REVISTA
DE LA
FACULTAD
DE
CIENCIAS
MEDICAS

QUITO -ECUADOR VOL. VI - No. 1
Enero - Marzo 1981



«

Va

/

Director;

| DR. FRANCISCO GUERRERO

REVISTA DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD CENTRAL
DEL ECUADOR

 VOL. VL No 1

‘Editor:

Dr. DIMITRI BARRETO

enero marzo ﬁ98’|

Los textos publicados son de
responsabilidad de los autores.

Consejo Editorial

Dr. GALO HIDALGO
Dr. LAUTARO POZO

Canje, pedidos y colaboraciones:
Secretaria de la Facultad de Ciencias Médicas.
Sodirb e Iquigue

Quito—Ecuador
Telf: 23 51 12

Impresibn

Departaments de Publicacio-
nes, Facuitad de Ciencias Mé-
dicas, Universidad Central.

Edicién:

Facultad de Ciencias Medicas




MIEMBROS DE CONSEJO DIRECTIVO

DECANO

SUBDECANO

COORDINADOR

PRIMER VOCAL PRINCIPAL

SEGUNDO VOCAL PRINCIPAL

PRIMER VOCAL SUPLENTE

SEGUNDO VOCAL SUPLENTE

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE OBSTETRICIA
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA
PRESIDENTE DE LLA ASOCIACION ESCUELA DE
MEDICINA

PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ESCUELA DE
TECNOLOGIA MEDICA

PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ESCUELA DE
ENFERMERIA

PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ESCUELA DE
OBSTETRICIA

PRESIDENTE DE LA ASOCIACION DE PROFESORES
PRESIDENTE DE LA ASOCIACION DE EMPLEADOS
REPRESENTANTE ESTUDIANTIL AL H. C. U.
REPRESENTANTE ESTUDIANTE DE LA ESCUELA
DE MEDICINA

REPRESENTANTE ESTUDIANTIL DE LA ESCUELA
DE ENFERMERIA

REPRESENTANTE ESTUDIANTIL DE LA ESCUELA
DE OBSTETRICIA

REPRESENTANTE ESTUDIANTIL DE LA ESCUELA
DE TECNOLOGIA MEDICA ‘
REPRESENTANTE DE LOS EMPLEADOS Y TRAB.
SECRETARIO .

Dr. Rodrigo Yépez M.,
Dr. Victor Hugo Andrade
Dr. Hernando Rosero

Dr. Humberto Ramos

Dr. Germdn Cifuentes
Dr, Fernando Sempértegui
Dr. Victor Alberto Arias
Dr. Enrique Chiriboga
Dr, Alcy Torres

Dr. Carlos Valencia

Leda. Gladys Jorddn

Sr. Victor Hugo Rojas
Srta. Hilda Leén

Srta. Josefina Vargas
Srta. Isabel Trujillo
Dr. Oswaldo Mordn
Sra. Alicia de Cevallos
Dr. Carlos Mora

Sr. Fernando Chamba
Srta. Martha Gordillo
Srta. Cumandd Pasquel
Sr. Roberto Muiioz

Dr. Mario Artieda
Ledo. Max Jaramillo,




sumario

Editorial .. e e e e e e e e e b
TRABAJOS ORIGINALES:

El perfmetro branguial como prueba de seleccién del estado nutricional.

E. Chiryiboga, L. Tejada, E. Apolo, J. Perrone ... . ... ...ttt tenaneeenans 11

Desarrollo testicular en escolares de la Provincia de Galdpagos.

C. Hermida, R. Estrella, M. Paredes . .. .. .. ...ttt et it teeeenneinsunnas 27
Embarazo en la adolecencia temprana, G.Baquero,H.Baca ...........iiir e, 33
La medicina del deporte y su relacién con la educacién fisica. O. Betancourt . ......... 39
Aspectos fisiolégicos de la prolactina. C. Jaramillo. . ............ S, 45
Raices de la violencia actual. L. Campos .. ............. e P 49

EDUCACION MEDICA

Problemas de la ensefianza de Epidemiologia en América Latina. J.Breilh .. .......... 57

COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS

Pediatrfa clfnica en la prdctica médica.

E.-Chiriboga, L. Tejada, E. Apolo ... ............ e e et re e et 65
Epidemiologfa: economfa, medicina y politica. J. Breilh T S 67
Investigacién de la salud en la sociedad. J, Breilh y E.Granda . .. ....uueereorennvns 68

Crecimiento infantil y supervivencia. C. Hermida .. ... ... . .. vttt oo onocoesn 69




EDITORIAL

El préximo afio se cumplird medio siglo del aparecimiento del primer 6rgano de difu-
s$ién cientrfica de la Facultad, ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS,
cuya iniciativa se debid al ilustre médico Dr. Pablo Arturo Sudrez. A lo largo de este periodo
la presencia de la Revista de la Facultad, ha constituido un estimulo para el trabajo creador
el medio mds iddneo para presentar las inquietudes investigativas y /a constatacién documen-
tal del desarrollo cientifico logrado por los docentes y estudiantes de la Facultad.

La Revista, no siempre aparecié en forma periédica, no siempre mantuvo una continui-
dad, existieron perfodos cortos unos y prolongados otros, de silencio. Podriamos interpretar
como que en estos perfodos decliné el entusiasmo y se perdid el interds o quizd otras inquie-
tudes, tareas y compromisos, exigieron toda la dedicacién de las autoridades y profesores,
sin que quede el espacio propicio y el tiempo necesario para el trabajo editorial. No significa,
sin embargo, que en estos periodos de ausencia de la Revista, en la Facultad se perdieron los
afanes -de investigacién y el cultivo de la ciencia, pues la Historia de la Facultad, sefiala la
presencia permanente de maestros capaces, que en base a disciplina y rigor cientifico, logra-
ron constituirse en figuras cimeras de la medicina nacional y cuyos aportes han rebasado
los linderos patrios.

No es coincidencia azarosa, el que la falta de circulacién de la Revista, se de en mo-
mentos dificiles para el pai's, en momentos criticos parala vida universitaria. Los afios de si-
lencio son concordantes con las reorganizaciones, intervenciones y clausuras que ha sufrido
la Universidad, por obra de los regimenes de facto, que con reiterada frecuencia han irrumpi-
do en el normal desarrollo del pais.

Luego de cada crisis, la Universidad y la Facultad han sabido envestirse de serenidad
y ecuanimidad suficientes para continuar adelante, y en base a un espiritu renovado y reno-
vador, mirar con madurez los retos del momento y las perspectivas futuras, lo que les ha
permitido desarrollar un trabajo fecundo y trascendente. Las reapariciones de la Revista,
son la expresién de esa actitud, de ese compromiso permanente de indagacién y busqueda
de nuevas verdades. En cada silencio han germinado nuevas inquietudes, que han sido reco-
gidas por hombres empeiiosos en el trabajo editorial y que a la postre han contribuido a
mantener por medio siglo, este érgano de difusién cientifica.

Ahora, recogiendo las experiencias pasadas, manteniendo la respetabilidad alcanzada
y tratando de lograr nuevas dimensiones en el campo académico, aparece este Volumen, con
el que aspiramos a mantener abierto un espacio de comunicacion cientifica permanente, y
un medio periédico de expresién del hacer investigativo de la Facultad. La permanencia
de la REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, es un compromiso de
su equipo editorial y es un reto para todos los docentes,

Marzo, 1981
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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Medicina es una publicacién periddica oficial de
esta Institucién que estd dedicada a la difusién de trabajos cientificos en el drea

‘de las Ciencias Médicas. Publica trabajos en idioma castellano, de profesores ¥ estu-

diantes de la Facultad de Medicina y de otros autores, previa aprobacién del Consejo
Editorial, L.a Revista consta de un Volumen anual, formado por cuatro nimeros.
La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clinicos o resumenes de
sesiones clinico—patolégicas, actualizaciones en medicina, estudios teéricos o
ensayos referidos a las ciencias médicas, trabajos de educaczdn médica, comenta-
rios bibliogréficos, etc.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos y el Consgjo Ed1t0r1a1 se reserva to-
dos los derechos de programacién, impresién o reproduccién, total o parcial de
los trabajos que reciba, dando la informacién correspondiente al autor y autores
del mismo. ‘ ' '
Los trabajos se presentardn escritos a mdquina, por duplicado, en papel tamafio
carta, escritos a doble espacio, La extensién méxima serd de veinte pdginas. Se
Incluyen aqui: 1) Nombre del autor o autores; 2) Nombre de la Institucién don-
de fue realizado el trabajo; 3} Resumen de no mds de 300 palabras, que debe con-
tener datos precisos sobre el texto del trabajo, no podrd contener tablas, figuras o
notas; 4) Otro resumen en Inglés de no mds de 300 palabras; 5) Lista de referen-

- cias bibliogréficas.

En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Titulo:
breve, claro, preciso; 2) Introduccion: que debe hacer referencia a los antecedentes
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Métodos: debe contener la metodologfa y
la descripcién de los materiales, tdécnicas, 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 estadisticamente;’
5) Discusién, comentarios o consideraciones: este caprtulo hace mencién a la dis-
cusién de la hipétesis, a la explicacién o comentarios del trabajo, la comparacién
con los trabajos de otros autores, en el mismo tema; 6) Conclusiones y/o Resumen:
en el caso de que el Trabajo permita la obtencién de conclusiones, éstas deben
presentarse enumeradas. El resumen debe ser suficientemente claro y preciso.
Las referencias bibliogrdficas deben ser mencionadas en el texto, segiin el orden de




aparicién, con ntimeros ardbigos, se presentard la lista numerada y perfectamente
ordenada de las citas bibliogrdficas, La forma de redaccién de la cita debe ajustarse a
la que utiliza el Index Medicus.

Revnsta
Apellido del autor, (coma). Inicial del nombre del autor. (punto, dos puntos)

Titulo del articulo, (punto), Nombre de la Revista o abreviatura aceptada de la
misma (coma). Volumen: (dos puntos). Pdgina inicial, (coma). Afio. (punto).

Libro;
Apellido del autor, (coma). Iniciales del nombre del autor:(punto, dos puntos).

Nombre del libro.(punto). Nombre de la editorial, (coma). Ciudad de publicacién,
(coma). Afio de publicacién. (punto); punto y coma si a continuacién se hace re-
ferencia a la pdgina. (punto).

