
mfa rudimentaria, con incipiente desarrollo de las 
fuerzas productivas y consiguientemente con un 
escaso desarrollo cognocitivo, tenian necesidad de 
explicarse muchos fenomenos y hechos de su mun
do circundante, lo cual no era posible con los 
conocimientos alcanzados. surgiendo entonces la 
explication magica y sobrenatural. El no poder 
explicarse y mucho pero controlar las fuerzas de la 
naturaleza, hace que aparezca el “ culto” y el “ ri
tual” magico—religioso como un valor importante 
de esas culturas.

El uso de substancias que modifican el psiquis- 
mo y )a conducta del hombre, en su afan de poner- 
se en “ contacto con los seres reverenciados” es 
usual en estas sociedades. Las bebidas embriagan- 
tes hacen entonces su aparicion en el escenario his- 
torico, ligadas a las manifestaciones religiosas pri
mitivas.

La action placentera initial de estas bebidas, 
permiten su pronta difusion a nivel social, “ para 
festejar acontecimientos importantes de la vida 
de la colectividad, y luego como estimulante para

el trabajo y la guerra” . (2)
Las sociedades clasistas, se encargaron de re- 

lievar la importancia y el uso de estas bebidas; 
objetivo de los grupos dominantes ha sido siempre 
mantener su situation de privilegio a toda costa, 
mantener en aparente alegrfa a los dominados es 
basico para sus intereses, distraer la atencion de 
los grandes problemas sociales es de vital impor
tancia para garantizar su hegemon ia y entonces, 
el circo romano, las corridas de toros y el alcohol 
cumplen a cabalidad con esta funcion. Que otra al- 
ternativa inmediata puede tener un esclavo, un 
siervo de la gleba o un proletario, para modificar 
su realidad que le es hostil, y para aliviar sus ten- 
siones y ansiedades, sino recurrir al alcohol?

En nuestro medio, la llegada de los coloniza- 
dores espanoles, impuso metodos y actitudes de 
vida del hombre europeo, desintegrando las estruc- 
turas socio—economicas autoctonas y, por tanto, 
relegando todas sus manifestaciones culturales. 
Pronto el espahol aprendio y estimulo la elabora
tion casera del gurapo y la chicha, para de esta ma
nera garantizar la sobreexplotacion de la fuerza de 
trabajo de los indios americanos.

“ Alrededor de 1545, Agustm de Zarate y Cie- 
za de Leon, refiriendose a la provincia de Quito 
senalaba que solia ser un lugar apacible en el que 
abundaba pan y era muy grande la cantidad de lla
mas. Apenas cincuenta anos mas tarde, el Padre 
Bernabe Cobo, ya se lamentaba del estado de po- 
breza y degeneration en que se hallaban los in
dios”  (3). Es obvio que las condiciones sociales im- 
puestas en las que la explotacion al indio eran su 
sustento, dieron como consecuencia un proceso 
de regresion para los hombres de estas tierras, para 
quienes el alcohol comenzo a convertirse en un 
companero inseparable.

“ El Real Gobierno Espanol no quiso legislar 
sobre el alcoholismo en sus dominios coloniales; 
mas bien demostro siempre cierta indiferencia por 
estos problemas que afectaban a la raza indigena. 
Parece que mas les interesaba el aspecto rentistico 
de la production alcoholica que el problema so
cial” . Mas aun, “ el propio rey de Espana autoriza 
la production de aguardiente de cana como fuen- 
te de pingues rentas para el Fisco Real. Tolerancia 
que aun subsiste en nuestros dfas y en nuestro
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pai's, como una continuidad de la conducta oficial 
se dir fa, entre el regimen colonial y el republicano, 
de funestas consecuencias para la salud de la ra- 
za” . (4)

Del beber ceremonial y estimulante de nues- 
tras comunidades precolombianas, arribamos al be
ber convulsivo, embrutecedor y degenerante en el 
“ modo de production feudal” , impuesto por los 
colonizadores; con el cambio de estructura social 
el alcoholismo adquiere otras dimensiones, que 
perduran hasta nuestros dfas.

La religion y la Iglesia, como manifestaciones 
supraestructurales dominantes de esta sociedad, 
han jugado papel importante en la persistencia 
del alcoholismo, no ha existido acto religioso que 
no este directa o indirectamente vinculado con la 
ingesta de alcohol; bautizos, comuniones, matri- 
monios, muertes, fiestas de tal o cual santo, etc., 
han sido ocasiones propicias para beber y estas ac
tividades han sido las unicas expresiones del “ mun- 
do social”  del indfgena.

En la sociedad capitalista, el “ alcoholismo ha
bitual, se convierte en un fenomeno de masas, en 
una enfermedad social, posibilitada desde el mo
menta en que la production de bebidas alcoholi- 
cas se convirtio en una rama de la production 
industrial capitalista” , (5)

Con la expansion de la production, el hombre 
no solo transforma la naturaleza sino que se eman- 
cipa de ella, dando asf una prueba de su progreso; 
sin embargo, este progreso que se registra como 
fruto de una actividad humana, no beneficia al 
hombre que lo produce, debido a la progresiva su- 
peracion que se da entre el trabajo, los medios de 
trabajo y el material trabajado, que alcanza su 
culmination en el capitalismo, “ en que el obrero 
queda reducido a simple fuerza de trabajo”  (1). 
Por eso, al tiempo que la actividad total de las gen- 
tes es mas rica y multifacetica, la actividad que co- 
rresponde a individuos aislados adquiere al contra- 
rio un caracter unilateral y se empobrece. La sepa
ration de la propiedad y control de los medios de 
production y el despejo del producto del trabajo, 
caracterizan al Capitalismo, convirtiendose en 
fuente de alienation y de negation del hombre. El 
trastrocar “ la antigua conception segun la cual el 
hombre aparece siempre como la meta de la pro

duction por la del capitalismo, en la cual la pro
duction es el objetivo del hombre y la riqueza 
es de la production” (1) es otro factor para 
transfigurar la esencia humana.

Como lo senala Marx, (6) “  es solo en la elabo
ration del mundo objetivo en donde el hombre se 
afirma como un ser generico, mediante ella apare
ce la naturaleza como su obra y su realidad. Por 
esto el trabajo enajenado, al arrancar al hombre el 
objeto de su production, le arrancasu vidageneri- 
ca y transforma su ventaja respecto al animal en 
desventaja, pues se ve privado de su cuerpo inorga- 
nico, de la naturaleza” . De este modo se le ha ne- 
gado su posibilidad de salud mental y cualquier 
“ enfermedad social”  puede engendrarse en su ser.

En estas condiciones, de despejo de los frutos 
del trabajo, de alienation, de negation de los valo- 
res humanos y de production enajenada, es facti- 
ble entonces que el alcoholismo tenga un espacio 
propicio para su desarrollo.

Bien lo senala Engels: “ Toda compama, to- 
da posible seduction se unen para arrastrar al 
trabajador a emborracharse. Las bebidas alcoho- 
licas constituyen para el la unica fuente de alegria 
y todo lo empuja hacia esta fuente. El trabajador 
vuelve a casa cansado, agotado. Cansado y ator- 
mentado cae a la obscura, humeda, repulsiva y 
sucia pieza, por lo que distraerse le es imperiosa- 
mente necesario, algo que justifique su trabajo 
esclavo, que aligere la perspectiva de su pesado ma- 
nana. Su fatiga, su triste humor acaso hijo de algun 
estado de enfermedad, con su estomago revuelto, 
se refuerza con todas las otras condiciones de su vi
da, necesitado de subsistir; mas aun, su necesidad 
de estar con otros solo puede satisfacerse en lata- 
berna, pues no hay otro lugar donde poder encon- 
trarlos” .

Para el hombre de la sociedad capitalista, 
constantemente amenazado por el ambiente y por 
la inseguridad del futuro, le quedan como alterna- 
tivas: Integrarse, entregandose completamente al 
sistema* evadir o fugar artificialmente del mismo o 
rebelarse definitivamente contra todo lo nocivode 
su medio (7).

Las dos primeras actitudes favorecen al man- 
tenimiento del statu quo y, por lo tanto, son per- 
manentemente estimuladas.
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Evadirse, buscando la transformacion artifi
cial de la realidad, mediante el recurso cada vez 
mas frecuente del alcohol, de los alucinogenos, 
de los estupefacientes, es fruto de las malas con
diciones economicas de los sujetos, de la inestabili- 
dad del trabajo, de la larga y cansada jornada, de la 
monoton fa de un trabajo repetitivo y nada crea- 
dor, de la deficiencia de vivienda, de la insuficien- 
cia salarial, de la caresti'a de alimentos, del bajo ni
vel cultural, de la falta de medios de distraccion, 
etc. (8), asociado a la sistematizada y pemiciosa 
propaganda de las bebidas alcoholicas, a la “ cos- 
tumbre de festejar" en la vida economica, civil, re- 
ligiosa y deportiva con bebidas alcoholicas, aobli- 
gar a beber tambien al que no toma, a las falsas 
creencias de la no peligrosidad de tomar de vez en 
cuando, de que no hace ningun dano el tomar 
“ buenos”  licores, de que el beber en pequenas 
cantidades es estimulante, de que el alcohol 
mejora ciertas afecciones (gripe, parasitosis, res- 
friados, hipotension, etc.) y de que el beber es 
signo de hombn'a y aumenta la potencia sexual.

Desde luego que el alcoholismo tiene un sig
no de clase o como lo afirma Sigerist, “ hay aspec- 
tos distintos en el alcoholismo que dependen de la 
condicion social” . (9)

Por un lado, las clases acomodadas, en las 
cuales predominan “ modos de vida y costumbres 
de grupo como el alcoholismo mundano, es decir 
el consumo de licores cuando se reunen en ocasion 
de acontecimientos sociales” , y por otro en las cla
ses explotadas, en los grupos sociales mas paupe- 
rrimos, en los que la “ miseria, las pesimas condi
ciones de vida, la falta de instruccion y de posibi- 
lidades recreativas llevan al hombrea beber. Cuan
do la gente es presa de un sentimiento de miseria 
y de opresion, busca el olvido en la bebida y cuan
do mas bebe, mas oprimido y miserable se vuel- 
ve” . (9)

En el mismo sentido, Magin, dice: “ En la cla
se media, la ingestion de alcohol es una actividad 
social, en tanto que en la clase inferior, la embria- 
guez tiene funciones multiples y diferentes: Olvi- 
dar los problemas personales, demostrar la capaci-

dad de beber, adquirir confianza suficiente para 
hacer frente a las diffciles situaciones de la vi
da” . (10)

Mas aun, la actitud de la sociedad ante los al- 
coholicos. tiene su distingo de clase; mientras se 
condena y reprime violentamente a quien se em- 
borracha con guarapo, nada se hace, y mas bien 
se estimula la ingesta de wisky. Esto tiene ade- 
mas de la obvia explication social, una razon 
economica; mientras el guarapo y la chicha no de- 
jan ingresos al estado, el wisky y otras bebidas 
embotelladas, son fuentes importantes de ingre
sos fiscales.

Los propietarios de los medios de produc
tion y como representante de ellos, el Estado, de- 
muestran una falsa preocupacion ante este tipor 
de problemas, la misma que solo se manifiesta 
cuando esta amenzada la disminucion de sus in
gresos, dada por la baja productividad de los tra- 
bajadores o por el ausentismo de estos. Entonces 
se intenta buscar soluciones individuals para 
el problema terminal, llegandose a la negation 
del conflicto social.

Mientras, a lo mejor con sentimientos de 
culpa, buscan solucionar problemas aislados; 
continuan por otra parte, garantizando las con
diciones necesarias para perpetuar el problema 
social. Todo lo preveen a fin de que el hombre se 
entregue a las drogas, se entregue al alcohol; pre- 
tendiendo substituir artificialmente “ el reposo, la 
dieta insuficiente o incongruente, las perturbacio- 
nes de comidas irregulares, las vacaciones no reali- 
zadas, la defensa contra los danos de una urban fsti 
ca alienante, que haga readquirir la tranquilidad 
comprometida, que elimine las consecuencias de 
un trabajo enajenado y las lleve a los Ifmites de 
la tolerancia” . (11)

A los grupos hegemonicos, nos les preocupa 
el saber porque un hombre bebe, sino el buscar los 
mecanismos que aseguren una mayor plusvalfa; y 
al eludir las razones profundas que llevan al alco
holismo, y al invocar solamente sus aspectos 
superficiales, estan asegurando la persistencia del 
problema.

He querido resaltar en esta oportunidad, los 
incuestionables vfnculos etiologicos entre el alco-
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holismo y estructura social. Esto no significa sin 
embargo, que sea esteril la busqueda de los meca- 
nismos fisiologicos especfficos que subyacen a las 
caracteri'sticas constantes de los adictos, relacio- 
nadas quiza con la perpetuacion del estado de adic- 
cion.

Terminare afirmando que la superacion de es- 
tos problemas puede enfocarse desde un punto de 
vista individual, tal vez inmediato, pero indudable- 
mente limitado y desde una perspectiva social, en- 
caminada a lograr el pleno desarrollo de las facul- 
tades creadoras del hombre, sin otra condicion 
que la de su evolucion historica, buscando liberar- 
se de quedar anclado en el pasado e integrarse en 
el movimiento general y absoluto hacia el devenir.
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I. INTRODUCCION:

Uno de los principales desafi'os para la profe- 
sion medica, constituyen los carcinomas de colon, 
porque producen smtomas en etapas relativamente 
tempranas y pueden curar por extirpacion. En 
nuestro medio ocupa el decimo sexto lugar en fre- 
cuencia y en Estados Unidos el segundo lugar co
mo causa de muerte. Algunas lesiones son casi si- 
lenciosas, pero otras producen manifestaciones que 
deben despertar sospechas tanto en pacientes co
mo en medicos. A veces el paciente no concede la 
suficiente importancia a sus molestias, o el medico 
no las investiga exhaustivamente. Un estudio.de 
418 casos que efectuo Bockus, describe que la dila- 
cion de mas de 6 meses puede atribuirse al pacien
te en 23 o/o y al medico en el 28 o/o de los casos. 
La supervivencia de 5 anos en grupo de carcinomas 
descubiertos en etapa temprana por examenes pe- 
riodicos cuidadosos fue el orden del 90 o/o, en 
cambio para los casos sintomaticos que tienen 
cierto tiempo de evolucion es del 40 o/o. El desa- 
f  fo es patente.