7. Las ilustraciones podrdn ser tablas y figuras o grdficos.

Tablas: Deberan ser enviadas escritas a mdquina, en hqjas separadas a las del texto
y numeradas progresivamente con mimeros romanos. Deberdn éontener un titulo
claro y conciso, centrado én la parte superior. Se trazardn una linea horizontal
debajo del titulo, debajo de los encabezamientos de las columnas y otra al final de
cada columna. No deberdn trazarse lineas verticales.

Figuras o graficos: Serdn realizados en cartulina con tinta china negra, con forma-
to 20 x 28 cm. Las reproducciones fotogréficas deben ser de alta calidad, claras
y bien contrastadas sobre papel brillante, Cada ilustracién (graficos, dibujos, foto-
grafias), serd numerada consecutivamente con niimeros aréblgos en ¢l orden en que
se mencionan en el texto.

Esta numeracion serd anotada con I4piz blando, al dorso de la JIustraczbn, se ano-
tard al lado del numero, el nombre del autor principal. El ntimero de ilustracio-
nes deberd limitarse a lo estrictamente necesario.

8 Los trabajos que se publiquen (Texto e ilustraciones), no serdn devueltos, Los tra-
bajos no publicados, se remitirdn a los autores. Los autores son responsables de Ia
calidad cientifica y de las opiniones vertidas en sus trabajos.

9. - Toda correspondencia debe ser enviada al Director y/o Editor de la Revista, Facul-
tad de Ciencias Médicas, calle Sodiro e Iquique s/n, Quito—Ecuador. :
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EL PERIMETRO BRAQUIAL COMO PRUEBA DE SELECCION DEL ESTADO NUTRICIONAL

INTRODUCCION

La desnutricién infantil es el mayor problema
de salud plblica en paises en desarrollo; el estudio
interamericano de mortalidad en la nifiez demos-
tré6 que malnutricion fue causa asociada de muerte
en el 70 por ciento de nifios menores de 1 afio y
en el 60 por ciento de nifios de 1 a 4 afos de edad
(1). En nuestro pars, la desnutricién ocupa €l sex-
to lugar como causa de mortalidad infantil y exis-
ten elevadas tasas de mortalidad por enfermeda-
des infecciosas comunes sobre todo en lactantes
(2) y, a pesar de un importante subregistro, es
evidente que en el Ecuador, la malnutricién cal6-
rico—proteica es la principal causa de morbi-
mortalidad en edad pedidtrica.

Aln prescindiendo de la contribucion de la
malnutricién a la morbimortalidad, sus imlica-
ciones sociales en paises en desarrollo son incalcu-
lables; los nifios gravemente desnutridos que no
mueren y se ‘“‘recuperan’’ sufren permanente de-
terioro del crecimiento fisico y cuando la desnu-
tricion ocurrié en etapas tempranas de la vida, es
posible se afectq el desarrollo psicomotor y dismi-
nuya el rendimiento intelectual (3—4-5), asf, la

Enrique Chiriboga Villaquiran*
Luisa Tejada Pazmifio* *

Elena Apolo Williams***

Julio Perrone Diaz****

desnutricion infantil es resultado y causa del sub-
desarrollo. ’

La prevalencia de malnutricion infantil en una
comunidad puede establecerse por examen cli-
nico, pruebas bioquimicas o mediante antropo-
metria nutricional. Mediante examen clinico se
diagnostican ficilmente casos graves de desnutri-
cién pero pueden pasar inadvertidos casos leves y
moderados; las pruebas bioquimicas son costosas y
de dificil aplicacidn en la prictica; la antropome-
tria nutricional permite detectar retraso del cre-
cimiento y desproporciones corporales que son
caracteristicas de la malnutricién cal6rico—pro-
teica. ‘

Para la evaluacién del estado nutricional se han
propuesto varias medidas antropométricas: peso en
relacién a la edad, peso en relacién a la talla, cir-
cunferencia del brazo para la talla, peso en relacién
a perimetro cefilico, perimetro braquial en rela-
cién a perimetro cefilico y circunferencia del t6-
rax en relacion a perimetro cefdlico.

Para detectar malnutricién en comunidades, es
necesario disponer de medios simples, econdmicos
y de facil aplicacién; la determinacion del perime-
tro braquial cumple con estos requisitos y varios
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estudios han demostrado su confiabilidad al com-
parar sus resultados con los obtenidos utilizando
otras medidas antropométricas (6—7).

La determinacién del perimetro braquial como
prueba de seleccién del estado nutricional se uti-
liza en la actualidad en muchas regiones del mun-
do; en el Ecuador no contamos con ninguna expe-
riencia al respecto.

En Colombia, el Centro de Investigaciones Mul-
tidisciplinarias en Desarrollo Rural (CIMDER) ha
disefiado una cinta de tres colores para estimar el
estado nutricional en nifios de 0 a 71 meses de
edad (8); los nifios cuyo perimetro braquial coin-
cide con el color verde de la cinta son bien nutri-
dos; si' coincide con color amarillo, se consideran
en peligro de desnutricion; y si coincide con color
rojo, son desnutridos; la utilizacién de la cinta
CIMDER se ha sugerido en nuestro pafs.

La observacién de que normalmente el peri-
metro braquial incremente 5,4 ¢cm en el primer afo
de vida, en tanto que la diferencia entre el prime-
ro y sexto anos es de sélo 1,5 cm (9—10) ha permi-
tido estandarizar los valores para el grupo etario
de 1 a 5 afos y Shakir propone que cuando el
perimetro braquial de estos nifios se encuentra por
debajo de 12,5 ¢m, se consideren gravemente des-
nutridos; valores entre 12,5 y 14 cm corresponden
a desnutricién moderada, y, cuando el perfmetro
braquial estd sobre 14 c¢m, los nifios son bien nu-
tridos (11). Para el mismo grupo de 1 a 5 aiios,
otros autores sugieren que si el perfmetro braquial
se encuentra por debajo de 14 cm, los nifios son
desnutridos; entre 14,1 y 15,9 cm, estdn en estado
de transicién nutricional; y valores de 16 ¢cm o
mis, corresponden a buen estado nutricional (12);
éste Gltimo criterio ha sido puesto a prueba en
nuestro medio en un trabajo preliminar, cuyas ca-
racteristicas, sobre todo el tamafo reducido de
la muestra (90 casos), no permiten sacar conclu-
siones (13).

El retraso en el crecimiento fisico es manifes-
tacién universal de desnutricion; sin embargo,
adopta diversa expresidon clinica dependiendo de
factores genéticos y neuroenddcrinos y de influen-
cias ambientales como tipo de alimentacién y fac-
tores climdticos (14) y, en consecuencia, en la
evaluacién del estado nutricional no se deben uti-

Jizar indiscriminadamente criterios somatométri-
cos, vélidos para regiones o paises con caracteris-
ticas diferentes, sin antes comprobar su aplicabili-
dad con adecuada experiencia local.

En esta investigacion nos proponemos:

1) Probar, en nuestro medio, la validez de la
cinta CIMDER para estimar el estado nutricional
en nifos de 0 a 47 meses de edad.

2) Probar en nifos de 12 a 47 meses de edad la
validez del criterio que estima el estado nutricional
de acuerdo a los siguientes valores de perimetro.
braquial: menos de 14 cm, desnutrido; entre 14,1
y 15,9 c¢m, transicion nutricional; y, 16 cm o mds,
buen estado nutricional.

3) Dependiendo de los resultados anteriores,

- elaborar una cinta para perimetro braquial cuyas

caracteristicas la hagan aplicable en nuestro medio.
MATERIAL Y METODOS

Para la validacién de la cinta CIMDER fueron
investigados 495 nifios de ambos sexos de 0 a 47
meses de edad; la mdestra fue obtenida en la ciu-
dad de Quito en guarderias infantiles dependientes
del Ministerio de Bienestar Social, en la consulta
externa de la Maternidad Isidro Ayoray en la con-
sulta externa y salas de clinica del Hospital ‘‘Baca
Ortiz”; la poblacion investigada pertenece a la
clase social media y baja.

En todos los nifios se obtuvo informacién acer-
ca de la edad y se determind el peso y el perime-
tro braquial y se aplicd la cinta CIMDER.

EDAD: se registr6 en meses cumplidos; en la mues-
tra de las guarderias infantiles se obtuvo la infor-
macién en los libros de inscripcién, en la muestra
de las consultas externas de la Maternidad Isidro
Avyora y del Hospital ““Baca Ortiz” la informacib6n
acerca de la fecha de nacimiento se obtuvo direc-
tamente de las madres, en la muestra de las salas
de clinica del Hospital ‘‘Baca Ortiz'’ se registrd la
edad constante en las Historias Clinicas; los nifios
con edades no bien precisadas no fueron admiti-

dos en la investigacién.

PESO: Se registré en gramos; los nifos fueron pe-
sados desnudos y siempre por el mismo investiga-
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dor y utilizando una misma balanza marca Health
o Meter con capacidad de O a 65 kilos y que regis-
tra diferencias de 10 gramos; la balanza fue nive-
lada antes de cada pesada y calibrada perisdica-
mente con pesos conocidos.

PERIMETRO BRAQUIAL: se registrd en mili-
metros y fue obtenido por un mismo - investi-
gador, distinto al que tomaba el peso; se utilizd
una cinta milimetrada de material plastificado
inextensible y con:procedimiento estandarizado:
el brazo izquierdo colgando a lo largo del cuer-
po y la palma de la mano mirando hacia atrds y
sin permitir se flexione la articulacién del-codo;
la medicién se obtuvo en un punto medio. entre el
acromion y el olécranon aplicando la cinta firme-
mente y sin permitir que la piel forme arrugas.

APLICACION DE LA CINTA CIMDER: estuvo a
cargo del investigador que tomaba el perimetro
braquial y siguiendo el mismo procedimiento
estandarizado; se registré el color (verde—ama-
rillo=rojo) correspondiente a cada caso.

METODO ESTADISTICO: los 495 nifios fueron
estratificados seglin la edad y el estado nutricio-
nal; la distribucién por meses de edad se hizo se-
gan el criterio utilizado en el método CIMDER:
0—3;4-7;8-11; 12—-23 y 24—47. El estado nu-
tricional fue establecido tomando como referen-
cia las tablas edad—peso estado nutricional del Mi-
nisterio de Salud del Ecuador, basadas en la cla-
sificacién de Gémez. Para los fines de la inves-
tigacion los desnutridos de | grado fueron consi-
derados desnutridos moderados o en transicion
nutricional y los desnutridos de 1l y Ill- grados,
desnutridos graves. Con esta distribucion, cada uno
de los 6 grupos etarios consta de 99 casos: 33 eu-
tréficos, 33 desnutridos moderados y 33 desnutri-
dos graves.