II. ETIOLOGIA:

No conocemos ninguna causa evidente, pero si 
predisponente para el carcinoma de colon. La in- 
fluencia genetica sobre la frecuencia de esta neo
plasia se observa en pacientes con poliposis colica 
familiar en quienes la lesion se reporta como malig
na, otras enfermedades sospechosas como la coli
tis ulcerosa, el adenoma del intestino grueso, el 
linfogranuloma venereo cronico y el granuloma in
guinal cronico. Es indudable la asociacion que exis- 
te entre colitis ulcerosa y el desarrollo subsiguien- 
te del carcinoma (Cecil. Pag. 1435) “ El tiempo 
transcurrido desde que se hace el diagnostico de 
colitis hasta que aparece el proceso maligno es de 
8 a 35 anos.

En nuestros estudios llama la atencion que un 
porcentaje considerable de pacientes, reporto pa- 
ludismo y obesidad como antecedentes patologi- 
cos en algunas neoplasias, entre las que se incluyen 
la de colon. (Fisiopatologfa de los tumores malig- 
nos). Reddy y colaboradores han demostrado una
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concentration mas alta de acidos biliares y coleste- 
rol en pacientes con cancer comparados con los 
grupos de control, hallazgos que sugieren la posi- 
ble relation entre la alteration de los metabolitos 
del colestrol y los elementos carcinogenicos.

Ill FRECUENCIA:

El Ca. de colon ocurre en todas las edades, pe- 
ro la mayor parte de los tumores se descubren en
tre el septimo y octavo decenios de vida. En.nues- 
tros registros llega al 37 o/o. Afecta mas al sexo 
masculino, en una relation aproximada de dos a 
uno con respecto al sexo femenino. El Dr. Moran 
informo en el V III Congreso Medico National, que 
el Ca. de colon ascendio al 78,'5 o/o en hombres y 
al 21,4 o/o en mujeres; en cambio esta relation 
se invirtio en el tumor en la portion rectosigmoi- 
dea; 66,6 o/o en mujeres y 34,4 o/o en hombres. 
Se sabe que existen amplias variaciones en la fre- 
cuencia de esta enfermedad segun los diferentes 
sitios del mundo. En el aparato digestivo se ubica 
en el 5to lugar en el Ecuador. En Chile es una de' 
las mas bajas incidencias.

IV M 0R F0L0G IA :

Los carcinomas se desarrollan en ciertas par- ’ 
tes del intestino grueso mas que en otras. Alre- 
dedor del 67,5 o/o de las neoplasi'as estan en el 
sigma y  recto, luego tenemos al colon ascenden- 
te y ciego en el 21,6 o/o, de 37 pacientes estudia- 
dos en el Hospital “ Carlos Andrade Mann".

Las lesiones se han clasificado de diversas ma- 
neras, pero con propositos clfnicos son mas utiles 
d ife re n c ia r  dos tip o s : ca rc in o m as de co lo  derecho 

e izquierdo. Estos ultimos tienden a crecerde ma- 
nera anular, con sfntomas tempranos de obstruc
tion, pueden comenzar en forma de masas sesiles, 
pero al desarrollarse, en termino de uno a dos 
afios tienden a infiltrarse y rodear la pared del in
testino. Del lado derecho, crecen en forma de ma
sas fungosas, polipoides que se extienden a lo lar
go de la pared del intestino; la obstruction es po- 
co frecuente. Por supuesto, un tumor en cualquier 
parte del intestino puede ser combination de estos 
diversos tipos, pero la localization explica las dife-

rencias de sintomatologfa. Asf, una lesion polipoi- 
dea que llena la luz del colon derecho no evita la 
evacuation del contenido semilfquido como lo ha- 
cen las lesiones anulares o inflitrantes del lado iz
quierdo, en el cual las heces son menos fluidas. Se 
ha estimado que se necesita aproximadamente uno 
o dos afios para que la lesion rodee por completo 
al intestino, por lo que no es justificable que se 
realice un diagnostico cuando existe un proceso 
obstructivo, en la medida que ocurren manifesta- 
ciones previas. En estas etapas pueden producirse 
ulceraciones de la portion media del anillo cuando 
la invasion de la pared oblitera el riego sangufneo. 
Al progresar la neoplasia, se ektiende por la pared 
del intestino a grasa precolica y ganglios Iinfaticos 
regionales. Por ultimo estos tumores dan metas
tasis a higado, pulmones, medula osea y otros 
organos alejados.

Los carcinomas de colon transverso pufeden 
difundirse a estomago originando los mismos 
sfntomas que una enfermedad gastrica primaria.

A diferencia del aspecto macroscopico, el 
cuadro histologico del carcinoma colico derecho 
e izquierdo es semejante, la mayorfa son adeno
carcinomas, muchos de los cuales elaboran muci- 
nas y secretan hacia el interior de las glandulas o al 
tejido interticial de la pared del intestino. Puesto 
que esta secretion origina despegamiento de la pa
red, ayuda a la propagation de la neoplasia y  agra- 
va el pronostico.

Los tumores carcinoides de colon derecho y 
del ciego son muy raros, pero muy malignos. Dos 
tercios de estos tumores ya han producido metas
tasis en el momento de ser extirpados Los sfn
tomas intestinales son similares a los que produce 
el adenocarcinoma, los pacientes con metastasis 
hepatica pueden presentar el sfndrome carcinoi- 
de. El tratamiento de los carcinoides colonicos es 
igual al de los otros tumores malignos.

Cuando las neoplasias se presentan en perso
nas jovenes, tienden a ser mas agresivos, lo que ori
gina una disminucion notable de la supervivencia 
de 5 afios.

Se ha estimado aproximadamente que los pa
cientes que tienen un tumor primario pueden pre
sentar otro tumor de manera concomitante en el 
4 o/o de los casos, de tal manera que la posibili-
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dad de recidiva de la enfermedad es mas factible 
y fuerza por lo tanto al control ulterior de la mis
ma.

V. ASPECTOS CLINICOS:

En general el carcinoma de colon tarda largo 
tiempo en producir smtomas clmicos, durante ese 
tiempo, la unica esperanza de diagnostico seri'a el 
exanrien sigmoidoscopico. Incluso, cuando produ
ce smtomas la lesion es pequena y suceptible de 
extirparse, por esto tiene capital importancia el 
realizar un estudio diagnostico completo ante los 
primeros datos de sospecha. Teoricamente la posi- 
bilidad de diagnosticos rapidos y las extirpaciones 
con exito son mayores en las lesjones del lado iz- 
quierdo porque suelen haber trastornos notables 
en la fucion intestinal., de la mdole de estreni- 
mientos y diarreas, pero estos tumores son mas 
infiltrantes y por lo mismo empeoran el pronos- 
tico. Los canceres cecales y de colon derecho sue
len llamar la atencion porque aparecen con debili- 
das, malestar, perdida de peso y anemia inexplica
ble. Estas lesiones sangran facilmente y al investi- 
gar sangre oculta en las heces en ocasiones se 
descubre en etapa temprana. Tambien la queja mas 
frecuente es el cambio de ritmo de las evacuacio- 
nes, pero el estrenimiento es comun y la historia 
solo tiene unos dias o semanas de duration. Lo 
que tambien nos orienta en el diagnostico es el 
dolor abdominal que se describe como vago o de 
tipo colico en parte baja del abdomen o a nivel 
del marco colonico en el 80 por ciento de los 
casos.

Adicionalmente, existe un estudio interesante, 
citado por Maxwell Jr. y Col en el queconsta que 
el 22,5 por ciento de todos los pacientes con car
cinoma de colon observados por ellos, se descubrio 
una hernia inguinal o se les habfa efectuado una 
hernioplastia menos de dos anos antes, cuan
do acudieron para tratar su proceso maligno. El 
aumento de presion intraabdominal es atribuido 
como factor importante en la genesis y sintomato- 
logfa de las hernias inguinales. Por lo tanto se 
sugiere que todo paciente cuya hernia es de ori
gen reciente, o que hace poco ha presentado una 
residiva, debera estudiarse en busca de patologfa

del intestino grueso, especialmente aquellos que 
revasen los 55 anos de edad y que se incluyan 
en zonas de mayor riesgo con factores endogenos 
de peligro.. .

En resumen, los cambios del ritmo de la eva
cuation intestinal, la hemorragia por el recto, el 
dolor abdominal, posteriorrnente la perdida de 
peso, la anorexia y los vomitos son los smtomas 
mas frecuentes. Ocasionalmente tambien se puede 
descubrir una masa palpable o visible.

T A B L A  1

SINTOMAS PRIN CIPALES DE Ca DE COLON

A. Dolor abdominal........................................... . 80 o/o
B. Cambio en el ritmo de evacuaciones . . 63 o/o
C. Melena, perdida de peso, astenia. . . . . 40 o/o
D. Masa palpable.................................................. . 30 o/o
E. Hernia inguinal.............................................. . 22,5o/o

Desde la aparicion de los smtomas hasta el 
diagnostico generalmente demora un ano, realizan- 
dose tambien diagnosticos en uno o dos meses, 
aunque menos frecuentes, circunstancia que inti
de definitivamente en el pronostico, porque tiene 
estrecha relation con la extension del ataque in
testinal y la presencia de metastasis, ademas desu 
grado de diferenciacion celular.

Evidentemente, el criterio diagnostico, puede 
obtenerse por la historia y el examen fi'sico en un 
elevado numero de pacientes. La enema de bario 
con contraste de aire confirmara el diagnostico. 
El tumor se observara como un defecto d« reple- 
sion o una estenosis. El aire de contraste permite 
evaluar la imagen de la mucosa y sus irregularida- 
des, describir pequenos tumores intraluminales, 
que de otro modo no es posible. Adicionalmente, 
hay que proceder al estudio histologico por biop- 
sia de la lesion a traves del rectoscopio. La citoio- 
gfa exfoliativa, como tecnica de diagnostico, es 
precisa, pero limitada, porque raramente amplfa 
las posibilidades en estos examenes. Una observa
tion interesante fue que el 50 por ciento de los 
tumores malignos de intestino, se descubrieron por 
sigmoideoscopia, y el 30 por ciento por tacto



rectal, lo que sefiala la importancia de estos pro- 
cedimientos.

Existe tambien un estudio bioqufmico util 
para vigilar el curso de la enfermedad, es la medi- 
cion del anti'geno carcinoembrionario (C EA )*. “ Es 
una glucoprotefna que aparece en diversos carci
nomas, semejante a los antfgenos que normalmen- 
te aparecen en la circulacion fetal. La especificidad 
de esta prueba disminuye por el hecho de que el 
antfgeno aparece en diversos transtornos benignos, 
incluidos tabaquismo intenso, cirrosis alcoholi- 
ca y colitis ulcerosa. Sin embargo, puede diferen- 
ciarse una neoplasia maligna de un transtorno no 
maligno, en parte, por la cantidad de CEA  en el 
suero. La negatividad no obstruye el diagnostico 
de cancer temprano, si bien hace que sea muy 
poco probable la presencia de cancer metastasi- 
co extenso. En el preoperatorio, no detectar 
CEA  en un sujeto con cancer colico diagnostico, 
sugiere tumor localizado, con buen pronostico. 
La elevacion de C EA  en dichos pacientes guarda 
correlacion con las metastasis y con un mal pro
nostico. En el post—operatorio, el nivel elevado 
de CEA  suele indicar tumor residual o metastasi- 
co. Las mediciones seriadas de CEA  en suero tiene 
alguna utilidad para vigilar la evolucion del can
cer gastrointestinal despues de la cirugia o qui- 
mioterapia, pero es necesario interpretar los resul- 
tados en el contexto del cuadro clrnico global” .

El diagnostico diferencial debe hacerse con el 
adenoma velloso, que por el tacto o por el examen 
radiologico puede confundirse con un carcinoma. 
Las biopsias multiples permitiran demostrar el 
caracter del tumor al igual que otras neoplasias 
tales como leicomioma, leiomiosarcoma, lipoma, 
linfosarcoma, mucocele del apendice y heman
gioma. Uno de los procesos que usualmente pro
duce confusion es la diverticulitis, que puede 
producir hemorragias, dolor abdominal, cambios en 
el ritmo de las evacuaciones intestinales, obstruc- 
cion, perforacion, absceso, fistula y cualquier otra 
complicacion de carcinoma. El examen fi'sico no 
permite establecer un diagnostico seguro, aunque 
la fiebre, hipersensibilidad del abdomen e fleo 
paralftico favorece la sospecha de diverticulitis, 
lo que no excluye up proceso maligno adicional. 
Puesto que no es posible hacer distinciones absolu-

tas, a veces es necesario la laparatomi'a. La colitis 
ulcerosa da lugar a un 18 por ciento aproximado 
de error diagnostico y puede distinguirse por las 
caracteristicas sigmoidoscopicas y la participacion 
mas difusa del colon. La enteritis regional tambien 
produce cuadros clmicos similares al del carcinoma 
y se distingue por la biopsia de la lesion de la mu
cosa que mostrara la presencia de celulas gigantes, 
Otros procesos que producen confusion son el a- 
meboma, la tuberculosis intestinal y la endometrio
sis del colon. Como el adenoma, cuyo principal sig- 
no es la hemorragia rectal, no pude diferenciarse 
macroscopicamente de las lesiones malignas, es evi- 
dente que tiene que extirparse,- El problema estri- 
ba para las lesiones situadas fuera del alcance del 
sigmoidoscopio, porque se requiere la cirugia ab
dominal mayor. La experiencia ha demostrado que 
los polipos que tienen mas de 10 mmm de diame- 
tro pueden contener celulas malignas y se reco- 
mienda su extirpacion. Las lesiones menores se de- 
ben observar con regularidad y si hay signos de 
crecimiento, destruccion de la mucosa, tambien 
se eliminan.

La poliposis cronica familiar, constituye una 
especie de adenoma multiple, situado desde el 
ciego al recto. Los polipos tienen volumen muy va
riable. Una vez aparecidos, el paciente suele sufrir 
diarreas y hemorragias por el recto. Acompanando 
a estos smtomas, pierde peso y sufre anemia. El 
diagnostico se establece por el examen rectosco- 
pico y la enema de bario. Debido a la elevada fre- 
cuencia de carcinoma en estos pacientes, el trata- 
miento estriba en extirpar el colon.

El adenoma velloso presenta un 75 o/o de 
celulas malignas, cuyas manifestaciones cl micas 
son diarrea mucosa y hemorragia rectal. La solu- 
cion adecuada es la intervencion quirurgica. To- 
mando en consideracion estas diferentes patolo- 
gfas, unas para ser tratadas oportunamente antes 
de que ocurra una degeneracion maligna.y entre 
otras, para incluirla en el diagnostico diferencial, 
en nuestro medio se han elevado el numero de 
diagnosticos al 36,5 o/o en 1976 en compara- 
cion al 9 o/o en 1971. Los resultados posiblemente 
se expliquen por los mejores medios paraefectuar 
el diagnostico y para realizar registros, o por una 
mayor tendencia de esta patologi'a a presentarse.
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TABLA II 

DIAGNOSTIC!) DIFERENCIAL

1. Adenoma velloso
2. Leiomioma
3. Leiomiosarcoma
4, Lipoma
5. Linfosarcoma
6. Mucocele del apendice
7. Hemangioma
8. Diverticulosis
9. Colitis ulcerosa

10. Enteritis regional
11. Ameboma
12. Tuberculosis intestinal
13. Endometriosis del colon

TABLA III 

ENFERMEDAD ES PREMALIGNAS

A. Poliposis colica familiar
B. Adenoma velloso
C. Polipos> 10 mm
D. Linfogranuloma venereo
E. Granuloma inguinal cronico
F. Colitis ulcerosa

VI. TRATAMIENTO:

Hasta el momento, el principio valido, de que 
el unico tratamiento curativo constituye la cirugi'a, 
permanece vigente. Es curativo en la medida que 
la extirpation tumoral sea efectuada en la primera 
etapa generalmente, por ello tiene lugar la insisten- 
cia reiterada de obtener diagnosticos rapidos, en 
base a los principios enunciados, sobre todo, aque- 
Ilos elementos de sospecha de enfermedad neopla- 
sica silenciosa. Una tecnica curativa para carcino
ma de ciego o para el colon derecho requiere he- 
micolectomfa derecha, con ligadura de las ramas 
de la arteria mesenterica superior y extirpation

de todos los ganglios linfaticos asociados. Una re
section curativa de las lesiones del colon izquierdo 
incluye extirpation del colon que esta afectado y 
la rama correspondiente a la arteria mesenterica in
ferior. En caso de carcinoma de sigmoide distal es 
posible respetar el esffnter anal y efectuar una 
anastomosis. Esta indicado ademas realizar inter- 
venciones paliativas en algunos pacientes con tu- 
mores inoperables.

Una contribution al tratamiento ha sido el 
desarrollo y empleo de nuevos y mas eficaces pro- 
ductos qui'micos. Estos agentes pueden adminis- 
trarse por diferentes vfas: intraluminal, perfusion 
o infusion, intracavitario y por1 via general. Los 
medicamentes disponibles se clasifican en dos cate
gories: alquilantes y antimetabolitos. Los agentes 
alquilantes incluyen la mostaza nitrogenada (HN2) 
etileniminas, esteres del acido sulfonico y epoxi- 
dos. La mayor parte de medicaftientos, excepto el 
busulfan, generan iones carbonio electrofilos, que 
causan alquilacion constituyendo enlaces covalen- 
tes con diferentes substancias nucleofilas. se cree 
que uno de los lugares mas importante es el nitro- 
geno 7, fuertemente nucleofilo, de la base purfni- 
ca de la guanina. Esto podrfa originar errores de 
codigo o despurinizacion y, en el caso de agentes 
alquilantes bifuncionales, una fijacion cruzada de 
macromoleculas vecinas que interferirfan con la 
mitosis. Los elementos alquilantes polifunciona- 
les son mas citotoxicos que los monofuncionales, 
aunque estos ultimos pueden causar lesion muta- 
gena y carcinogena que no es mortal para la celula 
y, por lo tanto, puede reproducirse indefinidamen- 
te con mutation heredada. Las celulas son particu- 
larmente sensibles a la action ci to toxica de las 
mostazas nitrogenadas o de los alquisulfonatos 
cuando se hallan en la fase Gl o en mitosis M. El 
tiempo medio que hay entre una mitosis y la si
guiente, puede divirse en tres fases: 1) lapresinte- 
tica (G l), 2) la de sfntesis de DNA (S), y 3) la post- 
sintetica (G2).

Llegado este momento del ciclo, la mitosis 
transforma una celula G2 en dos celulas G1 y pue
de volver a empezar el ciclo. Otras celulas pueden 
reclutarse en el compartimiento proliferante al 
recibir un estfmulo adecuado, conociendose como 
cuarta fase (GO). La progresion de las fases G1 y S
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la mitosis queda perturbada despues de la exposi
tion a nitrosoureas, mostazas nitrogenadas y deri- 
vados de la etilenimida. Las celulas no proliferan- 
tes, en GO tambien pueden ser destruidas por agen- 
tes alquilantes. Los linfocitos parecen ser mas sen- 
sibles a la rapida desintegracion celular o a la lista 
de mostazas nitrogenadas muy reactivas; el busul- 
fan es mas toxico para los granulocitos. La supre- 
sion de la respuesta inmune puede ser intensa y 
tambien hay depresion de la eritropoyesis y de 
la produccion de plaquetas. La mucosa intestinal, 
los foh'culos pilosos y el sistema reproducior pue
den ser lesionados por diversas drogas de esta cla
se.

Una observacion repetida en cirugia oncolo- 
gica es la recidiva inesperada del cancer despues 
de lo que parece una operacion con exito. Esto 
puede relacionarse con el hecho de que la mani- 
pulacion abre nuevas vfas y facilita el paso de ce
lulas neoplasicas hacia la circulacion. El problema 
de las embolias cancerosas y su tratamiento al ope- 
rar ha sido comprobado por una experiencia en 
la cual se inyectaron en la vena porta de la rata, 
celulas de carcisarcoma Walker 256. Un minuto 
mas tarse se inyecto 0 ,5  mg/Kg de NH2 en la vena 
porta y en el porcentaje de metastasis hepaticas 
disminuyo de 91,7 en los controles a 17,8 o/o en 
los tratados. El producto TSPA proporciono resul- 
tados similares. Para ayudar a combatir la difu
sion de las celulas malignas al operar, se inicio la 
practica de introducir HN2 dentro de la luz pro
ximal y distal del intestino con relacion al segmen- 
to donde se halla el tumor despues de interrumpir 
la circulacion. Clfnicamente se han reportado 163 
casos. Los del grupo HN2 recibieron 0,4 mg/Kg 
por via intraluminal, 30 mg/Kg al tiempo de ope- 
rara y 10/Kg por vfa general el primero y segundo 
dfas postoperatorios. Se ha comprobado con los 
resultados en casos similares tratados por la simple 
extirpacion, que este procedimiento ofrece mejo- 
res sobrevidas, especialmente con el empleo adi- 
cional de 5 Fu. Se ha comprobado tambien que 
puede administrarse dosis relativamente elevadas 
siguiendo la arteria hepatica sin ningun sfntoma 
toxico general, al contrario de lo que ocurre por 
la vfa venosa. Los antimetabolitos de la biosfntesis 
de acidos nucleicos son analogos estructurales de

substancias que ocurren normalmente,o sea de me
tabolites. Interfieren con la biosfntesis normal es- 
tableciendo competencia con purinas, pirimidinas 
y sus precusores. Los agentes con valor clmicos 
reconocido pueden clasificarse en analogos al aci- 
do folico, de pirimidina y de purina. Tanto la ba
se pirimfdinica fluorada (5Fu) como su nucleosi- 
do (FudR) se convierten en vivo en 5 fluoro2 de- 
soxiuridina 5 fosfato (FdUMP). Este nucleotido 
ticne gran afinidad por la sintetasa de timidilato, 
enzima que interviene en la transferencia de un 
grupo metilo de acido N5, N10 metilenetetra- 
hidrofolico al acido desoxiuridi'lico (dUMP) en 
la sfntesis de timidilato. Este lugar es causa de los 
efectos citotoxicos principales, bloqueando la 
sfntesis de DNA. La inhibicion de RNA y la incor- 
poracion al RNA tambien son posibles y pueden 
explicarse que estos compuestos sean especfficos 
de ciclo, pero no especfficos de fase. La desinte
gracion metabolica de esta droga ocurre primera- 
mente en el hfgado y hay que tenen particular 
precaucion en pacientes con funcion hepatica per
turbada, o con metastasis hepaticas extensas. El 
plan de dosificacion recomendada es de 12 mg/kg 
por vfa intravenosa diariamente, durante 4 dfas; 
despues que ha cedido la toxicidad, se administra 
una dosis semanal de sosten. FUd R puede adminis
trarse con dosis diaria doble de la de Fu por vfa 
intravenosa, o mediante inyeccion intraarterial 
continua en dosis de 0,1 a 0,4 mg/Kg diariamen
te. En terminos generales. se acepta un 20 o/o de 
respuestas favorables, demostrandose la superio- 
ridad de la ruta venosa con relacion de la bucal. 
Despues de 10 semanas de vigilancia la proporcion 
de resultados beneficiosos para 5 Fu por vfa veno
sa fue de 22 o/o, en comparacion al 9 o/o por la 
via bucal. En la Union Sovietica.la droga Ftorafuij 
compuesta por 5Fu conjugada con una porcion de 
furanilo que es metabolizada lentamente para Io- 
grar liberar la droga activa, ha demostrado una to
xicidad hematologica relativamente pequena con 
dosis que producen respuestas objetivas equivalen- 
tes a las logradas con el producto activo.

Es de interes hacer algunas consideraciones 
complementarias sobre el lugar que ocupa el tra
tamiento por radiaciones. Como principio primor
dial,la radioterapia tiene escaso valor curativo. Las
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dosis tolerables con incapaces de destruir el tu
mor, los adenocarcinomas del tubo digestivo son 
poco sensibles, pero tiene alguna utilidad preope- 
ratoria en los tumores avanzados, especialmente de 
tipo anaplastico, porque reduce el tamano del car
cinoma, en ocasiones tornandole resecable y por
que en aquellos casos en que predomina el dolor, 
alivia en un porcentaje elevado.
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D E L  HIG^kDO"

Dr. Carlos Prado D.

El caso del paciente que vamos a comentar, 
cuya Historia Cli'nica corresponde al No. 23—314, 
se halla publicado en el No. 2, Diciembre de 1.974, 
del Boletm Medico del Hospital “ Eugenio Espe- 
jo ”  por el Dr. Hidalgo, patologo de dicho Hospi
tal (1). Este caso fue presentado en una de las se- 
siones anatomo—cl micas y discutido por los ciru- 
janos del Pabellon Tres que, justamente suelen 
llevarse a cabo por las mananas de los di'as Viernes. 
Naturalmente, por lo difi'cil y fuera de lo comun 
del caso discutido, los diagnosticos sostenidos por 
los diferentes cirujanos que intervinieron fueron 
completamente dispares: absceso hepatico, hepato
ma primitivo, etc.

Nosotros que tomamos parte en la discusion 
llegamos a una conclusion diagnostica fundamenta- 
da en base a los datos anamnesicos y a los hallaz- 
gos semiologico—objetivos que el caso ofrecfa, 
corroborados por los examenes para—clmicos.

En la Historia cli'nica presentada por el Dr. 
Hidalgo se han pasado por alto algunos datos, tan
to de orden anamnesico como de la vertiente de la 
exploracion fi'sica, de laboratorio, evolucion del 
caso, etc.; en consideration del gran valor semiolo
gico que atribufmos a estas omisiones es que que- 
remos hacer algunas acotaciones y comentarios 
clmico—semiologicos, desde luego muy someros, 
teniendo en cuenta el corto espaCio disponible.

I. OMISION DE DA TOS ANAM NESICOS.

Al resumir la Historia Cli'nica No. 23—314 
correspondiente al paciente de las iniciales R.N.Q., 
anota que se trata de un hombre joven de raza 
negra que ingresa el 29 de Diciembre de 1.973, 
con una sintomatologi'a de “disnea, dolor epi- 
gastrico y vomitos. El dolor no ten fa relacion con 
la ingesta, era intermitente cada 3—4 di'as y no se 
irradiaba” . La anamnesis tomada personalmente 
por nosotros, en cambio, recoge el importanti'si- 
mo dato de que el paciente de profesion aserrador 
de troncos de arboles, para sacar tablones —alia 
en las montanas de Esmeraldas— mientras camina- 
ba, en cierta ocasion por entre los troncos, trope- 
zo en algo y fue a caer de bruces, violentamente, 
contra uno de ellos que yacfa en el suelo, recibien- 
do el impacto del golpe al nivel de la region tora-
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co-abdominal derecha que le hizo perder el “ re- 
suello” durante algunos minutos. Desde ese 
momento quedo tendido en el suelo sin poder 
respirar libremente, siendo auxiliado por los com- 
paneros de trabajo quienes le trasladaron a su do- 
micilio, donde permanecio encamado por algu
nos di'as, al cabo de los cuales no consiguio mejo- 
rfa por cuanto anota que su vientre comienza a 
hincharse en la zona golpeada; ademas experi- 
menta sensation de peso a ese nivel, dificultad para 
respirar, perdida de apetito, nauseas y vomitos 
esporadicos. Ante esta situation, sus familiares 
deciden trasladarlo al Hospital “ Eugenio Espejo” 
quedando alojado en el Pabellon Tres, Sala B.