Se calculd la especificidad vy la sensibilidad de la
cinta CIMDER en cada grupo y en la totalidad de
la muestra; la especificidad se definié como el por-
centaje de pacientes bien nutridos identificados
correctamente por la prueba y la sensibilidad como
el porcentaje de pacientes desnutridos identifica-
do correctamente (15):

Para probar en nifios de 12 a 47 meses de edad,

la validez del criterio que les considera desnutri-
dos con perfmetro braquial inferior a 14 cm,
en transicion nutricional con perfmetro braquial
entre 14,1 a 15,9 y bien nutridos cuando el perf-
metro braquial estd sobre 16.cm, se extrajo una
submuestra de los 495 nifos mVestlgados, esta
submuestra estuvo constituida por 198 nifios:
66 eutrdficos, 66 desnutridos moderados o en esta-
do de transicién nutricional y 66 desnutridos gra-
ves; en este grupo se aplico el criterio y se calculd
su especificidad y sensibilidad. )

RESULTADOS Y DISCUSION

La tabla No. 1 muestra los resultados obte-
nidos con la cinta CIMDER ‘en 165 nifios que
segin las tablas edad—peso—estado nutricional,
fueron considerados eutréficos; en 110 casos los
resultados fueron concordantes y la especificidad
para los diferentes grupos etarios fue: 0—-3 (64
por ciento); 47 (64 por ciento; 8—11 (55 por
ciento); 12—23 (64 por ciento) 2447 (87 por
ciento).” La especificidad promedio fye .de 67
por ciento, 10 cual demuestra una capacidad baja
del instrumento para identificar correctamente a
nifos con buena nutricién ya que clasific6 errénea-
mente a 55 nifios (33 por ciento) 44 de Jos cuales
(27 por ciento) fueron ubicados coma desnutri-
dos de -l grado (color amarillo) en tanto que 11
nifos con buena nutricién (6 por ciento) fueron
considerados desnutridos de 11111 grados (color
rojo).

La tabla No. I muestra los resultados obtem-
dos con la cinta CIMDER en 165 nifios que, segin
las tablas edad—peso—estado nutrlgxgnal eran
desnutridos de | grado; los resultados fueron con-
cordantes en 69 casos (color amarillo) y la sensi-
bilidad para los diferentes grupos etarios fue:
0-3 (58 por ciento); 4-7 (45 por ciento); 8—11
(27 por ciento); 12—23 (33 por ciento); 24—47
(48 por ciento). La sensibilidad promedio fue de
42 por ciento, lo cual demuestra una mala capaci-
dad para identificar correctamente a nifi@s desnu-
tridos de | grado; clasific6 errbneamente a 96
nifios (58 por ciento) de los cuales 14 (8 por cien-
to) fueron considerados como eutroﬁcos (color
verde) en tanto que 82 nifios (50 por CIento) des-
nutridos de | grado fueron ublcados enel grupo de



14 b= ' ;

desnutridos de Il grados (color rojo).

La tabla No. 11l muestra los resultados obteni-
dos con la cinta CIMDER en 165 nifios que segtin
las tablas edad—peso—estado nutricional eran des-
nutridos de 11-Hl grados; los resultados fueron
concordantes en 153 casos (color rojo) y la sensi-
bilidad para los diferentes grupos etarios fue muy
similar: 0 — 3 ( 91 por ciento ); 4 — 7 ( 93 por
ciento ); 8 — 11 ( 93 por ciento ); 12 — 23 ( 91

por ciento ); 24 — 47 ( 93 por ciento ). La sen-
sibilidad promedio fue de 92 por ciento, lo cual
demuestra una buena capacidad del instrumen-
to para identificar correctamente 'de's,nutridos
de Il — Il grados; clasificé erréneamente a 12
nifios ( 8 por ciento ) todos los cuales fueron con-
siderados desnutridos de | grado (color amarillo)
en tanto que ningdn nifio fue ubicado en el grupo
de bien nutridos (color verde).

TABLA No. |

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA CIMDER EN EUTROFICOS

EDAD TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES

EN MESES ' VERDE AMARILLO ROJO
No. o/o No. ESPECIFICIDAD | No. o/o No. oo
0~ 3 | 33 100 21 64 8 4 12
4—- 7 33 100 21 64 11 33 1 3
8 -11 33 100 18 55 10 30 5 15
12 - 23 33 100 21 64 11 33 1 3
24 — 47 33 100 29 87 4 13 0 0
TOTAL 165 100 110 67 44 27 11 6

TABLA No. Il
RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA CIMDER EN DESNUTRIDOS DE | GRADO
EDAD‘ TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES

EN MESES AMARILLO N VERDE ' ) ROJO
No. o/o - No. SENSIBILIDAD Ho. o/o No. oo
0— 3 33 100 19 58 6 18 8 24
47 » 33 100 15 45 1 3 17 52
8 —~11 33 100 9 27 0 0 24 73
12 -23 33 100 10 33 4 11 19 57
24 — 47 33 100 16 48 3 9 14 43
TOTAL | 1 65 100 69 42 14 8 82 50




TABLA No. [11

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA CIMDER EN DESNUTRIDOS

DE Il — Il GRADOS

EDAD TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES

EN MESES RTQJO AMARILLO VERDE
No. o/o No. SENSIBILIDAD | No. oo No. o/o
0- 3 33 100 30 91 3 9 0 0
47 33 100 "~ 31 93 2 7 0 0
- 8~ 11 33 100 31 93 2 7 0 0
12 -23 33 100 30 91 3 9 0 0
24 — 47 33 100 31 93 2 7 0 0
TOTAL 165 100 153 92 . 12 8 0 0

Los resultados obtenidos indican que en' la
muestra investigada la cinta CIMDER tuvo una
baja especificidad (67 por ciento), una mala sen-
sibilidad para identificar desnutridos de | grado
(42 por ciento), una buena sensibilidad para
identificar desnutridos de 11—I1l grados (92 por
ciento). _

Desde un punto de vista de salud pdblica, un
instrumento de seleccién del estado nutricional
debe identificar al mayor ntimero de nifos desnu-
tridos de | grado, quienes estan en riesgo de sufrir
desnutricién grave, y hacia quienes deben orien-
tarse acciones de prevencién como complementa-
cién alimentaria para modificar favorablemente el
curso natural de la malnutricién. Con este criterio,
la cinta CIMDER no es un instrumento adecuado
para seleccién del estado nutricional en nuestro
medio, lo cual posiblemente se deba a diferencias
en peso y/o perimetro braquial en los nifios inves-
tigados por CIMDER y por nosotros.

La tabla No. IV muestra los resultados obteni-
dos en 66 nifos eutréficos de 12 a 47 meses de
edad al aplicar el criterio que los considera bien
nutridos con perimetro braquial de 16 cm o mas;
desnutridos de 1 grado con perfmetro braquial
entre 14,1-15,9 cm y desnutridos Il grado

con perimetro braquial inferior a 14 cm. Los resul-
tados fueron concordantes en 29 casos dando una
especificidad muy baja (44 por ciento) en tanto
que 35 nifos (53 por ciento) fueron clasificados
erréneamente como desnutridos de | grado y 2
nifios (3 por ciento) como desnutridos de H—I1|
grados.

Al aplicar el mismo criterio en 66 nifios desnu-
tridos de | grado (tabla No. V), los resultados fue-

ron concordantes en 36 casos dando una sensibili-

dad de 55 por ciento; 26 nifios (39 por ciento)
fueron clasificados err6neamente como desnutri-
dos de l1—111 grados y 4 nifios (6 por ciento) como
eutroficos.

En la tabla No. VI se muestran los resultados -

obtenidos en 66 nifios desnutridos de H—}ll gra-
dos en quienes se esperaba un perfmetro braquial
inferior a 14 cm. Las respuestas fueron concordan-
tes en 61 .casos (92 por ciento) demostrando ese
criterio una buena sensibilidad para identificar
desnutridos de Il—Ill grados. Los resultados
fueron. discordantes en 5 casos (8 por ciento),
todos los cuales fueron erréneamente clasificados
como desnutridos de | grado; ninglin nifio fue
ubicado en el grupo de eutréficos.

15
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TABLA No. IV

RESULTADOS DE LA CORRELACION ESTADO NUTRICIONAL—PERIMETRO BRAQUIAL*
EUTROFICOS DE 12 — 47 MESES DE EDAD

ESTADO TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES
NUTRICIONAL | No. oo No. ESPECIFICIDAD | | GRADO -1l GRADOS
No. o/o No. o/o
EUTROFICOS | 66 100 29 44 35 53 2 3
* CRITERIO: < 14 ¢m. Desnutrido de 11111 Grados.

14,1 — 15,9 cm. Desnutrido de | Grado,

< 16 cm. Eutréfico

TABLA No. V

RESULTADOS DE LA CORRELACION ESTADO NUTRICIONAL—PERIMETRO BRAQUIAL*
DESNUTRIDOS DE | GRADO DE 12 - 47 MESES DE EDAD

ESTADO . - TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES
NUTRICIONAL | No. o/o "No.  SENSIBILIDAD I1-11t GRADOS EUTROFICOS
. : No. o/o No. oo

DESNUTRIDOS \ ,
66 100 36 55 26 39 - 4 6

I GRADO

* CRITERIO: < 14 cm. Desnutrido de 11— Grados
14,1 — 15,9 cm. Desnutrido de | Grado

>> 16 cm. Eutréfico.
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TABLA No. VI

RESULTADOS DE LA CORRELACION ESTADO NUTRICIONAL—PERIMETRO BRAQUIAL*

DESNUTRIDOS DE !l — 11t GRADOS DE 12 — 47 MESES DE EDAD
ESTADD. TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES )
NUTRICIONAL | No. o/o No. SENSIBILIDAD I GRADO EUTROFICOS
No. o/o No. © o/o
DESNUTRIDOS ’
66 100 61 92 5 8 ) 0o 0
11111 GRADOS -
* CRITERIO: < 14 cm. Desnutrido 11111 Grados.

14,1 — 15,9 cm. Desnutrido | Grado.

> 16 cm. Eutréfico.

Estos resultados demuestran que el criterio que
clasifica a los nifios como eutréficos con perime-
tro braquial superior -a 16 cm; desnutridos de |
grado con perimetro - braquial entre 14,1-15,9
cm, y desnutridos 1I—Hll grados con perimetro
braquial inferior a 14 cm al ser aplicado a la mues-
tra investigada, tuvo una capacidad muy baja para
identificar adecuadamente a pacientes eutréficos
(44 por ciento); identificé correctamente sélo a
36 nifios desnutridos de | grado (55 por ciento) y
demostré una buena sensibilidad para identificar
desnutridos de. 111§l grados (92 por ciento).

La baja especificidad, asi como la poca sensi-
biidad para identificar desnutridos de | grado, li-
mitan la aplicacién de este criterio en nuestro me-
dio desde un punto de vista de salud pablica; por
otra parte, tiende a clasificar como desnutridos
a muchos niflos que no lo son, razén por la cual,
en nuestra opinién, ese criterio no es aplicable-en
nuestros niflos como prueba de seleccidn del esta-
do nutricional.

Los resultados obtenidos demuestran que tan-
to la cinta CIMDER como el criterio aplicado a
nifios de 12 a 47 meses de edad'son inadecuados
para identificar desnutridos de | grado y por otra
parte comprueban que no se pueden extrapolar
a nuestro medio normas o procedimientos disefia-

do para nifios con caracteristicas somatométricas
diferentes,
- I PARTE

En el Ecuador, la malnutricién prevalece en la
niflez y poco o nada se ha hecho para solucionar
el problema; esta situacién se debe en parte a que
no disponemos de instrumentos adecuados para
vigilancia del estado nutricional en grupos nume-
rosos de poblaci6n infantil.

La experiencia adquirida durante esta investi-
gacion nos estimuld a disefiar una cinta para peri-
metro braquial cuyas caracterfsticas permitan iden-
tificar al mayor niimero de desnutridos de | grado
y por exclusién a nifios eutréficos y desnutridos de
111 grados.

MATERIAL Y METODOS

.De los 495 nifios estudiados para la validacién
de -la cinta CIMDER, se extrajo una submuestra
constituida por 165 niios con edades, peso y peri-
metro braquial ya determinados y cuyo estado nu-
tricional correspondia a desnutricién de | grado de
acuerdo a la tabla edad—peso—estado nutricional
del Ministerio de Salud del Ecuador basada en la
clasificaciéon de Goémez. Los 165 nifos fueron
estratificados en 5 grupos etarios segiin meses de
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edad: 0--3;4-7;8—11;12--23 y 24-47; cada gru-
po etario consté de 33 casos. Se establecio la co-
rrelacién entre peso'y perimetro braquial calculan-
do la r y la p con los valores de perimetro braquial
y para cada grupo etario se calculd Ja mediana, el
rango y las percentiles 10 y 90; de este anilisis es-
tadistico se excluyeron 3 nifios menores de 28 dias
porque consideramos que el peso podia estar in-
fluenciado por la edad gestacional a mis de que
observamos que el aumento del perimetro bra-
quial en el primer mes de vida es muy répido (11
mm) y distorsionaba la muestra; los 3 nifios fueron
reemplazados por un ndmero similar de nifios de
T a 3 meses igualmente desnutridos de | grado y
asi el grupo etario inicial de 0-3 meses quedd
como grupo de 1—-3 meses con 33 casos. al igual
que los demds grupos etarios.

Los percentiles 10 y 90 de perimetro braquial
de los diferentes grupos etarios de la submuestra
fueron tomados como referencia para el disefio
y elaboracién de la cinta,

Nuestra cinta fue sometida a una prueba de va-
lidacién en 433 nifios de ambos sexos, de T a 47
meses de edad, con distinto estado nutricional y
pertenecientes a la clase social media y baja; la
muestra se obtuvo al azar en el Centro de Salud
No. 8 de la parroquia urbana de Cotocollao y en
la consulta externa y salas de clinica delHospital
de Nifios ''Baca Ortiz” de la ciudad de Quito.

Para la prueba de validacién se siguié la misma
metodologia utilizada para la validacidn de la cin-
ta CIMDER descrita en este trabajo; con los resul-
tados obtenidos se calculé la especificidad y sensi-
bilidad en.los diferentes grupos etarios y en la
totalidad de la muestra.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla No. V!l constan los resultados de la
prueba de correlacién entre peso y perfmetro bra-
quial en los 165 nifios desnutridos de | grado que
fueron tomados como muestra para el disefio y ela-

boracién de nuestra cinta; en todos los grupos e-
tarios la correlacién fue estadisticamente significa-
tiva; en la totalidad de la muestra el coeficiente de
correlacién también fue significativo (r igual 0,68;
p igual 0,01), lo cual sugiere que la disminucién
de peso corporal total se acomparie de disminucién
del perimetro braquial y que este pardmetro puede
sustituir el peso en la estimacion del estado nutri-
cional, Este criterio confirma la apreciacién cli-
nica; en la malnutricién calérico—proteica de | y
Il grados, uno de los primeros signos es adelgaza-
miento de miembros superiores por atrofia de
masa muscular como un mecanismo compensato-
ria, para proveer aminodcidos al higado para gluco-
neogénesis y sintesis de proteinas (16); asi una
simple medida antropométrica refleja la salida de
grandes masas intracelulares, lo cual ha sido proba-
do experimentalmente (17).

En la tabla No. V! constan los valores de peri-
metro braquial de los 165 niftos desnutridos de |
grado tomados como referencia para el disefio y
elaboracién de la cinta; en cada grupo etario en
que se estratificd la muestra se calculé la mediana
y se estaleci6é el rango y los percentiles 10 y 90.
El andlisis de los percentiles demuestra que hay di-
ferencias de por lo menos 5 mm entre todos los
grupos etarios, excepto entre los grupos de 1223
y 24—47 meses en los que los valores se superpo-
nen; estos resultados concuerdan con las observa-
ciones de otros investigadores (9—10) quienes
encuentran que entre los 12 y 60 meses de edad,
el perimetro braquijal aumenta sélo 1,5 c¢m; al no
existir variacion entre los dos grupos etarios, es
posible formar un solo grupo de 12—47 meses y
aplicar un criterio estandarizado para todos los
nifos comprendidos entre 1 y 4 aiios de edad. El
cdlculo de los valores de perfmetro braquial de los
66 nifios que pasaron a integrar este grupo, dio una
mediana de 143 mm, un rango de 110—168 mm,
125 mm para el percentil 10 y 155 mm para el per-
centil 90.



TABLA No. VII

- CORRELACION PESO-PERIMETRO BRAQUIAL
DESNUTRIDOS | GRADO

EDAD EN MESES CASOS R* p
0- 3 33 0,86 0,02
47 33 0,52 0,01
8 — 11 33 0,75 0,02
12--23 33 0,64 0,02
24 — 47 33 0,65 0,02
TOTAL 165 0,68

0,01

*R

Coeficiente de Correlacién

TABLA No. Vill

VALORES DE PERIMETRO BRAQUIAL DESNUTRIDOS DE | GRADO

EDAD EN MESES CASOS MEDIANA RANGO P10 P 90
1—- 3 33 110 90-135 95 129
417 33 123 100-151 113 135
811 33 - 131 108—-140 120 140

12-23 33 136 115168 125 156
24 — 47 33 145 110166 123 158
12 - 47 66 143 110-168 125 155

Para el disefio y elaboracidn de la cinta, toma-

mos como referencia Jos percentiles 10 y 90 de -

cada grupo etario. En la figura 1A se representa el
anverso de la cinta; en el borde superior se han
marcado los puntos correspondientes a los percen-
tiles 10 (95 mm) y 90 (129 mm) de los nifios de
1 a 3 meses de edad y en el borde inferior estin
marcados los puntos correspondientes a los percen-
tiles 10 (113 mm) y-90 (135 mm) de los nifios de
4 a 7 meses de edad.

En la figura 1B se representa el reverso de la

cinta; en el borde superior se han marcado los pun-
tos correspondientes a los percentifes 10 (120 mm)
y 90 (140 mm) de los nifios de 8 a 11 -meses de
edad y en el borde inferior estin marcados los
puntos correspondientes a los percentiles 10 (125
mm) y 90 (155 mm) de los nifios de 12 a 47 meses
de edad. )

Tanto en la figura 1A como en la figura 1B, la
zona de color blanco representa el intervalo entre
los percentiles 10 y 90; de acuerdo a la metodolo-
gia utilizada para el disefio de la cinta, los nifios

19
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cuyo perimetro braquial se encuentre én zona

blanca, deben ser considerados desnutridos de |

grado y se espera un porcentaje de respuestas co-
rrectas {sensibildidad) de 80 por ciento.

Los eutréficos y los desnutridos de 11—I1} gra-
dos se identirican por exclusion; si él perimetro
braquial es superior al percentil 90, el nifio debe
ser considerado como eutréfico; sies inferior al
percentil 10 debe ser considerado desnutrido de
11—111 grado. En las figuras 1A y 1B, el color verde
de la cinta representa la zona correspondiente
a eutréficos y el color rojo la zona correspondien-
te a desnutridos de 11111 grados.

L.os resultados de la prueba de validacién a que
fue sometida la cinta constan en las tablas No. [ X,
X y Xl. La tabla No. IX muestra los resultados
obtenidos en 191 nifios que segn las tablas
edad—peso—estado nutricional del Ministerio de
Salud eran eutréficos; en 138 casos, los resultados
fueron concordantes (color verde de la cinta)
dando una especificidad de 72 por ciento; 53 nifios
(28 por ciento) fueron erréneamente clasificados
como desnutridos de | grado (color blanco de la

cinta) en tanto que ningdn nifo bien nutrido se

ubicé en el grupo de desnutridos de 11—IIl grados
(color rojo de la cinta).

La tabla No. X muestra los resultados obteni-
dos con la cinta en 131 nifios que segin las tablas
edad—peso—estado nutricional eran desnutridos de
| grado; en 107 casos los resultados fueron con-
cordantes (color blanco de la cinta) dando una sen-
sibilidad de 82 por ciento; 13 nifios (10 por cien-
to) fueron erréneamente clasificados como bien
nutridos (color verde de la cinta) y 11 nifios (8
por ciento) como desnutridos de 11111 grados (co-
lor rojo de la cinta).