II. OMISION DE DATOS DE EXPLORACION 
CLINICA.

En la historia cl mica presentada —tambien 
original— solamente se anota que: “ se trata de un 
hombre atletico en buen estado general aunque 
disneico. Abdomen distendido, hfgado muy gran
de, palpable en el ombligo, duro, liso, no doloro- 
so” . En el examen fi'sico practicado por nosotros 
a este paciente, en la epoca de su primer ingreso, 
encontramos los hallazgos palpatorios que, a conti
nuation se detallan: gran hepatomegalia a expen- 
sas del lobulo derecho del hfgado cuyo borde infe
rior llega hasta dos traveses de dedo por encima de 
la espina ili'aca antero—superior. Por arriba, el I (mi
te hepato—pulmonar alcanza el tercer espacio in
tercostal en la Ifnea para—esternal y los espacios 
4o. y 5o. en las Ifneas medio clavicular y axilar 
anterior respectivamente. Dichos espacios inter
costales a ese nivel, se hallan ensanchados, promi- 
nentes y excesivamente sensibles a la presion; 
ademas se constata a nivel de dichos espacios 
ensanchados, fluctuation, lo cual indica contenido 
Ifquido. Por debajo del reborde costal, se aprecia 
la glandula hepatica menos sensible a la palpation; 
su superficie es lisa y tiene el borde hepatico romo, 
cuyo I (mite inferior permanece igual, o sea, en fosa 
ilfaca derecha a nivel de la espina ili'aca antero—su
perior. Tales seri'an las acotaciones a la historia clf- 
nica presentada en lo que al examen fi'sico se re- 
fiere.

Comentarios.

Los comentarios clfnico-semiologicos que 
columbramos por los datos, tanto de la vertiente 
de la anamnesis como de la vertiente de la explo
ration cl mica, podemos resumirlos en la siguiente 
forma:

1.— La causa etiologica de la entidad nosolo- 
gica que actualmente aqueja al paciente, se origi- 
na e inicia a rai'z de haber sufrido el traumatismo 
toraco—abdominal focalizado en hipocondrio de
recho, puesto que, segun la anamnesis recogida, 
el paciente hasta ese entonces gozaba de excelen- 
te salud tanto que, se hallaba dedicado a las pe- 
sadas faenas de su rudo trabajo, pero que despues 
de haber sufrido el accidente traumatico, se ve 
obligado a guardar cama. Mientras permanecio 
encamado nota que el abdomen derecho aumenta 
de volumen y asoman nuevos sfntomas como: 
dificultad para respirar, sensation de peso en hipo
condrio derecho y vomitos. Por consiguiente, se 
puede argumentar semiologicamente que hay una 
relation de causa a efecto entre el traumatismo y 
la aparicion de la enfermedad actual con todo 
aquel cortejo sintomatico descrito.

2.— Que el paciente, hombre vigoroso, en 
magnffico estado general que le permite dediearse 
a sus faenas de aserrador, actividad que demanda 
gran esfuerzo ffsico en el desempeno de este ofi- 
cio, lo cual, insistimos una vez mas, implica gozar 
de un excelente estado de salud y vigor ffsico, 
obligando a pensar que, por lo menos en princi- 
pio, este vigoroso paciente no pod fa adolecer, pre- 
viamente al traumatismo, de una lesion neopla- 
sica hepatica que le habrfa obligado a retirarse 
de su trabajo. Ademas, supuesta la afeccion 
neoplasica  ̂ desde ya, habrfa repercutido sobre su 
estado general nutritivo y provocado metastasis, 
lo cual no se ha comprobado en este caso.

En efecto, el colega Dr. Hidalgo, en sus co
mentarios al caso, declara que: “ No fue posible 
determinar en este caso, la presencia de metasta
sis, pero es de suponer que tuvo una larga evolu
tion, mayor de la que deja suponer la historia 
clfnica, un total de 10 meses” .
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III. RESPECTO DE LOS EXAMENES PA RA-  
CLINICOS COMPLEMENTARIOS.

Podemos anotar lo siguiente:
Existe una Gamagraffa realizada el 10 de Ene- 

ro de 1.973 en la cual se anota que hay una gran 
hepatomegalia. Una masa tumoral ocupa el lobulo 
derecho y desplaza al parenquima funcionante ha- 
cia el hipocondrio izquierdo. La mayor probabili- 
dad seri'a un neo. La segunda probabilidad absceso 
o quiste” .

Posteriormente se realiza un Ecograma el 19 
de Febrero, para ser exactos, cuyas conclusiones 
destacan los siguientes hechos:

1.— Gran hepatomegalia con densidad dismi- 
nuida.

2 .— Presencia de tumoracion grande, morfo- 
logfa muy irregular (mixta) en lobulo derecho.

3.— Signos de coleccion Ifquida o necrosis en 
el 5o. espacio intercostal derecho (anterior) y 
en 8o. espacio intercostal derecho posterior.

Comentarios:

1.— De los resultados irvterpretativos de la ga
magraffa y del ecograma se colige que hay unani- 
midad de criterio evaluatjvo en lo que a la exis
tencia de la hepatomegalia se refiere, o sea que, 
ambas exploraciones, tanto la gamagraffa como el 
ecograma, coinciden y se hallan contestes en afir- 
mar dicha visceromegalia, la cual desde ya, fue 
constatada por la exploration ffsica,

2 .-  Que a priori se establecen las hipotesis 
diagnosticas de “ Neo, Quiste”  como conclusion 
evaluativa ganmagrafica, lo cual semiologicamente 
no puede admitirse, so pena de enjuiciar unilateral- 
mente el problema en base a una exploracion clf- 
nica complementaria, lo que equivale a juzgar el 
todo por la parte.

3.— Por el contrario, nuestra interpretation 
evaluativa de los datos anamnesicos como de la 
exploracion ffsica, obran en contra de la hipo
tesis diagnostica de “ Neo” por las razones y argu
m en ts presentados: por tanto, consideramos que 
queda en pie la hipotesis de una coleccion Ifquida: 
hematica, necrotica, etc. Ahora bien, segun la ter-

cera conclusion ecografica, coincide con nuestra 
hipotesis, localizando su asiento topografico al ni- 
vel del 5o. espacio intercostal derecho (cara an
terior) lo cual concuerda con los hallazgos de la 
exploracion clfnica a ese nivel, o sea, con la fluc
tuation y el ensanchamiento de los espacios inter
costales, la sensibilidad dolorda, etc. que indica- 
ban la existencia de una coleccion Ifquida: sangre, 
suero, linfa, etc..

Los patologos distinguen entre las necrosis, 
la variedad asf llamada “ necrosis de coagulation” 
que acompana a ciertas atriciones viscerales hfga- 
do, bazo, rinon; resulta de la coagulation de las 
protefnas de la zona afectada que da origen a un 
magma que, en el caso del hfgado serfa pardo—ne- 
gruzca por estar formada ademas por una mezcla 
de sangre y bilis, confirmada por biopsia. Porcon- 
siguiente es evident© que en este caso nos encon- 
tramos frente a una necrosis que no proviene de la 
citolisis tumoral, sino de una necrosis de coagula
tion del parenquima hepatico.

Una segunda posibilidad que se plantea serfa 
el hematoma subcapsular intrahepatico que, en 
este caso no fue secundario a fractura de las costi- 
Ilas, sino a un simple hundimiento de aquellas que 
comprimieron la masa hepatica, ocasionando la 
solution de continuidad del parenquima hepatico.

No debe perderse de vista que, en el hfgado 
puede darse la posibilidad de una neoformacion 
benigna como el Angioma Hepatico que general- 
mete se localiza en el borde hepatico y la hemo- 
rragia a que da lugar por ruptura vascular es mas 
bien intraperitoneal, aunque esto no quita que 
tambien se desarrolle el angioma en la masa hepa
tica. Fundandonos en estas consideraciones y  po- 
sibilidades diagnosticas es que se pidio, en el curso 
de la discusion de este caso, que se practicara una 
angiograffa selectiva que desgraciadamente no lle- 
go a realizarse. Como prueba supletoria se recu- 
rrio a repetidas punciones tanto explorativas como 
punciones biopsia hepaticas. Mediante las puncio
nes exploradoras se extrajo siempre sangre y “ sus- 
tancia mucosanguinolenta".
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IV. OMISION DE LOS DATOS DE 
LABO RATO RIO.

lucion de este caso, creemos oportuno estudiar la 
fenomenologfa del reingreso del paciente.

Se han practicado tres punciones bipsias, de 
las cuales solamente transcribiremos el resultado 
de la puncion practicada el 27 de Junio de 1.974, 
pues para nosotros es la mas tipificativa que las 
otras, aclarando que todas han sido realizadas por 
el patologo del Hospital Dr. Hidalgo. La de la 
fecha indicada dice textualmente:

“ Macroscopico: Se recibe una docena de 
formaciones cordonales de hasta 10 cm. de largo 
por 3 -4  mm. de grueso muy blandas y friables. 
Parecen coagulos, algunos de ellos rodeados por 
una fina membrana blanquecina.— Microscopi- 
co: Varios cortes representatives muestran sola- 
mete coagulos hematicos con una fina membrana 
fibrinosa de envoltura. En algunos se encuentra 
pequenos grupos de celulas hepaticas turgentes, 
fragmentos de epitelios biliares y ocasionales 
coagulos de bilis. Diagnostico: Coagulos hemati
cos. Fdo. Dr. Hidalgo” .

Comentarios:

Creo que con lo transcrito de los resultados de 
la puncion biopsia sobre todo de esta ultima de 
Junio, se pone en evidencia que la gran “ masa 
tumoral”  de las interpretaciones gammagraficas, 
a nuestra manera de ver y, apoyandonos en la 3a. 
conclusion del ecograma que detecta signos de 
“ necrosis”  no puede corresponder sino a un gran 
foco de “ necrosis de coagulation” , lo cual queda 
demostrado por el hallazgo biopsico de “ fragmen- 
to de epitelio biliar’ ’ y de “ ocasionales coagulos de 
bilis”  que corroboran la hipotesis diagnostica de la 
gran solution de continuidad a nivel del 5o. hasta 
el 8o. espacio intercostal, justamente a la altura del 
foco traumatico que origino la ruptura no sola
mente de los vasos sangufneos sino tambien de los 
conductillos biliares con la consiguiente extrava
sation de la bilis, lo cual propicia la formation de 
los “ coagulos de bilis”  del hallazgo biopsico. Para 
poder seguir ahondando en nuestras consideracio- 
nes semiologicas y abordar la fisiopatologfa de los 
trastornos funcionales que se suceden en la evo-

Segunda Internacion.

En la Historia Cl mica presentada por el Dr. 
Hidalgo se menciona que el paciente volvio al hos
pital el 13 de Mayo del 74 con “ un cuadro simi
lar al del primer ingreso. Habfa dolor abdominal 
post—prandial, dolor posicional y un hfgado muy 
duro, etc.“ . Pero la verdad es que la anamnesis de 
este segundo reingreso se caracteriza por haber 
cursado con episodios dolorosos de tipo colico 
hepatico, nauseas y vomitos consistent^ en que 
arrojaba un Ifquido negruzco, que aliviaban el 
dolor colico; ocasionalmente deposiciones oscu- 
ras en numero de 3—4 al dfa.

En el examen ffsico en la Sala, permitio cons- 
tatar un hallazgo palpatorio muy llamativo, pues 
la hepatomegalia habfa disminuido a la mitad de 
su tamano del ingreso, o sea, que se constato que 
su borde inferior se hallaba a unos dos traveses de 
dedo por encima del ombligojel estado general no 
habfa desmejorado, la sensation de pesantez del 
hipocondrio derecho era mucho menor, pod fa 
respirar mas facilmente y en fin sentfa apetito; 
daba la impresion de mejorfa.

Comentarios:

El hallazgo palpatorio de una hepatomegalia 
reducida a la mitad de su tamano primitivo, obra 
una vez mas, en contra de la hipotesis diagnosti
ca de una hepatomegalia tumoral maligna, puesto 
que toda tumoracion de tipo maligno se caracte
riza, semiologicamente, por su persistencia y  la 
tendencia a crecer y a producir metastasis, lo cual 
no se ha puesto en evidencia en este paciente. Con- 
siderando el acontecer evolutivo en este paciente, 
se anota la aparicion de nuevos sfntomas, tales 
como dolor de tipo colico hepatico que se alivia 
con los vomitos negruzcos al igual que con las de
posiciones que, en numero de 3—4 al d fa, produ- 
cen la sensation de alivio a las manifestaciones sin- 
tomaticas de peso y dificultad respiratoria, Pero lo 
fuera de lo comun en este caso es la disminucion 
de la hepatomegalia que queda reducida a la mitad
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de su tamano al 2o. ingreso. Toda la sintomatolo- 
gfa y signologfa actual de este paciente y aun su 
fisiopatologfa puede explicarse si se piensa, desde 
ya, por exclusion y con ciertos visos de verosimili- 
dad, admitiendo con gran probabilidad de acier- 
to el diagnostico de "Hemobilia traumatica".

En efecto, esta nueva entidad nosologica des- 
crita por los cirujanos americanos (2), se caracte- 
riza por los siguientes matices clfnicos y para- 
cl fnicos.

Ha sido tipificado por los patologos america
nos como "hemobilia traumatica" debido al hecho 
anatomo—patologico de que los traumatismos no 
penetrantes del hfgado causan rotura hepatica al 
quedar comprimido y aplastado el parenquima 
hepatico, lo cual ocasiona que se formen una o 
mas cavidades centrales que determinan la rotura 
y desgarro de los conductos biliares, arterias y ve- 
nas que llenan la cavidad de bilis y sangre. Hemo
bilia, la cual buscara una salida despues de dfas o 
semanas de estar estancada dentro de las cavidades 
centrales. Entonces se producira una evacuacion 
masiva de sangre y bilis hacia el intestino o puede 
ser proyectada parte por la boca.