La tabla No. XI muestra los resultados obteni-
dos con la cinta en 111 nifos que segin las tablas

edad—peso—estado nutricional, eran desnutridos -

de 11-II1 grados; en'85 casos, los resultados fueron
concordantes (color rojo de la cinta) dando una
sensibilidad de 77 por ciento; 26 nifios (23 por
ciento) fueron erréneamente clasificados como
desnutridos de 1 grado (color blanco de la cinta)
en tanto que ningdn nifio desnutrido de 11—I1}

grados se ubicé én el grupo de eutrof‘cos (color

verde de la cinta).

Considerando Ios resultados en su totalidad, .

nuestra cinta muestra que es un instrumento ade-
cuado para identificar eutréficos (72 por ciento) y
desnutridos de 1111l grados (77 por ciento) y

.sobre todo desnutridos de | grado (82 por ciento)

lo cual prueba que el método empleado para el
disefio de la cinta era correcto, pues en el grupo de
desnutridos de | grado se esperaba un 'porcentaje
de aciertos de 80 por ciento.

Los resultados obtenidos con la zona blanca de
la cinta merecen un andlisis particular; en esta zo-
na seé ubicaron errbneamente 28 por“ciento de eu-
tréficos y 23 por ciento de desnutridos de 11111
grados. El estudio individual de cada nifio demos-
tré que en el caso de los desnutridos, todos fueron
desnutridos de 1l grado; ningln desnutrido de 111
grado se ubicé en la zona blanca de la cinta, todos
entraron en la zona que les correspondia (zona
roja) dé modo que la sensibilidad de la cinta para
detectar desnutridos de Il grado es de 100 por
ciento. En el caso de los eutréficos, el estudio in-
dividual dio resultados muy variables; en algunos

nifios el perfmetro braquial correspondfa clara-

mente a la zona establecida para desnutridos de
| grado en tanto que en otros distaba pocos mili-

‘metros de la zona establecida para los eutr6ficos.

Esta superposicion en la zona blanca de la cinta
era un hecho esperado, pues si bien la prueba de
correlacién entre peso y perfmetro braquial (tabla
No VII) fue estadisticamente significativa (r igual
0,68); sin embargo la correlacién no fue absoluta
(r igual 1); por otra parte, una prueba de selecci6n
del estado nutricional no puede ser completa-
mente precisa'y tiene limitaciones como lo han de-

_ mostrado otros investigadores (18).

Los resultados de la prueba de validacién de-
muestran que nuestra cinta es un Instrumento (til
en la determinacién del estado nutricional y que la
zona blanca ‘debe emplearse como. prueba de fil-
tro o seleccién; los nifios con perimetro braquial
coincidente . con la zona verde de la cinta deben
ser clasificados. como eutréficos y si coincide con
la zona roja-deben ser clasificados como desnutri-
dos; si el perimetro braquial coincide con la zona
blanca, los nifios deben someterse a evaluacion
adicional  como: determinacién- de. peso para ser-
ubicados en e grupo nutricional que les correspon-

“de.

El disponer de una prueba de filtro es muy im-
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TABLA No. IX

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA LOCAL EN EUTROFICOS

DISCORDANTES.

EDAD TOTAL CONCORDANTES
EN MESES i R VERDE BLANCO ROJO
No. - olo " No. ESPECIFICIDAD | No. olo No. ofo
1—3 33 100 24 73 9 .27 0 0
4— 7| 355 100 46 84 9., 16 0 0
811 | 40 100 35 88 5 13 0 0
12—-47 | 63 100 33 52 30 48 0 0
TOTAL | 191 100 138 72 53 28 0 0
TABLA No. X
RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA LOCAL EN DESNUTRIDOS | GRADO
EDAD TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES
EN MESES BLANCO VERDE R0JO
No. olo No. SENSIBILIDAD | No. o/o ~ No. o/o
1-3 16 100 16 100 0 0 <0 -0
49 21 100 |- 15 72 1 5 5 24
8-11 |36 100 27 75 7 19 2 6
12—-47 | 58 100 49 84 5 9 4 7
TOTAL | 131 100 107 82 13 10 11 8
~ TABLA No. XI
RESULTADOS OBTENIDOS CON LA CINTA LOCAL EN DESNUTRIDOS
' DE 11 Y 11l GRADOS
EDAD TOTAL CONCORDANTES DISCORDANTES ;
EN MESES R0JO BLANCO VERDE _
No. o/o No. SENSIBILIDAD No. o/o No. o/o
1- 3 | 31 100 23 74 8 26 0 0
4-- 7 | 12 100 7 58 5 42 0 0
g--11 | 19 100 15 29 4 21 0 0
1247 | 49 100 40 82 9 18 0 0
TOTAL | 111 100 85 77 26 23 0 0




portante en salud puablica, pues al separar de
un gran ndmero de nifios a los que necesitan
evaluacién adicional ahorra tiempo, esfuerzo y
economiza dinero.

Un método para seleccion del estado nutricio-
nal en programas comunitarios necesita cumplir
varios requisitos: no debe necesitar precisién en la
edad, debe ser capaz de estandarizacién, no ser
susceptible de variacién por parte de los obser-
vadores, no requiere de expertos y puede ser usa-
do por personal paramédico, debe ser rdpido e in-
doloro y aceptable por los padres, factible de repe-
lirse a intervalos en el mismo nifio y aplicable en

encuestas para determinar prevalencia de malnu-

tricién y en programas de seleccién, debe clasifi-
car errbneamente a un mfnimo de nifios malnu-
tridos y ser (til para comunidades con deshutri-
cién calbrico—proteica aguda y/o crénica.

El equipo utilizado en el método de seleccion
debe ser ficilmente transportable y durable, re-
querir poco o ninglin ajuste durante el perfodo de
uso, ser barato y capaz de ser usado por personal
paramédico con un minimo de lecturas y errores
y conseguir una rdpida clasificacion del estado nu-
tricional de los nifos sin necesidad de referirse a
tablas, nomogramas o célculos complicados (19).

La determinacién del estado nutricional em-
pleando el perimetro braquial cumple con los re-
quisitos sefialados para un método de seleccién y
la cinta disefiada por nosotros se ajusta a las con-
diciones que debe tener un instrumento de evalua-
cién nutricional.

En el Ecuador no disponemos de informacién
confiable acerca de la situacion nutricional de
nuestros nifios; por otra parte se han emprendido
programas de complementacion alimentaria cuyos
resultados son dificiles de evaluar y por tanto dis-
cutibles. En nuestra opinién esta situacién se
debe en parte a que no contamos con instrumentos
adecuados para determinacién del estado nutricio-
nal en grupos numerosos de poblacidn infantil;
la cinta disefiada por nosotros llena una urgente
necesidad en nuestro pafs y puede contribuir a
que programas de prevencion y tratamiento de la
malnutricién se realicen y evalien con criterios
mds objetivos que los utilizados en la actualidad.

Nuestra experiencia y la reportada por otros
investigadores en diversos paises permiten reco-

mendar el empleo de la cinta en diversas circuns-
tancias: ;

1) Para establecer la prevalencia de.-malnutri-
cién infantil en.una comunidad: la sensibilidad
de nuestra cinta para identificar desnutridos
de 11 y sobre todo.de 11l grados permite estable-
cer el porcentaje de desnutridos graves y con ello
la prevalencia de malnutricién en la comunidad.

2) En programas de complementacidr alimen-
taria: los nifios con perimetro braquial en color
rojo deben tener la primera prioridad; los nifios
con perimetro braquial en color blanco, tienen la
segunda prioridad. Si no existe suficiente disponi-
bilidad de alimentos para todos los nifips ‘‘blan-
cos”’, el grupo debe someterse a control. de peso
para excluir a los eutréficos mal clasificados (en
nuestra muestra 28 por ciento).

3) En la supervisién y vigilancia de nifios in-
cluidos en programas de complementacion alime-
taria: los nifios ‘‘rojos’’ deben pasar a blanco y los
niflos “blancos'’.a verde; si esta secuencia o se da,
el nific no estd recibiendo alimentacién comple-
mentaria o la recibe en forma.lnadepuada o tuvo

i enfermedades intercurrentes como diarrea u otras

enfermedades infecciosas que aumentan las deman- )
das de nutrientes esenciales.

4) En la vigilancia del estado nutricional, en
poblaciones ruralgs dispersas: el 46 por ciento de

- la poblacién ecuatoriana habita en zona rural y un

nimero importante en dreas rurales dispersas;
para estas dreas, el Plan Nacional de Medicina Ru-

- ral dispone de “promotores de salud” quienes uti-

lizando la cinta pueden evaluar el estado nutricio-

' nal de los nifios y referir al subcentro de salud a

los nifios blancos y rojos; adn las madres, con mi-
nimo adiestramiento, podrfan aplicar la cinta y vi-
gilar el estado nutricional de sus hijos.

5) En guarderias infantiles, centros de salud-y
sobre todo en consultas externas de hospitales:
si la-auxiliar de enfermeria u otra persona con mi-
nimo entrenamiento " aplica la cinta a todos los

~ nifios podrd informar si el paciente es verde, blan-

co o rojo y esta informacién creemos estimulard
al médico a poner atencibn al problema. nutricio-
nal y no limitarse exclusivamente a hacer medici-

' na curativa como ocurre actualmente en la mayo-
| riade casos. .

La malnutncnon infantil es un problema que
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afecta a todo el pais; por obvias razones nuestra

investigacién se efectué en una muestra de nifios -

de la ciudad de Quito pertenecientes a la clase so-
cial media y baja y nuestro criterio y recomenda-
ciones son aplicables a la poblacién infantil. repre-
sentada por la muestra investigada. Una generaliza-
cién a todo el pafs del método que proponemos

require una investigacién. mds amplia que incluya |

nifios de diversas dreas geogrificas, as{ como de
zonas urbanas y rurales y poblacién indigena; el
esfuerzo es grande pero se justifica si contribuimos
de alguna manera a solucionar el problema priori-
tario de salud ptiblica del Ecuador.

RESUMEN

La malnutricién calérico—proteica es el princi-
pal problema de salud pdblica en el Ecuador v,
sin embargo, no disponemos de métodos o ins-
trumentos locales que permitan detectar desnutri-
cién, sobre todo temprana, en grupos nUMErosos
de poblacidn infantil.

En diversos paises en desarrollo, se utiliza la
determinacion- del perimetro braguial como prue-
ba de seleccién del estado nutricional y su confia-
bilidad ha sido demostrada al comparar sus resulta-
dos con los obtenidos con otras medidas antropo-
métricas. . 7 L :

El Centro de Investigaciones Multidisciplinarias
en Desarrollo Rural (CIMDER) ha disefiado para
nifos colombianos una cinta de tres colores como
prueba de seleccion del estado nutricional median-
te determinacién del perfmetro braquial y su uti-
lizacién ha sido sugerida en nuestro pafs.

En algunas regiones de Africa y la India se con-
sidera desnutridos a niflos de 12 a 60 meses de
edad cuando el perfmetro braquial estd por deba-
jo de 14 cm; en transicién nutricional cuando el
perfmetro braquial se encuentra entre 14,1y 159
cm y bien nutridos cuando el perimetro braguial
es igual o superior a 16 cm. Este criterio ha sido
puesto a prueba en nuestro medio en un trabajo
preliminar - cuyas caracterfsticas, en especial el
tamafio de la 'muestra (90 nifios) no permiten sa-
car ninguna conclusién.

En esta investigacién se efectud una prueba de -

validacidn para la cinta CIMDER en 495 nifios de
ambos sexos, o de 9 a 47 meses de edad, pertene-

cientes. a la clase social media y baja; se correlacio-
naron los resultados obtenidos con la cinta CIM-
DER y el estado nutricional de los nifios segtin
las tablas edad-peso—estado nutricional del Minijs-
terio de Salud del Ecuador basadas en la clasifi-
cacién de Gdémez y se calculé la especificidad y
sensibilidad de la cinta obteniéndose los siguientes
resultados: especificidad 67 por ciento; sensibili-
dad en desnutridos de | grado 42 por ciento y sen-

sibilidad en desnutridos de I1—11l grados 92 por
ciento. Se concluye que si bien la sensibilidad para
identificar desnutridos de l1-lll grados es buena,

su baja especificidad y sobre todo su baja sensi-
bilidad para identificar desnutridos de | grado no
permiten recomendar su aplicacién en nuestro me-
dio.

En una submuestra constituida.por 198 nifios
de 12 a 47 meses de edad, se efectué una prueba

.de validacién correlacionando ¢l estado nutricio-

nal seglin las tablas edad—peso—estado nutricional
del Ministerio de Salud, con el criterio que consi-
dera desnutridos a los nifios con perfmetro bra-
quial inferior a 14 c¢m; en riesgo de desnutricién
con perfmetro braquial entre 14,1 y 15,9; y bien
nutridos con perimetro braquial igual o superior a
16 cm. Los resultados mostraron una especificidad
muy baja (44 por ciento) una mala sensibilidad
para identificar desnutridos de | grado (55 por
ciento) y una buena sensibilidad para identificar
desnutridos de -l grados (92 por ciento);
su baja especificidad y mala sensibilidad para iden-
tificar desnutridos de 1 grado y su tendencia a cla-
sificar como desnutridos a muchos nifios eutr6fi-
cos permiten afirmar que este criterio no es apli-
cable.en nuestro medio.

Los resultados de las pruebas anteriores indican
la necesidad de contar con un instrumento de
seleccién: del estado nutricional con caracterfs-
ticas que le permitan identificar al mayor ntimero
de desnutridos-de | grado 'y por exclusién identifi-
car a nifos eutréficos y ‘desnutridos de 11111
grados. ’

Basidndonos en los valores de perfmetro bra-
quial de 165 nifios desnutridos de | grado, de 1 a
47 meses de'edad y tomando como puntos de re-
ferencia los percentiles 10 y 90 de los diversos gru-
pos etarios en que se estratificé la'muestra disefia-
mos y constfuimos una cinta de tres colores con
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caracterfsticas diferentes a la cinta CIMDER. Nues-
tra cinta fué sometida a una prueba de validacién
en 433 nifios de ambos sexos, de 1 a 47 meses de
edad, de clase social media y baja, de diferente
estado nutricional y escogidos al azar en el Centro
de Salud No. 8 de la parroquia urbana de Cotoco-
llao y én la consulta externa y salas de clinica del
Hospital de Nifios ‘‘Baca Ortiz’’ de fa ciudad de
Quito, Se obtuvieron los siguientes resultados:
especificidad, 72 por ciento; sensibilidad para iden-
tificar desnutridos de | grado; 82 por ciento; vy,
sensibilidad para identificar desnutridos de H—I11
grados, 77 por ciento.

En la Zona blanca de la cinta s¢ ubicaron err6-
neamente 28 por ciento de eutréficos y 23 por
ciento de desnutridos de Il grados; el andlisis
individual de este tltimo grupo demostré que nin-
gln nifio desnutrido de HI grado fue clasificado
errénéamente de modo que la sensibilidad de la
cinta para identificar desnutridos de Il grado es
del 100 por ciento.

Los resultados de la prueba de validacién per-
miten concluir que nuestra cinta es un instrumento
ttil para evaluacién del estado nutricional y que
la zona blanca de la cinta debe emplearse como
prueba de filtro o seleccién: los nifios con perime-
tro braquial coincidente con el color verde de la
cinta deben ser clasificados como eutréficos y los
nifios con perfmetro braquial coincidente con color
rojo deben ser clasificados como desnutridos. Los
nifios con perimetro braquial coincidente con el
color blanco deben someterse a determinacién de

peso para ser ubicados en el grupo nutricional que -

les corresponde.

Se hacen recomendaciones para utilizacién de la
cinta en programas de vigilancia y seleccién del
estado nutricional asf como en programas de com-
plementacién alimentaria.
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DESARROLLO TESTICULAR EN ESCOLARES DE LA PROVINCIA DE GALAPAGOS

Introduccidn:

En los dltimos afios hemos desarrollado al-
gunos ejemplos de investigaciones ligadas a la pro-

gramacioén y evaluacién de las acciones de salud -

(1) (2) y (3), con el objetivo no sélo de lograr nue-
vos conocimientos Utiles para los servicios sino
también que los elementos de investigacién y ad-
ministracién, ordenados de lo simple a lo comple-
jo, sirvan para el adiestramiento del personal en e-
jercicio y en formacién.

La presente es la primera y mds simple co-
municacién sobre un estudio con mdltiples varia-
bles realizado en enero de 1981 en la Provincia de
Galdpagos. Responde a la triple necesidad sefiala-
dade: ‘

1. Buscar nuevos conocimientos: El desarro-
llo testicular medido por su volumen es un 6ptimo
indicador del desarrollo sexual?. Existe asociacién
con el peso, la talla, el tamaﬁolde la tiroides, el

Dr. César Hermida*
Dr. Ramiro Estrella **
Dr. Max Paredes***

perimetro braquial, el pliegue?. Existe asociacién
con otras variables a trabajar en el futuro como
rendimiento escolar, agresividad promiscuidad, cla-
se social?.

2. Modificar las caracterfsticas del servicio
de salud: Con este tipo de técnicas de examen po-
blacional se pueden efectuar filtrados (screening)
de casos patolégicos, los nifios aceptan la nueva al-
ternativa “no dolorosa” de atencién médica de
control, y se efectlan comparaciones entre gru-
pos poblacionales con el objeto de priorizarlos.

3. Capacitacion de estudiantes y profesio-
nales del equipo de salud: Aprenden a obtener
y procesar datos objetivos (y no se inician con la
“encuesta’ de interrogatorio, que resulta al ini-
cio muy subjetiva, y que es un instrumento muy
complejo, para uso en etapas posteriores), apren-
den a medir repetibilidad y validez de las prue-

27



28 =

bas para conocer las variaciones y aprenden de lo
simple a lo complejo diversas técnicas estad (sticas.

Dejamos en claro que nuestra manera de
interpretar los fenémenos biologicos e individua-
les parte de la concepcién general de las relacio-
nes productivas (mentales y ffsicas) que se dan en
una formacién social especffica. Es decir creemos
que lo social general y lo social particular de cada
grupo, es determinante de lo biolédgico individual,

pero creemos asf mismo; que-es menester ‘enten-.
der progresivamente, de-lo simple-a lo- complejo;

el proceso salud—enfermedad, en su vertiente
social y en su vertiente biolégica, Los estudiantes
muchas veces quieren llegar sin recorrer el camino,
y los pocos que lo recorren quieren que otros tam-
bién lleguen, cuando atn no han partido. =

En América Latina| (4) se conocen pocos
estudios sobre desarrollo sexual, casi todos referi-
dos a la edad de la menarqufa, tamaiio de las ma-
mas y vello pubiano en las mujeres y unos cuantos
al tamaiio de los genitales y al estado de vello pu-
biano en los varones. No se conocen estudios so-
bre el tamaio testicular, a pesar de que su apre-
ciacién puede ser mds objetiva y tener menor va-
riacién intra e inter observador.

Los ingleses J. M, Tanner y R, H, Whitehouse

del Instituto de Salud Infantil de Londres han

publicado en sus Cuadros-de Crecimiento-los per-
centiles correspondientes al volumen testicular
de 4 c.c. y 12 c.c. *, encontrando Ios siguientes
valores:

4 cc. 12 cc. : .
Percentil Edad (decimal)-Percentil . Edad (decinlal)
en ainos en afnos
97 10.0 97 12.0
90 10.6 90 128
75 11.2 75 1 3.6,
5 120 50 145
25 12.7 25 153
10 13.3 10 16.2°:
3 14.0 3. 17.0

Esto quiere decir que del total de varones
menores de 19 afios, quienes correspondfan al vo-
lumen 4 cc tenfan edades desde 10.0 afios hasta
14.0 afios, y que el cincuenta por ciento de ellos
(percentil cincuenta o mediana) era menor de
12.0 afios, y que el tres por ciento de los mds
precoces tenfa 4 cc a los 14.0 afios. De igual
manera quienes correspondfa al volumen 12 cc
tenfan edades desde! 12.0 aiios hasta 17.0 aiios, y
el cincuenta por ciento de ellos era menor de

"14.5 afios, ‘con el tres por ciento de los mds pre-

~“coces a los 12.0 afos y el tres por ciento de los

mds atrasados a los 17.0 afios.
Propdsites objetives:

Conocer el grado de desarrollo testicular en
los escolares de Galdpagos:

1. Diferenciar los grados de acuerdo a la edad.

2. Diferenciar los grados y edad entre las

- islas.