Mientras prosigue el acontecer fisiopatologi- 
co, el paciente acusa dolores crecientes a nivel de 
la region hepatica que se tipifican como “ coli- 
cos hepaticos”  que son seguidos de melenas y/o 
hematerhesis. La cronologfa de los sfntomas se ini- 
cia por dolor sordo y creciente a nivel del hf
gado, lo cual acarrea una hepatomegalia que piiede 
llegar a ser tan gigantesca que llega a ocupar la fosa 
ilfaca derecha; su superficie es lisa con aumfinto de 
la consistencia; borde hepatico romo y engrosado; 
dolor localizadp; dolor a la presion localizado en 
los espacios intercostales dependiendo del sitio del 
traumatismo. Los espacios estan renitentes debido 
al hematoma subcapsular subyacente. Todo lo 
cual concuerda desde la etiologfa, con la cronolo
gfa de los sfntomas, hallazgos ffsicos de este caso.

Conclusiones.

1.— Del analisis crftico, tanto de los datos 
anamnesicos como los de la exploracion ffsica, se 
pone en evideneia, que existe una relacion direc
ta de causa a efecto, entre el traumatismo sufrido

por el paciente y la aparicion de la enfermedad 
actual con su cortejo sintomatico.

2 .-  Que el paciente, joven de complexion 
atletica, por lo menos en principio, mal puede 
haber adolecido de una neoplasia hepatica —enfer
medad esencialmente caquectizante y metastasian- 
te— previamente al traumatismo.

3 .-  que como certifica el Dr. Hidalgo “ en este 
caso no fue posible comprobar metastasis", dato 
negativo que, constituye un argumento mas en 
contra de la malignidad del proceso hepatico.

4 .— Que las desviaciones por omision cometi- 
das, han llevado a sentar el diagnostico anatomo- 
patologico de “ Leiomiosarcoma primitivo de hi'
gado” que nos parece que se halla muy lejosde la 
realidad anatomo—cl mica, segun se desprende de 
los comentarios sobre aquellas omisiones.

5.— Que el caso comentado se compagina con 
todos los parametros clfnico-semiologicos que 
caracteriza a la entidad nosologica tipificada por 
los patologos americanos como “ hemobilia trau
matica” , segun creemos haber puesto en evideneia 
en el curso del analisis crftico desplegado en estos 
comentarios.
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A MANERA DE CONTRAREPLICA

Dr. Galo Hidalgo B.

El Dr. Prado, autor de la discusion que prece
de, llega al interesante diagnostico de hemobilia 
traumatica, utiljzando todos los datos que constan 
en la historia clfnica del caso en cuestion, y ade- 
mas, datos recogidos por el personalmente al 
examinar al enfermo, y que no constan en dicha 
historia. La discusion que precede ilustra un nuevo
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enfoque mas amplio e interesantfsimo, de interpre
tation semiologica, pero unilateral:

En primer lugar, el patologo llego al diagnos- 
tico de leiomiosarcoma primitivo de hi'gado, lue- 
go del examen macroscopico de una enorme masa 
tumoral (hfgado de 7,6 Kg. de peso) y de los cor- 
tes histologicos correspondientes, y no fundando- 
se en la Historia Clfnica pertinente al caso. En mi 
publicacion (ref. 1 del Dr. Prado), se dan los cri- 
terios histologicos para sustentar el diagnostico de 
tumor de fibra lisa, y segundo, de neoplasia malig
na. En los criterios anatomo e histopatologicos no 
intervino la information cli'nica disponible. De 
modo que no tiene validez la 4a. conclusion del 
Dr. Prado de que “ . . . las desviaciones por omi- 
sion cometidas, han llevado a sentar el diagnosti
co anatomopatologico . . .  ” . Por otra parte, si bien 
en el diagnostico diferencial se debe tomar en 
cuenta la hemobilia traumatica, no hubo ningun 
signo de la misma en la pieza. Ese enorme hfgado, 
de tratarse de hemobilia traumatica, siguiendo los 
criterios de Sandblom (ref. 2) debfa contener no 
menos de cinco o seis litros de una coleccion de 
sangre y bilis, coleccion que al corte de la pieza 
debfa ser groseramente evidente. En cambio, lo 
que se observo es una masa de tejido tumoral, de 
color blanquecino, con grandes tbbulaciones de 
consistencia dura y grandes zonas de necrosis en 
su interior, lo cual corresponde con absoluta fide- 
lidad a los hallazgos gammagraficos y ecograficos 
que mencionan tumor solido y coleccion (necro
sis).

En segundo lugar, el resumen de historia 
clfnica presentado por el patologo al comunicar 
un hallazgo de necropsia, tiene que ser necesaria- 
mente muy escueto, s6lo insistiendo en lo funda
mental, con el proposito de ilustrar el caso y con- 
frontar el hallazgo post-mortem con el cuadro 
clfnico que lo precedio. Asf, las omisiones multi
ples, a que hace referencia el Dr. Prado, en ningun 
momento tienen tendencia interpretativa alguna, 
puesto que tales omisiones no sirvieron para in- 
fluenciar el diagnostico anatomo—patologico. En
tonces, las ampliaciones a la historia clfnica que 
constan en la discusion que antecede, constituyen 
interesantes argumentos para orientar el diagnos
tico en determinado sentido, hemobilia traumati

ca, pero estan sujetos a interpretation individual. 
Dejo a los clfnicos dicha interpretation, pero quie- 
ro volver sobre otros puntos que tienen que ver 
con la anatom fa patologica.

El informe que transcribe el Dr. Prado, de 
Junio 27, de dos di'as antes de la muerte del pa
ciente, no corresponde a una muestra obtenida por 
puncion-biopsia, sino a material obtenido por 
aspiration a traves de los drenes dejados luego de 
una laparatomfa exploradora: son por eso, coagu- 
los en forma cilfndrica “ de hata 10 cm. de largo y 
3—4 mm. de grueso” moldeados en los drenes. 
Los “ coagulos de bilis” presentes en estas forma- 
ciones, descritos en el examen microscopico, son 
eso, coagulos microscopicos, que corresponden a 
pequenas colecciones de bilis, cuya presencia obe- 
dece a que se estaba drenando un lecho hepatico 
cruento y necrotico, correspondiente al tumor.

Finalmente, al discutir el caso en mi publica
cion en referencia (ref. 1), se anotan los criterios 
histologicos para establecer la malignidad de esta 
neoplasia, puesto que no fue posible comprobar 
metastasis; pero no fue posible, porque no se rea- 
lizo autopsia completa y solo se examino el hfgado 
tumoral. Sin embargo, considerando la estructura 
histologica de esta neoplasia, es probable que no 
hubieramos encontrado metastasis aun en una au
topsia completa, sea porque este tipo de tumor no 
da metastasis masivas visibles macroscopicamente, 
sea porque las mismas no se produjeron hasta el 
momento del deceso del paciente. La malignidad 
entonces, se refiere a la evolution tumoral local y 
a sus caracteres histo y citologicos. En este caso, el 
enorme tumor, desarrollado en algo mas de 10 me- 
ses, de todos modos tiene un rdpido crecimiento 
de tumor maligno. El hecho de que el estado gene
ral no estublera gravemente comprometido (?), en 
el primer ingreso, seis meses antes del fallecimien- 
to, es de comprobacion frecuente en patologfa 
tumoral hepatica: enormes masas tumorales pri- 
mitivas o secundarias que reemplazan al parenquj- 
ma hepatico, y que no dan insuficiencia funcional, 
sino al final, en forma crftica, desencadenando el 
exitus letalis.

72



Revista de la Facultad de Medicina F. M. 

Vo I IV  -  Nos. 1 -  2 

Enero-Junio, 1.978

"MQDOS CULTURA LES DE CONSUMO DE 
ALCOHOL EN UNA POBLACION CAMPESINA 

DE LA PROVINCIA DE PICHINCHA "

Dr. Eduardo Estrella* 
Dr. Ramiro Estrella** 
Dr. Francisco Crespo** 
Sr. Raul T ru jillo *** 
Srta. Diana Zabala***

* Profesor Agregado del Departamento de Psi- 
quiatrfa, Facultad de Ciencias Medicas, Uni- 
versidad Central, Jefe de la Unidad de Psiquia- 
trfa Social. Subcentro de Salud “ Luluncoto” , 
Hospital Julio Endara.

** Medicos Rurales.
* * *  Estudiantes de Medicina.

I INTRODUCCION:

El analisis de la conducta del campesino de 
la region andina del pafs frente al alcohol, se ha 
efectuado generalmente desde la perpectiva en la 
cual el observador, describe un comportamiento 
con sus propias valoraciones culturales, dando lu- 
gar a una serie de generalizaciones, donde es posi- 
ble identificar el conlficto social e interetnico, 
la description simple de los fenomenos y el ana
lisis de los hechos en terminos de conducta indi
vidual, desarticulados de la realidad historico— so
cial de la comunidad donde estas situaciones se 
producen.

Con estos antecedentes abordamos el tema del 
consumo del alcohol, en una poblacion campesina, 
tomando en cuenta la existencia de patrones o 
modos culturales de ingesta, como manifestaciones 
de la conciencia social de los hombres, en respues- 
ta a las condiciones de su vida practica, de su ser 
social (1). Consideramos que, “ el campo -co 
mo objeto de apropiacion y de trabajo— y la fuer- 
za laboral del campesino, desempenan un rol espe- 
cffico en el proceso productivo del pafs, y los res- 
sultados de las relaciones que en este sentido se 
establecen, explican su economfa, organization 
social y rasgos culturales. Solo asf puede ser per- 
cibida cabalmente la condition del trabajo campe
sino, su vida material precaria. La cultura pierde 
tambien en esta forma su caracter de categorfa 
abstracta, inmovil y adquiere una dimension histo- 
rica, que toma en cuenta al hombre como agente 
modificador de su propia estructura y de sus mani
festaciones espirituales especfficas. (2)

Sobre estas bases estudiamos los modos o pa
trones culturales de .consumo de alcohol, en rela
tion con la estrutura socioeconomica, en una po
blacion campesina de la provincia de Pichincha.

II SUJETOS Y METODOS:

La parroquia de Cangahua esta situada en el 
canton Cayambe. a 70 Km al norte de Quito, a una 
altura de 3.156 mts. sobre el nivel del mar. En 
1976 la poblacion total fue de 8.997 h., de loscua- 
les 969 residfan en el casco parroquial y 8.028 se
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distribuian en comunas y haciendas. El 80 o/o del 
total absoluto pertenece al grupo etnico indfgena. 
Cangahua posee una variada production agrope- 
cuaria, las tierras son fertiles y el clima es propicio. 
La injusta distributionde la propiedad agraria, con 
una polarization latifundio-minifundio, ha dado 
lugar a mecanismos de explotacion de la fuerzade 
trabajo del campesino, al establecimiento de un 
claro proceso de dominancia-sumision en la rela
cion interetnica, subalimentacion, enfermedad, 
analfabetismo, aislamiento cultural, falta de re
creation.

A 3 Km. al NE de Cangahua, se localiza la co- 
muna indfgena de “ Carrera” , que tiene aproxima- 
damente 700 h. todos agricultores. Esta comuna 
guarda gran cohesion etnica y cultural. Economi- 
camente realiza una interaction importante con 
la parroquia central Cangahua, relacion en la que 
se evidencia el predominio del grupo mestizo.

El estudio se realiza mediante una metodolo- 
gi'a que combina la observacion de un ano calenda- 
rio de las festividades de la poblacion, encuestas y 
entrevistas a 50 informantes tanto de Cangahua cor 
mo de “ Carrera” , sectorizjcion y anotacion de la 
distribucion de expendios de bebidas alcoholicas 
en Cangahua y observacion documental. La inter
pretation de los datos empfricos se realiza desde la 
perspectiva del materialismo historico.

Ill RESULTADOS:

Los patrones de consumo se pueden clasificar 
en las siguientes categories:

a) BEBER TRANSFIGURANTE: Los campesi- 
nos de la zona, historicamente han permanecido 
sujetos a un grave proceso de aculturizacion y de 
violencia, con una vida material precaria y una in- 
fluencia indeologica de la religion catolica. Su 
comportamiento social en la relacion con los gru- 
pos dominantes, se caracteriza en general por la 
aparente aceptacion de la realidad alienante, la es- 
casa comunicacion y la desconfianza. Al interior 
de su propio grupo, en cambio hay una comunica
cion mas rica, pero el lenguaje siempre es formal y 
traditional, la represion de los sentimientos, una 
cierta aceptacion de lo fatal y de los designios di-

vinos, y la gran solidaridad, son los atributos mas 
importantes de la conducta intragrupal.

Toda esta serie de manifestaciones de la con- 
ciencia social, cambia sustancialmente con ocasion 
de la fiesta de “ San Pedro” (29 de Junto), conme- 
moracion catolica probablemente establecida, so- 
sobre una antigua festividad indfgena agraria (3).

En San Pedro un nuevo espfritu aflora en el 
hombre, es otro: luchador, valiente, alegre, guerre- 
ro. No se siente solo, sabe que todos los miembros 
de su grupo que participan de la fiesta, tambien se 
han transformado; y surge una unidad ferrea, don
de se puede identificar un simbolico proceso de 
reivindicacion. La bebida es parte fundamental de 
la ceremonia, y en la chicha y en el alcohol, el 
hombre encuentra algo vivificador. Se bebe para 
cambiar, para “ transfigurarse” .

Haciendo un parentesis a su danza un infor- 
mante nos dec fa:

“ San Pedro es la fiesta mayor, en San Pedro 
bebe toda la comuna. En todas la comunas se ha- 
ce chicha y se prepara comida. Se compra ropa 
nueva para disfrazarse y bailar en el pueblo. Se 
disfrazan de diablo, de perro, de chivo, de osos. El 
que manda es el Capitan, que es el mas fuerte, el 
mas guapo, el mas valiente para batallar” .

Segun un autor del lugar: (los campesinos) 
madrugan antes del despunte del alba, a vestirse de 
los clasicos arreos, que dejaron dfas atras abando- 
nados en las Pacchas —junto a los remansos de las 
aguas de Chambitola en un lugar oculto y frfo de 
Tabacuchupana, en los recodos de Yacuapamba y 
de Apangoras, en los riscos obscuros del paramo— 
para que se penetren del misterioso halito de la 
naturaleza. Con estas prendas el hombre va llenan- 
dose de fuerzas extranas, del espfritu belicoso de 
sus antepasados, demostrando en el grito robusto 
que lanza a los cuatro vientos, para que entiendan 
cuantos le escuchan, que se halla a punto de co- 
menzar San Pedro; contempla el sol que empiezaa 
brillar sobre las cumbres del Cayambe y erguido 
soberanamente, abre los temerarios brazos en el 
deseo de vivificarse plenamente del ardor del Dios 
de sus mayores, zapatea con todo el vigor que sus 
piernas formidables le permiten, con el solo propo-
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sito de comprobar que se halla posefdo de un ge- 
nio poderoso y de la potencia energica del cos
mos”  (4).

La bebida, el disfraz, la danza, el canto, la mu- 
sica de rondadores, flautas, tundas, guitarras, ron- 
dines, se unen para dar al individuo una dimension 
distinta, que trastoca su ser.

Al analizar un patron de ingesta similar entre 
aborfgenes del Chaco, Pages Larraya dice: “ en to- 
do esto hay un complejo cultural de caracter con
figurational: el drama complejo cuya finalidad es 
obtener una naturaleza sagrada. El lograr la trans- 
sustanciacion o naturaleza sagrada, mediante la ce- 
remonia socializante del beber, otorga,la posibili- 
dad de participar de un universa m itico, que entra- 
na la dualidad de lo numinoso, es decir el infinito 
gozo y el terror paralizante”  (5).

El Capitan o “ bandola” , del grupo de danzan- 
tes o “ aruchicos” , “ versea” o canta frases de lu- 
cha y union, mientras el grupo contesta cada verso 
con un sonido vocalico de “ aaaa” , profundo, pro- 
longado, amenazante:

“ Entre companeros 
alegres hay que bailar, 
entre companeros 
nadie nos vence”

“ aaaa”

“ Estos aruchicos 
no nos hemos de separar.
Todos estamos unidos companeros, 
toda la partid^,
en ninguna parte nos desuniremos 
estaremos juntos en todas partes”

“ aaaa”

“ No hay quien nos pegue 
porque estamos “ carillas” , 
como hombres.
Los aruchicos de Carrera vienen . . . ”

“ aaaa”

“ En San Pedro

bailando lindo se pasa.
Pobre soy
porque aunque soy pobre bailo. 
Puebleno soy 
en el pueblo sufro, 
pero tomemos y bailemos 
con gusto”

“ aaaa”

b) BEBER CEREMONIAL:

1 .-  BEBER CEREMONIAL COMUNAL: Hay
un patron de consumo ceremonial, de contenido 
magico—religioso. Toda la comunidad participa del 
ritual, donde la ingesta de licor es parte sustancial 
del mismo. Se celebran las siguientes conmemora- 
ciones catolicas:

1.1.— Semana Santa: El “ Viernes Santo” , las 
familias visitan el cementerio, rezan por el alma de 
sus difuntos, intercambian alimentos y bebidas. Un 
informante nosdecfa:

"Es prohibido beber el Viernes Santo, porque 
Taita Dios se esta muriendo 
dicen. . .
Se repugna y murmura a los que toman,
A los que, beben ese d fa les pasa algo malo.
Pero el Sabado y el Domingo,
ya se puede festejar, ya que se puede tomar.”

1.2.- Finados: El 2 de Noviembre de celebra 
el “ dfa de los Difuntos” . La comunidad se movili- 
za para ir al cementerio a rezar a sus muertos. El ri
tual es distinto para los grupos bianco—mestizo e 
indfgena. Con antelacion los indfgenas preparan 
comidas y bebidas y desde la manana del d fa de la 
conmemoracion, las familias se desplazan desde las 
Comunas hacia el cementerio del pueblo. A l ingre- 
sar a este lugar, todos los indfgenas: ninos, adultos 
o viejos, deben pagar una entrada, que se dice es 
“ para la Tierra Santa” , los blancos o mestizos no 
pagan esta contribution e ingresan libremente. (El 
2 de Noviembre de 1977 se cobraba un sucre por 
persona).

Una vez en el “ campo santo” , las familias se
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sientan alrededor de las tumbas de sus difuntos, 
abren los atados de comida, destapan los recipien- 
tes de chicha y comienza el “ Rezapay”  (gracias 
por rezar) o convite para orar por el difunto. Hay 
un intenso intercambio de comida y bebida, de fa- 
milia a familia, conocidoso no, pidiendo al que re- 
cibe,que diga una oration por la persona fallecida. 
El cementerio se convierte en un lugar de gran co- 
municacion social y solidaridad, donde se come y 
bebe chicha a nombre del difunto, que se cree esta 
presente en la ceremonia conviviendo con los su- 
yos, reintegrandose momentaneamente a la familia 
y a la comunidad. Sobre las tumbas se coloca tam
bien comidas y bebidas, para que el difunto se 
alimente y bebadel convite comunal. En el cemen
terio se puede ver ademas, de tumba en tumba, la 
circulation de “ rezadores” , que son personas me- 
nesterosas, mestizos o indigenas, que a cambio de 
alimento, rezan por cualquier difunto.

Despues de este ceremonial, las familias retor- 
nan a sus casas o se quedan en el pueblo, en su “ es- 
tanco conocido” , para continuar la bebida hasta la 
embriaguez.

El cementerio de Cangahua, revela el conflic- 
to interetnico, en la “ parte alta” estan las tumbas 
de los bianco—mestizos: nichos o mausoleos cons- 
truidos con ladrillo o adobe, blanqueados, con 
flores o adornos religiosos, con lapidas de piedra 
o marmol; “ abajo” esta la section indi'gena, consti- 
tuida por centenares de pequenos montones de 
tierra, sobre los cuales se dispone una tosca cruz de 
madera; mas lejos aun, se encuentra el sitio asigna- 
do a los "Aucas” : ninos no bautizados, proscritos.

1.3.— Corpus Christi: Es una festividad en la 
que tambien se visita el cementerio se intercambia 
alimentos y se consume alcohol. Un informante 
deci'a:

“ En Corpus tambien hay que vestir 
las almitas en el cementerio, hay 
fiesta y bebida” .

2 .-  BEBER CEREMONIAL FAM ILIAR: Este 
tipo de consumo tiene lugar en epocas importantes 
de la vida del individuo y esta determinado por 
una cosmovision religiosa.

2.1.— Bautizo: Generalmente se bautiza al ni- 
no en el primer mes de la vida, lo mas tarde a los 
tres o cuatro meses, porque segun nos expresaban:

“ Hay que bautizar, mas que endeudando 
para que no sea “ auca” . Auca es gente 
no bautizada que vive en las montanas”

Despues del bautizo se hace una fiesta, con 
abundante comida y bebida siendo la ocasion para 
el contacto social y el establecimiento del compa- 
drazgo, que es una verdadera institution de la co
munidad.

2.2.— Corte de Pelo: Cuando el nino llega a 
los cuatro anos, existe un ceremonial importante 
que consiste, en que el padrino de bautizo le cor- 
ta el pelo a su ahijado, senalando asf al nino, su 
paso de la irifancia al mundo de la responsabilidad 
y el trabajo. Segun el informante:

“ A  los cuatro anos hay que cortarle el pelo 
porque a esa edad ya se hacen rationales".

A  partir de este momento ya puede el nino: 
cargar, jupar (juntar lena), acarrear agua, pastar, 
coger hierba, atender al hermano menor. Los pa
dres del nino convidan con comida y bebida al 
padrino y su familia.

2.3.— Matrimonio: Es ocasion de un impor
tante ritual y de una gran fiesta, con abundante 
consumo de comida y bebida.

2.4 .- Muerte: El fallecimiento de su ser que- 
rido da ocasion a que afloren los sentimientos de 
afecto hacia el. Se le vela y llora uno o dos dfas, 
y al final se los traslada en la comunidad a la igle- 
sia y al cementerio:

“ La gente tiene la “ abusion”
-nos deci'an— de mandar todo con 
el muerto: chicha para la sed 
y hoz y pala para el trabajo.
Tambien se manda platita,
es la costumbre, porque en la otra vida,
sin plata y sin trabajo,
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andan de sed, 
dicen . . . ”

Despues del entierro, todos los varones. persi- 
guen a las mujeres para hortigarles, con el objeto 
de que al salir del cementerio no lleven el “ mal 
viento” o "mal espfritu” , que pueden portar y 
trasmitir. Una vez en casa, la familia y los vecinos 
beben hasta la embriaguez.

c) BEBER ESTIMULANTE:

Es el modo de consumo ligado a la minga, al 
trabajo. Hay mingas de cooperation familiar o co- 
munal, para construir casas, para las actividades 
agrfcolas: siembra, deshierba, casecha, etc.. La co- 
secha es un gran acontecimiento, donde el trabajo 
y la bebida van solidamente unidos, en una minga 
de cosecha de trigo, recogimos los siguientes ver
sos, mientras los “ mingueros”  tomaban, uno por 
uno, algunos bocados de chicha de un mismo pil- 
che (recipiente) que llaimaban "Cantana” , por 
ser el preludio del canto:

“ Arriba, arriba, compafierito, 
vamos sudando por una chicha, 
ano por afio nuestro triguito, 
nuestro trabajo, nuestro alimento, 
dando la mano de un lado a otro, 
dando la mano como hermanitos” .

La minga es el rezago del espfritu de trabajo 
colectivo de la comunidad primitiva. Sobre este ti- 
po de actividad laboral comunitaria, se ha sustenta- 
do la explotacion de la fuerzade trabajo indfgena. 
El Estado, la autoridad civil o eclesiastica han “ or- 
ganizado” sus mingas. Con mingas se han levanta- 
do las fortunas de los hacendados, se han construi- 
do iglesias, carreteras, parques, escuelas, canchas de 
futbol, canales para las tuberi'as del agua potable; 
y el indio casi nada ha conseguido de su centena- 
rio trabajo: solo una ration de alcohol y una fugaz 
alegria.

d) BEBER COM PULSIVO-EMBRUTECEDOR:

Es el tipo de consumo que se efectua en la

cantina. En lugares estrategicos de la poblacion se 
localizan los expendios, que ofrecen aguardiente 
embotellado, cerveza y chicha. Estos locales son 
propiedad de los mestizos del pueblo que viven y 
prosperan del beber embrutecedor del campesino, 
que ha “ bajado o subido” , por realizar alguna ges- 
tion religiosa, judicial, comercial, etc.. El duenode 
la cantina estimula el consumo de alcohol y  trata 
de que la persona alcance lo mas pronto la embria
guez. Este tipo de consumo excesivo es el que mas 
afecta a la salud ffsica y mental del campesino. Lo 
aliena, enferma y empobrece.

En la poblacion de Cangahua, hemos encon- 
trado el siguiente numero y categorization de ex
pendios de bebidas alcoholicas:

Categorfa No.
Cantina o Chicherfa.......................................  26
Abarrotes con venta de a lco h o l......................................8
Cantina y abarrotes..............................................................15

T O T A L ........................................................................................49

Estos 49 expendios, naturalmente no han sido 
establecidos para los 969 habitantes del casco pa- 
rroquial, sino para toda el area de influencia pobla- 
cional; comunas y haciendas.

Cuando se interroga a los campesinos sobre los 
danos que origina este tipo de consumo, respon
ded

“ Cuando uno esta en juicio 
piensa y conversa bien.
Cuando uno esta chumado, 
el hombre no tiene ningun sentido 
y puede obrar mal” .

“ Por la borrachera se pelea, 
se enferma, se puede morir 
al caer de una pena” .

En Carrera nos dijeron:

“ La enfermedad viene cuando toman 
mucho trago. El trago hace mal 
cuando se toma demasiado, hasta se 
puede morir” .
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“ Algunas donas (mujeres), cuando 
beben se duermen donde quiera 
y aplastan a los guaguas que llevan cargados” .

“ Por la bebida algunos se hacen locos, 
otros se enferman del hfgado, otros 
tienen colico y diarrea y cuando beben 
chichas frfas, mueren de intoxication” .

Los duenos de las cantinas, 
se hacen ricos con la bebida 
de los naturales, cuando estan chumados, 
hasta les roban".

Se conoce que muchas personas no trabajan 
bien por culpa de la bebida, los “ jovenes enveje- 
cen", "algunos se quedan pobres ya que empefian 
sus cosas y hasta venden adelantado a los cantine- 
ros las cosechas futuras” . Otros, “ se debilitan, 
cambian de caracter y se pelean con su mujer y sus 
familiares” .

d) BEBER ANESTESIANTE:

Muchas ocasiones, el campesinos con sus ami
gos, vecinos o companeros de trabajo, buscan el 
beber excesivo, como un mecanismo de escape 
frente a la dura realidad, beber que posibilite el ol- 
vido y el “ viaje” hacia una region donde lo percibi- 
do sensorialmente, adquiera un matiz de quietud, 
de paz, de sueno. El beber anestesiante, cumple 
una funcion social propiciando la fuga de la reali
dad, la anestesia, la abulia, la inconciencia.

IV CONCLUSIONES:

1. En las comunidades campesinas estudiadas, 
existen diversos patrones culturales de consumo de 
alcohol, historicamente determinados, que dan co
mo consecuencia distintas manifestaciones de la 
conciencia social, del comportamiento individual 
y colectivo, todo en dependencia de la vida prac- 
tica, del ser social de los hombres.

2. El consumo de alcohol es predominantemente 
colectivo.

3. El alcohol cumple una funcion social, facili- 
tando la cohesion grupal, la recreation de los va- 
lores culturales, la comunicacion, el intercambio, 
la solidaridad, la oposicion social y la relation del 
hombre con la naturaleza a traves de la mediation 
del consumo comunitario (Beber Ceremonial—Be
ber Transfigurante).

4. El alcohol favorece la utilization de la fuerza 
de trabajo (Beber Estimulante) y las labores colec- 
tivas (mingas), pero al mismo tiempo este caracter 
es utilizado por los grupos dominantes, para la ex- 
plotacion, reemplazo y reproduction de esta fuer
za laboral.

5. El alcohol funciona como mercancia para pro- 
ducir dinero, en el consumo convulsivo-embrute- 
cedor de las cantinas, constituyendose en otro me
canismo de explotacion y conduction de las masas.