Métodos:

1. Se estudiaron todos los varones presentes
en las escuelas el dfa de la visita, tomando su edad
de las partidas de nacimiento’coIecciOnad’as en el
registro escolar, y en‘su ausencna buscando en el
reglstro cuvnl local.

2. Para conocer el grado de desarrollo se uti-
liz6 el Orquidiémetro de Andrea Prader, palpando
el testfculo izquierdo del nmo y buscando el co-
rrespondiente 6valo con los siguientes volGmenes:
1,2,3,4,5,6,8,10,12,15,20 'y 25,

Resultados y discusién:

El indicador mds conocido de maduraci6n
sexual es la edad de la menarquia estudiado me-
diante: ‘

-1, Encuesta j:ran‘sversal a Ias adolescentes,

“2," Ericuesta retrospectlva ‘a las mujeres

- adultas



3. Seguimiento longitudinal prospectivo.

El estudio cubano (5) en 13;143"nir‘i’asverjltré”< :
8,00 y 18,99 afios mostr6 que el percentil 50, es’_|

decir la edad en la cual el cincuenta por ciento de
las nifias ya se encontraba menstruando era de
13,01 afios. El Percentil 97 (noventa y siete por
ciento alin no experimentaba la menarquia), co-
rrespondié a los 10.6 afios y el percentil 3 (tres
por ciento adn no experimentaba la menarquia) a
15.4 afos. La mediana de 13.01 fue idéntica a la
de Mosct (Miklashevs Kaya 1972), Varsovia (Mi-
licer y Szczotka 1966) y Londres (Tanner 1973).

Otros indicadores utilizados para las muje-
res corresponden a diferentes grados de desarro-
llo mamario y del vello pubiano. El estudio cuba-
no mostré medianas de 10.8, 12.3 y 14.0 afios pa-
ra los estadios 2, 3 y 4 de desarrollo mamario, asf

-como 11.5, 12.7 y 14.2 aiios para los estadios
2,3y4de desarrollo del vello publano

Para el sexo masculmo se utilizan estadios
para el desarrollo genital y el vello pubiano.), El es-
tudio cubano mostré6 medianas de 11.8, 136 y
14.8 para los estadios 2, 3 y 4-de desarrollo:geni-

tal, asf como 12.7, 14.1.y 15.0 para los estadlos_

2, 3 y 4 de vello pubiano.

En nuestro estudio, 312 escolares varones

fueron examinados en las tres islas pobladas

(2 nifios de Floreana se integraron a San Cristébal)
En razén de que 5 nifios de Santa Cruz (grado 2)
no tuvieron partida de nacimiento, fueron des-
cartados, por lo que el total de nifios quedé en
305. La tabla 1T muestra los resultados totales de
los diferentes grados de.volumen testicular por is-
las y edades. Un s6lo encuestador examiné a todos
los nifios y tuvo cero por ciento de variacién in-
traobservador-en una muestra del diez por ciento.

La edad para cada afio se refiere al perfodo
.00 a .99, con propiedad debe agregarse .50 a cada
afo sefalado, pero no lo haremos para facilidad de
comprensién estudiantil.

Con fines pedagobgicos se muestra :en la ta-
bla 2 los porcentajes correspondientes.

De la tabla 2 se desbrende que cada grupo

etario tiene un porcentaje aproximadamente simi-

lar, no aSl los. totales de volimen ‘testicular que
muestran’ una notable y regular variacién. Esta aso-
ciacién de edad y volumen testicular puede obser-
varse independientemente en cada fila {los volu-
menes 1 y 2 disminuyen a mayor edad, los otros
aumentan) y en cada columna (mayor volumen
a mayor edad),

En razén de que el eStudIO sélo se efectué
con escolares de 6 a 12 afios, no se pueden.obtener
valores percentilares para cada grado de volumen
testicular, como los datos que sefialamos de Tan-
ner, pero. s podemos obtener valores para cada
edad como s¢ observa en la Tabla 3, en la cual
comparamos los promedios o medias, con fa me-
diana. Por ejemplo para 12 afios, para los estudian-
tes, si el ndmero de nifios es 37, la mediana (per-
centil 50) corresponderd al nifio ndmero 19 que
tienen un voldmen testicular de 5 cc. Es decir que
el cincuenta por ciento ‘tiene ya volumen testicu-
lar de 5 cc a los 12 afios.

Parii obtener el promedio debemos *pesar”
los valores con la férmula:

-, ffx
X—¢¢

por ejemplo para 10 afios:

(13x1) 4+ (22x2 ) + (6x3 )+ (1x4 )+ (1x6)
dividido para 13 + 224+ 6 +'1 + 1 lo cual da un
promedio “ajustado” o pesado de 1.98 centfme-
tros chbicos.

Con el objeto de conocer si existe diferencia
entre las islas mds pobladas Santa Cruz y San Cris-
tébal, se muestran los resultados en la Tabla 4,
observando que para los grupos 1 —2ccy 3 —4—
5 — 6 cc los porcentajes son mds o menos simi-
lares no asf para el grupo 8 — 10 — 12. Con este
grupo efectuamos una prueba estadfstica para di-
ferencia entre proporciones (o porcentajes} con
la férmula del desvfo normal estandar -

DNE = TE

,/1'c(|-'rt)/n -

donde P es-la proporcién a-estudiar (en el ejem-
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[ABLA No. 1

GRADO DE VOLUMEN TESTICULAR (c,c) DE LOS ESCOLARES DE GALAPAGOS
PORISLAS Y DE ACUERDO A LA EDAD.

EDAD = 6 7 8 9 10 . 11 12 TOTAL

ISLA° si1C SIC sSIC Slc Si1CcC SI C SIC
Volumen : .
Testicular

i 17 13315 75 10 5 8 6 314 123 1 111
2 104 5 7 4 4 739 113 9 92 N 4 35 1 4 115
3 1 2 2 4 2 3 1 5 517 15 39
4 1 1 2 4 8
5 2 2 2 6
6 1 1 4 2 3 2 13
8 13 4
10 - 3 4
12 ) ) 1 3 1
15
TOTAL ‘ 44 49 43 47 43 42 37 305
S. Santa Cruz 1. lsabela C. San Cristébal T. Total
TABLA No. 2
PORCENTAJE DE LA POBLACION TOTAL DE ESCOLARES POR EDAD
Y GRADO DE DESARROLLO TESTICULAR.
; VOLUMEN TESTICULAR
EDAD
6 7 7 7 10 11 12 TOTAL

1 8.20 10.16 7.21 4,26 4.26 1.97 0.33 36.4
2 6.23 4.91 6.23 7.54 7.21 3.93 1.64 . 37.7
3 — 0.98 0.66 295 1,97 4.26 1.97 12.8
4 e - — 0.33 . 0.33 0.66 1.31 2.6
5 - — - — - 0.66 - 1.31 2.0
6 - - - 0.33 0.33 1.97 1.64

8 _ - _ - _

10 — - - — 1.31 1.3
12 — - - - - 0.33 1.31 1.6
TOTAL 1443 16.05 14.10 15.41 14.10 13.72 12.13 100.00

(305)




TABLA No. 3 .

MEDIA Y MEDIANA DEL VOLUMEN TESTICULAR (CENTIMETROS CUBICOS)

PARA 10, 11 y 12 ANOS DE EDAD

EDAD
VOLUMEN
TESTICULAR 10 11 12
PROMEDIO 1.98 321 58
MEDIANA 2 3 5
TABLANG.4 = = - S
DIFERENCIA DEL VOLUMEN TESTICULAR {c.c.) POREDAD
EN LAS ISLAS SANTACRUZ.Y'CR!STOBAL
EDAD ' 31y 12 AROS
VOLUMEN |
TESTICULAR  SANTACRUZ CRISTOBAL  TOTAL
N Y N. / N.
1y2 6 2% 12 2.7 . 18 257
345y6 14 56 26 578 . 40 . - ST.1
810y 12 5 20 7 155 12 17.1
TOTAL 25 100 43 1000 70 100,0
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TABLA No. 5

COMPARACION DE TODOS LOS VALORES DE VOLUMEN TESTICULAR

POR EDAD PARA LAS ISLAS SANTACRUZ Y CRISTOBAL

VOIL.UMEN

FESTICULAR 1-2cc
EDAD 6--7 8--9 10-11-12
SANTACRUZ 37 30 21
CRISTOBAL 41 46 26

TOTAL 78 76 48

3a12¢cc TOTAL
6—7 8-9 101112
1 5 21 115
1 6 40 162
311 61 277

plo 0.20) y la proporcién del universo { en
el ejemplo 0.17). La hipétesis es: “las dos propor-
ciones provienen de poblaciones con idénticas ca-
racterfsticas y las diferencias son debido sélo al
azar entre |(mites normales”.

El resultado para el ejemplo es 0.668, y co-
mo este valor es menor a 1.96 (una desviaci6n
estandar normal), aceptamos la- hipdtesis conclu-
yendo que no podemos mostrar estadisticamente
que existe diferencia entre las islas, i

Pero como puede existir diferencia entre las
dos islas con todas las edades en la Tabla 5 se
muestran dichos valores, con los cuales se efectué
una prueba X2 (Chi cuadrado) con la formula

x¢ (déef

donde 0 son los valores observados y E los espe-
rados, a fin de resolver la misma hipétesis ante-
riormente planteada.

El resultado es 2.76 muy bajo si tenemos
en cuemta que para una diferencia significativa
¢en moventa y cinco por. ciento de probabilidad,
el valor debi6 ser mayer a 11.07 (seglin la tabla
para X2), Si la diferencia no es significativa, y no
podemos demostrarla estadfsticamente, debe-
mos aceptar la hipbtesis de que las poblaciones
en este aspecto parecen ser idénticas.
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EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA TEMPRANA

Introduccion,

Debido a las caracterf(sticas de la reproduc-
¢i6n humana en el Ecuador con una alta tasa de
natalidad de alrededor de 44 por mil y una tasa de
mortalidad del orden del 10 por mil, le coloca a és-
te entre los pafses con predominio de poblacion
joven, con un 56 por ciento menores de 20 afios.
Este hecho hace suponer que participen en la re-
produccién un porcentaje alto de adolescentes, lo
cual nos ha motivado para llevar a cabo un estudio
del embarazo en este grupo de edades.