6. El beber excesivo y la embriaguez, poseen un 
nucleo motivational en el rechazo de la realidad, a 
traves de la anulacion de la perception sensorial, 
el sueno y la inconciencia (Beber Anestesiante).
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INFORMACIONES 

SEMINARIO SOBRE LA REFORMA  
ACADEMICA DE LA FACULTAD DE 

M ED IC IN A - RELATO GEN ERAL

I. INTRODUCCION.

Por resolucion del H. Consejo Directivo de la 
Facultad de Ciencias Medicas, del 9 al 13 de Enero 
de 1.978, en la ciudad de Quito, se efectuo el 
Seminario sobre la Reforma Academica de la Es
cuela de Medicina de la Universidad Central del 
Ecuador, bajo la direccion de un Comite Organiza- 
dor presidido por el serior Decano e integrado por 
los Miembros de la Comision Academica. Se con- 
to con la participacion amplia y democratica de 
Profesores, Estudiantes y Trabajadores en calidad 
de delegados, observadores e invitados especiales.

Las Sesiones Plenarias y las reuniones de Co- 
misiones se desarrollaron en base a un Reglamento 
previamente aprobado.

Con sentido crftico y con argumentos cienti- 
ficos se llevaron adelante las discusiones, generan- 
dose una integration activa entre los participantes 
quienes, por otra parte, demostrarori un afan te- 
sonero de trabajo.

La crisis economica en que se encuentra la 
Universidad, fruto del bloqueo sistematico que 
mantiene la Dictadura, pensando que con ello pue
de acallar su voz, su pensamiento y conciencia 
transformadores, no fue obstaculo para que el 
hombre universitario aporte y produzca importan- 
tes ideas en perspectiva de crear una Facultad di- 
namica, cientffica y comprometida con los intere- 
ses de los sectores populares.

Luego de un analisis concreto y objetivo de la 
realidad en lo que se refiere al aspecto docente y 
administrativo, se plantearon alternativas educacio- 
nes coherentes con los intereses de los estudiantes, 
profesores y trabajadores, las mismas que estuvie- 
ron siempre enmarcadas en el proposito general de 
penetrar en la problematica general de la colecti- 
vidad con acciones proyectadas a la transforma- 
cion de la injusta situacion socio—economica en 
que aquella se debate.
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El presente Relato General agrupa y ordena 
los criterios coincidentes sobre los temas debati- 
dos y enuncia los disci'iriiles, conservando literal- 
mente, dentro de lo posible, las reeomendaciones 
emanadas de cada una de las Comisiones.

II. SOBRE LOSPROPOSITOS DEL SEMINARIO

Fueron propositos de este certamen:

1.— Propiciar una amplia discusion a nivel de 
todos los integrantes de la Facultad sobre el proce- 
so de formacion de medicos en nuestro pai's.

2.— Realizar un analisis crftico del Plan de 
Estudios de la Escuela de Medicina.

3 .— Conocer las experiencias alcanzadas en 
cambios curriculares en otras escuelas y en nues
tra propia Facultad.

4 .— Proponer un Plan de Estudios y una orga
nizacion administrativa coherente con la situacion 
actual y las perspectivas del Ecuador en los campos 
de la salud y educacion.

3 .-  Sugerir mecanismos concretos para eJ 
desarrollo de la investigacion, la organizacion del 
externado y la utilizacion racionalizada de la es- 
tructura de servicios.

Con relacion a los propositos enunciados, se 
puede afirmar que no solamente se dio una amplia 
participacion de los miembros de la Facultad, sino 
que su activo aporte garantizo el certamen y servi- 
ra de esti'mulo para llevar adelante los cambios 
propuestos.

Tanto en las Sesiones Plenarias como en las 
reuniones de Comisiones, se realizaron analisis 
cri'ticos del Plan de Estudios, para lo cual hubo 
que remitirse, como es logico, a las experiencias 
concretas de los profesores, estudiantes y trabaja- 
dores en su quehacer diario.

Especialmente en los Paneles y Mesas Redon- 
das, se pudo conocer las experiencias de los cam- 
bios curriculares de nuestra Escuela, de otras es
cuelas del pais y fuera de el; esta information era 
necesaria para emitir nuestros criterios acerca de 
las perspectivas del trabajo en la Facultad.

Varias comisiones realizaron proposiciones 
concretas sobre las modificaciones que deben 
hacerse en el Plan de Estudios, en la organizacion

administrativa, en la ejecucion de actividades de 
investigacion y en la utilizacion adecuada de la 
estrucutra de servicios de salud.

En si'ntesis, los objetivos del Seminario se 
cumplieron a cabalidad, generandose importantes 
analisis y recomendaciones que se exponen 
a continuation:

III. SOBRE LA FORMACION ACTUAL DE 
MEDICOS Y LOS OBJETIVOS DE LA  
ESCUELA DE MEDICINA.

Los miembros del Seminario, por unanimidad, 
manifestaron su insatisfaccion con la actual for
macion de medicos que, enmarcada en un modelo 
curricular tradicional, no ha respondido entera- 
mente a las expectativas del pai's y de la propia 
Universidad.

Se reconocio que el medico que forma actual- 
mente la Facultad de Medicina esta preparado me- 
dianamente en los campos de Clfnica del adulto 
y del nino y en principios de Cirugfa pero que su 
formacion deja mucho que desear en el campo de 
acciones de salud al servicio de la comunidad.

Se acepto que en general nuestros alumnos 
estan convertidos en receptores de conocimientos 
y no son sujetos productores de ciencia y orienta- 
dores de cambios sociales.

Fue criterio comun que los objetivos para la 
formacion de nuestros medicos no han tenido una 
definition clara, concreta y precisa; que no han 
estado de acuerdo con la situacion socio—economi
ca, ni han respondido a las necesidades del pafs. 
Una Comision considero que es el curriculum 
actual el que no ha permitido llevarlos comple- 
tamente a la practica.

En consecuencia, se sugirio la redefinicion 
de los objetivos con la participacion de los mas 
amplios sectores vinculados al hacer medico del 
pafs. Considerando que tan solo existe un conoci- 
miento empfrico de la realidad nacional y que los 
objetivos a redefinirse deben fundamentarse en 
ese conocimiento, se considero que es indispen
sable que la Facultad promueva la investigacion 
cientffica, con la estructuracion de un organismo 
permanente que planifique, coordine, evalue y pro- 
mocione las distintas tareas en este campo. Poste-
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riormente, como se vera mas adelante en el Relato, 
los miembros del Seminario hicieron un pronuncia- 
miento bastante concreto con relation a los obje- 
tivos de la formation medica en nuestra Escuela.

IV. SOBRE LA ESTRUCTURA  
DEPARTAMENTAL

Este aspecto|fue debatido en las comisiones 
habiendose senalado varios criterios:

a) Por una parte, se sostuvo que los departa- 
mentos intentaron en los ultimos 10 anos realizar 
la coordination y/o la integration de los conteni- 
dos del plan de estudios, pero que su propia es- 
tructura genero mas bien un proceso de autolimi- 
tacion y aislamiento, obstaculizando desde la 
misma coordination vertical y horizontal de las 
asignaturas e impidiendo toda integration;

b) Se enfatizo, por otra parte, que la estruc- 
tura departamental ha sido cuestionada en base a 
apreciaciones empfricas, que si bien ponen de 
manifiesto los errores de la departmentalization, 
no pueden ser el fundamento para declarer enfati- 
camente que la esctructura es inoperante.

Reconociendo que la mayor parte de depar- 
tamentos no han funcionado por incumplimiento 
de los objetivos que determinaron su propia crea
tion, se recomendo la realization de un estudio 
completo de todo lo que ha significado la estructu- 
ra departamefltal antes de tomar una resolution 
deflnitiva sobre este aspecto.

V. SOBRE LOS PR 0FES0R ES  
Y ESTUDIANTg?.

^ _____________________  -y

El Seminario considero varios aspectos relacio- 
nados con el crecido niimero de estudiantes de la 
Facultad en relation a los limitados recursos dis- 
ponibles y con la situation de la gran mayori'a 
de profesores cuya dedication a la docencia es 
minima, senalandose que cuando esta se incre- 
menta no hay la debida respuesta institutional en 
terminos de incentivos para su trabajo, destacan- 
dose ademas que el sistema de selection y promo
tion docente son anacronicos.

Sobre estos temas se opino que la Facultad 
deberfa definir la poli'ticade ingreso estudiantil en 
forma clara y precisa, tomando en cuenta tanto el 
derecho de los bachilleres a seguir su formation 
universitaria, como la responsabilidad de la Facul
tad en terminos de nivel academico; se enfatizo 
en la necesidad de que la Escuela de Medicina sa- 
tisfaga su financiacion lo mas ampliamente posible 
recurriendo a todos los medios a su alcance, consi- 
derandose a esta situation como una importante 
bandera de lucha actual.

Por otro lado, se insistio en que se debe:
a) Aumentar la dedication horaria impulsan- 

do la docencia a medio tiempo V a tiempo comple
to.

b) Fomentar la preparation pedagogica de 
profesores y ayudantes de catedra.

c) Revisar los sistemas de selection y promo
tion docente.

VI. SOBRE LA REFORMA DEL  
PLAN DE ESTUDIOS.

Este fue el aspecto central del certamen. 
Hubo consenso general acerca de que la revision y 
reestructuracion del plan de estudios de la Escuela 
de Medicina es una necesidad imperiosa.

Antes de analizar el documento que sobre esta 
materia presento la Comision Academica (anexo 
No. 3) el Seminario debatio sobre un hecho impor
tante acaecido en los ultimos afios: se senalo que 
ante el fracaso del Primer Ano como curso de nive- 
lacion, el H. Consejo Directivo habfa decididodar 
una tonica distinta a la ensenanza en ese ano in- 
cluyendo capftulos de la medicina vinculados con 
la propia vocation de los estudiantes; luego de un 
"Taller”  en el que habfan participado profesores 
y alumnos de los dos primeros cursos se habfa 
intentado organizar academicamente el Primer 
Ano en dos areas coordinadas: una que articule lo 
morfologico con lo fisiologico y otra que ligue los 
conceptos sociales y preventivos que hacen la in
troduction a la medicina; lamentablemente, se di- 
jo, este loable proposito de coordination de conte- 
nidos tuvo exito parcial y el resultado neto consis- 
tio en la reubicacion de parte de las materias que
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antes vem'an ensenandose en Segundo y Tercer 
anos, reubicacion que fue calificada como irre
versible y que aun con el caracter parcial que la 
distinguio sf respondio a los intereses de formacion 
medica de los propios estudiantes.

En relacion al proyecto presentado por la 
Comision Academica, existio una amplia coinci- 
dencia en que se trata de un proyecto ambicioso, 
cuya concepcion teorica si bien materializa las as- 
piraciones de una reforma acorde a las necesidades 
de salud del pueblo ecuatoriano, es necesario que 
se continue en el trabajo anali'tico en forma perma- 
nente y con la participation comprometida de 
todos los integrantes de la Facultad.

Con esta basica apreciacion, las Comisiones 
aportaron varios criterios muy importantes;

a) Por unanimidad se aprobaron los objetivos 
propuestos en dicho documento por considerarlos 
acordes con las aspiraciones de docentes y dicen- 
tes los mismos que fueron sintetizados en la si- 
guiente forma:

“ La Escuela de Medicina de la Facultad de 
Ciencias Medicas de la Universidad Central, tiene 
como objetivo formar un medico que responda a 
las necesidades de salud de la poblacion ecuatoria- 
na, que tenga una solida base en la metodologia 
gerteral de la ciencia, que conozca la historia de su 
pueblo y la idiosincrasia de sus habitantes, para asi' 
en su ambiente, convertirse en un agente de 
cafnbio y de justicia social” .

b) Con relacion a las Unidades Academicas 
(S[ue plantea el esquema, se convino en que estas 
surgen como una alternativa a las catedras aisla- 
das; se senalo que estas ultimas se han consti- 
tuido en elementos fertiles para limitar el proceso 
de enstenanza-aprendizaje separando las concep- 
ciones de salud de los aspectos sociales y circuns- 
crJbiendo el conocimiento a la particularidad y al 
detaHe intrascendente. Se acepto que las Unidades 
permitiri'an una vision integradora pero que 
tendran su razon de ser si es que se logra integrar el 
conocimiento y no unicamente asociar materias y 
disciplinas.

c) Se considero que la intensidad horaria pro- 
puesta para cada Unidad hay que tomarla con 
absoluta relatividad, ya que unicamente el conoci
miento de las disponibilidades docentes y el de

sarrollo de planes analfticos daran datos mas 
reales. Sjn embargo de lo anotado, las Comisiones, 
conociendo que una enorme mayori'a de poblacion 
esta por debajo de los cinco anos y que el enfrenta- 
miento de su problematica de salud requiere de 
especial y continuo entrenamiento, recomendaron 
aceptar el pedido realizado por los profesores del 
Departamento de Pediatrfa representantes del Se- 
minario, en el sentido de aumentar su intensidad 
horaria a doscientas horas por nivel comprometido 
al cuarto, quinto y sexto anos de la carrera.

En el mismo sentido, algunas comisiones 
consideraron que era necesario reducir la carga 
horaria de Patologfa general ampliando la dedica- 
cion a Patologfa Ch'nica.

d) Se recomendo tambien que la Facultad de 
Medicina profundice el trabajo docente y estudian- 
til en el seno de la comunidad, materializando esto 
en la ampliacion de la dedicacion horaria corres
pond iente.

e) Finalmente, las Comisiones emitieron im
portantes recomendaciones relativas a los meca- 
nismos operativos para hacer realidad progresiva- 
mente los propositos de reforma:

—En primer lugar se recomendo que el H. Con- 
sejo Directivo declare que la polftica educati- 
va de la Facultad es la integracion.

—En segundo lugar se establecio que la Comi
sion Academica continue su trabajo en base a 
la filosoffa y esquemas presentados. La Co
mision Academica debera llamar a las perso
nas que considere necesario para su asesora- 
miento e impulsara nuevas reuniones segun la 
estrategia que creyere conveniente.

—Se recomendo que se difundan los alcances 
del termino integracion, de acuerdo con la de- 
finicion que trae un documento de la OMS 
(anexo No. 4 ); y,

-Se  enfatizo en la necesidad de difundir entre 
docentes y alumnos el Plan de Reforma Aca
demica presentado al Seminario.

VII. SOBRE EL EXTERNADO.

( Fue consenso del Seminario la necesidad de 
iniciar en el lapso mas breve posible el sistema de
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extenado a fin de viabilizar los planteamientos 
de integration del estudio con el trabajo, de la teo- 
ri'a con la practica y como un mecanismo paraco- 
rregir la falta de adiestramiento de los estudiantes 
que llegan al nivel del Internado Rotativo.

Se propuso que el sistema se inicie progresi- 
vamente en los cursos superiores, integrando el tra
bajo estudiantil con los sectores de conocimiento 
teorico y procurando a la vez una organization 
administrativa del externado que asegure el servi- 
cio y la docencia segun la capacitacion estudian
til.

Se senalo que es necesario realizar un estudio 
actualizado sobre los recursos disponibles, tanto ff- 
sicos como humanos a nivel de toda la estructura 
de servicios y que debe impulsarse la utilization 
de los convenios suscritos por la Facultad con las 
instituciones de servicio.

Se enfatizo en la necesidad de continuar traba- 
jando en los detalles de este programa en base a un 
grupo que debera establecerse para el efecto.

VIII. SOBRE LA  INVESTIGACION.

En el Seminario se plantearon una serie de 
aspectos muy importantes relativos a la investi
gation cienti'fica en la formation de medicos, 
destacandose entre ellos los siguientes:

a) El estado de dependencia y retraso de nues- 
tros pueblos en relation a los pai'ses desarrollados, 
se debe en gran medida a la notoria falta de inves
tigation cienti'fica, lo que hace que tengamos que 
consumir conocimientos cienti'ficos y tecnolo- 
gicos, acentuandose de esta manera nuestra depen
dencia.

b) Uno de los mecanismos mas idoneos para 
lograr la independencia economica y cultural, es el 
de producir nuestros propios conocimientos. De 
ahf que es un imperativo nacional el impulsar la 
investigation cienti'fica, tarea de la cual no pueden

escaparse la Universidad y particularmente la Fa
cultad de Ciencias Medicas.

c) La investigation cientftica en la Facultad de 
Medicina, debe ser una actividada permanente en 
el proceso formativo de los estudiantes y debe res
ponder a una polftica centralizada, bajo la coordi
nation de un Institute propio de la Facultad, cuya 
creation se recomienda.

IX. SOBRE LA ESTRUCTURA ADMINISTRA
TIVA.

El Seminario conocio los documentos presen- 
tados por la representation dfe los empleados y tra- 
bajadores de la Facultad y por la Comision de Ad
ministration.

Varias comisiones acogieron algunos criterios 
presentados, especialmente en el sentido de reorga- 
nizar las Secretaries, creando oficinas para cada 
uno de los cursos y de dinamizar el sistema de 
tramites, matriculas, calificaciones, etc.. Unade las 
comisiones considero que no se debe dar el cambio 
administrativo mientras no se estudie a fondoyse  
realice el cambio academico.

X. SOBRE LA LABOR DE LA COMISION ACA
DEMICA.

El Seminario considero que es digna de elogio 
la labor cumplida por la Comision Academica por
que ha motivado la necesidad de una transforma
tion positiva en el Plan de Estudios de la Facultad 
de Medicina.

Quito, Febrero de 1978

Dr. Oscar Betancourt 
R ELA TO R
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DISCURSO DE CLAUSURA D EL SEMINARIO 

DE EDUCACIONM EDICASOBRE  

"LA  REFORM A ACADEMIC A"

Hemos llegado al final de este importanti'simo 
Seminario de Education Medica con fines.de Re
forma Academica, y sin que pretenda caer en falso 
optimismo o inconveniente anticipation, creo le- 
gi'timo descubrir una estela positiva y provechosa 
para el futuro academico de nuestra Facultad.

Este certamen, que tuvo su origen en un leal 
proposito del H. Consejo Directivo y su Comision 
Academica, ha tenido la virtud de reunir, en un 
ambiente de companerismo y de sana comprensionj 
a un buen numero de prestigiosos docentes, estu- 
diantes y trabajadores de la Medicina que, en su 
afan de evolution y progreso.y con deseos de servi- 
cio, se han dado cita en esta casa de estudios. Ha 
tenido tambien la virtud de interesar, de motivar a 
los participantes, hacia una actitud de cambio de 
mentalidad, para la revision de las concepciones 
hasta’ aquf mantenidas y que han sido muy bien 
expuestas por nuestro comentarista official el Dr. 
Oscar Betancourt.

La tarea ha sido ardua y fatigante, pero ha si
do a la vez emocionante y satisfactoria. Si bien 
no pod fa cumplirse en su totalidad, como habri'a 
sido el deseo de todos, se han dado los primeros 
pados, se han sentado las normas y las bases positi- 
vas para alcanzar, en un tiempo prudencial, la ac
tualization de objetivos, la modernization y la 
modification de los sitemas academicos y la ade- 
cuacion del pensamiento de maestros y estudian- 
tes, en orden a la consecucion de nuevos modelos 
de formacion del Medico.

Consideramos que la institucionalizacion de 
estos eventos, en su periodica realizacion para 
estudio, analisis y aplicacion de Reformas Acade- 
micas, dentro de las nuevas exigencias y modalida- 
des de ensenanza—aprendizaje, constituira el fruto 
ideal de este Seminario; ello redundarfa en resul- 
tados positivos para la formacion del profesional



que el pai's aspira y alcanzarfa un perfeccionamien- 
to constante de estudiantes y docentes.

Solo asf los maestros universitarios de nuestra 
Facultad se sentiran mas ampliamente satisfechos 
al formar recursos humanos, solventes y capaces, 
para saldar las necesidades de la salud de nuestro 
pueblo.

Tengo la plena conciencia de que nuestro 
deber es promocionar, por todos los medios a 
nuestro alcance, los resultados de este Seminario, 
dirigiendonos a profesores, estudiantes, empleados 
y trabajadores, para inducirles a compartir con no- 
sotros, el interes y los frutos de este nuevo proce
so; para hacer conocer especialmente a las autori- 
dades universitarias, cual es el presente y el futuro 
de nuestra Medicina, pero no para que los docu- 
mentos sean sepultados en carpetas o archivos, o 
tengan por destino el cesto de los papeles inutiles, 
sino para que presten ayuda a una Facultad, que 
tiene la noble tarea de mantener la salud bien en- 
tendida del pueblo ecuatoriano.

Para el cumplimiento de esta mision, de enor- 
me proyeccion hacia un autentico desarrollo del 
pai's, estamos convencidos que, como docentes, te- 
nemos la obligation de prepararnos sobre la base 

de los principios de la reforma. Antes de proceder 
a la evaluation de nuestros estudiantes tenemos 
que pesar nuestra capatidad cientffjca; tenemos 
que evaluarnos con sinceridad, pues bien sabemos 
que la evaluation es un medio para mejorar en be- 
neficio del rendimiento del profesor y de sus alum- 
nos. El buen exito o el fracaso de un proceso de 
ensefianza—aprendizaje dependen casi exclusiva- 
mente del profesor. Se requiere, por otra parte, 
una seria y comprometida polftica estatal y uni- 
versitaria; el gobierno por medio de su Ministerio 
de Salud, deberfa ser el mas firmemente interesado 
en la reforma de los profesionales de la Salud; 
pues, honestamente. no se puede hablar de trans
formation y progreso, de anhelos de bienestar para

el futuro, sin que el Estado se exprese lealmente en 
cifras economicas que atiendan a la capacitacion 
adecuada, cienti'fica, tecnica, practica y de inves
tigation. Solamente asf la respuesta sera positiva 
y podra nuestra lnstitucionfcumplir con responsa- 
bilidad la mision encumbrada que le asigna la na
tion, la ley y la voluntad popular, que con pleno 
derecho exige la satisfaction de sus masapremian- 
tes y prioritarias necesidades.

“Quizas algun dfa se escuche y comprenda 
este clamor” .

En nombre del H. Consejo Directivo de la Fa
cultad, agradezco vuestra presencia y felicito a to- 
dos vosotros por el aporte organizativo y planifi- 
cador. Agradezco a quienes concientes de su labor 
profesional y docente, han concurrido a este cer- 
tamen con el nobilfsimo empeno de entregar y 
adquirir tambien nuevas orientaciones y plantea- 
mientos para el desempeno de su noble tarea de 
ensenar, formar y contribuir de manera generosa 
al mejoramiento ffsico y espiritual del hombre 
ecuatoriano, que hoy mas qUe nunca requiere el 
pafs, para su adelanto, liberacidn y desarrollo.

Yo personalmente estoy satlsfecho, este Semi
nario me ha ensenado; me ha ilustrado, me ha 
entusiasmado grandemente; me ha hecho vivir de 
nuevo. Quisiera volverme joven para que, con in- 
teligencia y capacidad, aprenda mas; para ser mas 
util al pafs que cobijo mi vida. Me queda sin em
bargo, la fe y la esperanza de que este cumulo de 
conocimientos los recoja la juventud docente de 
nuestra Facultad y por los estudiantes de hoy, que 
son los hacedores del mafiana.

Quito, Enero 13, 1978.

Dr. Carlos Mosquera Sanchez.
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DISCURSO DE CLAUSURA DEL 
C U R SO D EPO STG R A D O D E  

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

El prestigio de nuestra medicina, las poh'ticas 
de salud, el servicio, la docencia, la investigation, 
alcanzan hoy un nuevo triunfo con la terrninacion 
de este curso de Post Grado. Para nosotros esto 
constituye un nuevo y feliz acontecimiento, un 
acontecimiento invalorable.

En verdad, los cursos de Post Grado se han 
institucionalizado, gracias a la decision y empeno 
de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universi
dad Central, la que aspira a cumplir, con ellos, con 
el mas cabal de sus deberes; que es entregar al 
servicio del pais los mejores elementos profesio- 
nales, para el cuidado, la defensa y la restauracion 
del hombre, el mas preciado elemento de que 
dispone la Nation. Aspira a mantenerlo en pleno 
goce de sus facultades am'micas y de su salud cor
poral de donde emana su poder creativo incalcu
lable. Y  esto porque la vida moderna, con susade- 
lantos tecnicos y los mas sutiles recursos, en medio 
de su intensa actividad y de su vertiginoso desarro- 
llo, trata de alterar, romper y dpbilitar las condi
ciones fisicas y psfquicas del hombre y la estruc- 
tura armoniosa de su organismo.

El acto a que estamos asistiendo y que clausu- 
ra este primer Post Grado de Ortopedia y Trauma- 
tologi'a, es la demsotracion mas palmaria y positi- 
va de la obra gigantesca que realiza y ofrece la 
Universidad Ecuatoriana, la Universidad Central. 
Nuestra gloriosa institution, con sus propios re
cursos cienti'ficos, tecnologicos y humanos, refleja 
su potencialidad efectiva, tendiente a alcanzar en 
este campo una position segura, que la libera de 
toda dependencia, de todo lo que signifique subor
dination a fines o sistemas ajenos a su medio y 
a sus legi'timos intereses y para mantener a nuestra 
Nation soberana, plenamente responsable, plena- 
mente entendida del papel que juega en su libera
tion, como pueblo culto, dueno de sus propios 
destinos.

Los quince profesionales jovenes, los quince 
medicos ecuatorianos que hace tres anos se matri-
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cularon en este curso, en busca de formacion y 
preparation especializada en este rama de gran im- 
portancia medica, alcanzan hoy, luego de cumplir 
con un programa cienti'fico, tecnico, planificado 
y organizado, una gran distincion y estan dispues- 
tos para intervenir con solvencia en su hermosa 
pero dura y sacrificada mision; cual es, preservar, 
defender y restablecer la salud fi'sica y espiritual 
del hombre ecuatoriano en una muy importan- 
te especialidad que considera al trauma como una 
patologfa medica quirurgica de primer orden en el 
campo de la morbilidad, si nos atenemos a lo esta- 
blecido en el Seminario Nacional sobre Cirugfa en 
el Ecuador (1.972). En este campo estoy segura 
nuestros especialistas, sabran mantener enhiesta su 
bandera y con talento, capacidad y vocation, satu- 
rados de etica profesional, sabran cumplir con su 
deber y salir airosos en los quehaceres de su noble 
mision.

Como Decano de la Facultad de Ciencias Me- 
dicas, organizadora permanente de estos eventos 
de formacion especializada, me siento satisfecho 
por esta nueva tarea cumplida.

Deseo, como el que mas, con este motivo, 
hacer publico el agradecimiento mas cumplido al 
Sr. Ministro de Salud, Dr. Asdrubal De la Torre, 
quien mantiene altos sentimientos como profesio
nal medico agradecido de su Facultad, al Institute 
Ecuatoriano de Seguridad Social, en la persona del

Sr. Director General y a todos los organismos que 
han cooperado en forma decidida y eficaz y  con 
fidelidad a,sus prjncipios, para la realization y feliz 
exito del Post Grado de Ortopedia y Traumatolo- 
gi'a, cu\^ c|ausura estamos realizando, plenos de 
satisfaction.

Felicito a vosotros profesionales graduados, 
por los resultados altamente positivos que habeis 
alcanzado, en estos tres anos fructfferos de perse- 
verancia y dedication. Felicito y agradezco al 
maestro ecuatoriano senor Dr. Augusto Bonilla, 
Director del Departamento de Graduados de la Fa
cultad; al senor Dr. Humberto Ramos, Director del 
Curso; a los senores profesorfes y a todos cuantos 
aseguraron la culmination con los mas altos propo
sitos que justificaron la vida del curso, su action 
y funcionamiento.

Senores medicos especialistas en Ortopedia y 
Traumatologi'a, la salud del pueblo ecuatoriano ne- 
cesita tanto de vosotros ! iSed dignos merecedores 
de este privilegio!

Marzo 10,1 .978

Dr. Carlos Mosquera Sanchez 

DECANO
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