A esta proporcién tan elevada de menores de
20 afios, hay que afadir el bajo promedio de la
edad matrimonial de la poblacién ecuatoriana.
Seglin datos de 1974, el 18 por ciento de los-hom-
bres comprendidos entre los 15 y 24 afos eran ca-
sados, porcentaje que subfa al 38 por ciento en el
caso de las mujeres comprendidas en esas edades,
situacién que contrasta con los promedios de otros
pafses, en los cuales los porcentajes suelen ser de 5

para los hombres y de 12 para las mujeres. Este
bajo promedio de la edad matrimonial de la pobla-
cién ecuatoriana provoca evidentemente, una ex-
tensién del pefodo reproductivo y con ello un
fuerte incremento de la tasa de natalidad.

Dr. Guillermo Baquero Medrano **
Dr. Hams Baca Betancourt *

Material v Métodos.

La casufstica presentada incluye las adoles-
centes entre 12 y 16 afios que dieron a luz en la
Maternidad Isidro Ayora de Quito en el perfodo
comprendido entre. el 1o, de enéro y ¢l 31 de di-
ciembre de 1979. En este mismo perfodo dieron
a luz en el mencionado hospital un total de 13.166
muijeres, todas de los estratos pobres de la ciudad
de Quito y poblaciones cercanas.

Resultados.

.En el cuadro nimero 1 se presenta la distri-
bucién por edades, correspondiendo el mayor nd-
mero de adolescentes de 16 afios.

En el cuadro ndmero 2 se muestran las com-
plicaciones del embarazo. La complicaci6én mas
frecuente es la anemia con un 15.2 por ciento se-
guida de peso bajo al nacer con un 14.4 por cien-
to y la toxemia en tercer lugar con un 5.7 por
ciento,
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CUADRO 1

DISTRIBUCION SEGUN EDADES

EDAD NUMERO DE PORCENTAJE
(afios) PACIENTES '

12 1 0.41
13 2 0.82
14 10 413
15 40 16.52
16 189 78,09
Total 242 99.97

CUADRO 2

COMPLICACIONES NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
Anemia 37 15.2
Peso bajo al nacer 34 14.4
Toxemia 14 5.7
Mortinatos 9 3.7
Presentacién de nalgas 8 33
102 423

Total

La anemia se diagnosticé cuando la paciente
presentaba 10.5 de hemoglobina o menos. Del gru-
po de toxémicas, 4 pacientes tuvieron eclampsia y
las 10 restantes fueron pre—ecldmpticas. El por-
centaje de toxemia de 5,7 es relativamente bajo
comparado con resultados de otros trabajos reali-
zados con grupos similares de edad.

De los mortinatos se encontrd que, en uno la
causa de la muerte fue placenta previa y habfa lle-
gado a las 37 semanas de gestacién. En otro se ano-
t6 como causa de muerte la procidencia de cordén.
En un tercero, la muerte ocurrié en las 25 sema-
nas de gestacién y en los restantes no hubo causa
aparente de muerte.

La via méds corriente del parto fue vaginal.
Hubieron 8 pacientes con feto en presentacién de
nalgas y todas dieron a luz por cesdrea debido a la
polftica que se sigue en el hospital de utilizar la
cesdrea en partos pelvianos de primigestas.

Se practicaron un total de 41 cesdreas. Otras
indicaciones para operacién cesdrea fueron: des-
proporcién pélvico—cefilica en 24 casos, eclampsia
4 casos y pre—eclampsia 3, placenta previa 1y un
caso de cesdrea iterativa.; La frecuencia de cesdrea
en el grupo entero de adolescentes de la presente
casuistica es de un 16 por ciento.

Las 24 pacientes con desproporcion pélvi-
co—cefilica fueron: una de 14 afios, 4 de 15 ailos
y las 19 restantes de 16 afios.

De las 242 pacientes, alrededor de 131 visi-
taron la clfnica prenatal ya sea en un Centro de Sa-
lud o en la Maternidad Isidro Ayora. El nidmero de
visitas fue variable, entre 1y 9 visitas,

En cuanto a la duracién del parto, el 70 por
ciento de las pacientes dieron a luz dentro de lds
primeras 12 horas. Un 23 por ciento de las 13 a
las 20 horas y un 7 por ciento de las 20 a las 31
horas. i

En lo que respecta al estado civil, 93 pacien-
tes fueron solteras lo que equivale a un 38.4 por
ciento,

Comentario.

En el cuadro 3 se recopilan los datos de sie-
te series que muestran las complicaciones del em-
barazo en comparacién con los datos de nuestra
casufstica.

Contrasta el hecho de que la frecuencia de
toxemia enlas adolescentes de nuestro estudio
haya alcanzado solamente un 5.6 por ciento, al
menos comparando con las series de los autores
americanos que hemos citado en el cuadro 3.
Siendo iguales en todas las series, incluyendo la
nuestra, los factores de edad y pobreza, la tinica di-
ferencia con nuestra serie residirfa en el factor ra-



CUADRO 3

EMBARAZOS A EDADES INFERIORES A LOS 17 AfOS

Ndmerode  Edad Porcentaje
Autor Fecha Pacientes Méxima Toxemia Eclampsia  de cesireas
Marchetty y Menaker 1950 634 16 19.7 1.1 0.6 6.3
Hacker vy col, 1952 490 16 8.5 0.2 1.6 8.1
Sinclair 1952 700 16 13.4 2.7 1 4.3
Clough 1958 175 16 16 - 2.3 —
Aznar y Benett, 1961 1.033 16 10 0.18 2 7.8
Clark y col. 1962 291 16 23 — — —
Clark y col. 1967 ' 400 16 23 — — —
Baguero y Baca 1979 242 16 57 1.6 16 7
Parto
prolongado

cial. Serfa entonces de preguntarse si la raza de co-
lor que predomina en aquellas series es particular-
mente susceptible a desarrollar toxemias en el
embarazo.

Respecto al parto prolongado, debemos ano-
tar que el 93 por ciento que dieron a luz en las pri-
meras 12 horas, habla mds bien del tiempo normal
en gque la mayorfa de las adolescentes de 16 afios o
menos son capaces de dar a luz.-Si bien la paciente
que dié a luz a las 31 horas de trabajo de parto
tenfa 15 afios, también es cierto que algunas pa-
cientes de la misma edad dieron aluz alas 3y 4
horas de iniciado el parto. Esto Giltimo viene a con-
firmar una vez mds el enunciado de Mussio en
1962, de que la pelvis femenina alcanza un desa-
rrollo rdpido en la pubertad, a tal punto que la
porcién 6sea del conducto reproductor puede ser
adecuada para el parto y el nacimiento de un nifio
a término en menos de un afo después de la pu-
bertad.

El peso bajo al nacer sigue teniendo premi-
nencia como causa principal de la mortalidad pe-
rinatal en partos de adolescentes, especialmente
en servicios hospitalarios para pobres. Basta saber
que el peso bajo al nacimiento contribuye con el
60 por ciento de la mortalidad neonatal, La cifra
de 14.4 por ciento de peso bajo de nuestra casufs-

tica es alta. Sin embargo excede en muy poco-ala
cifra porcentual de peso bajo del mismo hospital
que es de 13,85, cifra ésta muy semejante a la ci-
fra nacional de EE.UU. para nifios dé la raza de co-
lor ¢on peso inferior a 2.500.g en 1965 (13,8).

Una de las secuelas mds importantes del estado
socio—econdmico bajo es la desnutricién protéi-
ca que ha sido identificada como una de las cau-
sas del bajo peso al nacer en nifios de madres po-
bres de la zona rural del Ecuador. Se ha encontra-
do que el nifio rural en el Ecuador pesa aj nacer
2,495 g como promedio mientras que el nific ur-
bano de la clase pobre que se atiende en la Mater-
nidad Isidro Ayora pesa como promedio 2.990g.

Es importante anotar que esperdbamos en-
contrar un mayor niimero de adolescentes de 12 a
16 afios involucradas en la reproduccién. El he-
cho de haber encontrado un porcentaje tan bajo
que apenas llega a 1,83, tiene dos posibles expli-
caciones: o la mal llamada revolucién sexual no ha
contaminado alin a nuestras adolescentes, o bien
se debe al perfodo de menstruacién fisiolégicamen-
te anovulatorio, y esto (ltimo es muy posible
sin excluir lo primero, dado el hecho de que la
edad promedio para la aparicién del primer pe-
rfodo menstrual es.aproximadamente de 14 afios,
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aunque un buen néimero de nifias normales mens-
trdan a los 12 afos, mientras que otras no lo ha-
cen sino hasta los 17 anos.

En el cuadro 4 se expone el resultado glo-
bal de la gestacién en 1979 en la Maternidad Isi-
dro Ayora.

CUADRO 4
RESULTADO GLOBAL DE LA GESTACION

Tolalss

Nacidos vivos 12.856
Muertes fetales 300
Muertes neonatales 354
Muertes perinatales 654
Nacidos vivos de 2.500 g. o menos 1.780
Mortalidad fetal 23.3
Mortalidad neonatal 27.5
Mortalidad perinatal 50.8

13.8

Porcentaje de peso bajo al nacer

Resumen y conclusiones.

Se han presentado las observaciones de as-
pecto médico y social de 242 pacientes de 12a 16

afios que dieron a luz en la Maternidad Isidro Ayo- -

ra de la ciudad de Quito durante ¢l afio de 1979,
Entre las complicaciones médicas y obstétricas se
destacan la anemia, la toxemia y el peso bajo al
nacer y entre las sociales la edad, la pobreza y la
solterfa, Aungue es cierto que estos factores nega-

tivos pueden ser neutralizados en parte por una

asistencia prenatal adecuada que se traduzca en

mejor salud para la madre y su producto, tam-
bién es cierto que es iluso pensar que ¢l sistema de
asistencia médica de la actualidad, incluso con per-
_sonal muy experimentado, resuelva con éxito to-

dos los problemas que se presentan, en especial, los

que tienen rafces profundas en orfgen no médico. .
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LA MEDICINA DEL DEPORTE Y SU RELACION CON LA EDUCACION FISICA

1. INTRODUCCION

El ejercicio ffsico es una actividad que realiza
todo ser humano en las diferentes etapas de su
vida. El esfuerzo, la actividad fysica, genera en
todas las personas modificaciones importantes en
los érganos y sistemas del cuerpo. Cuando el ejer-
cicio se repite con regularidad y en forma siste-
mdtica, dichas modificaciones son favorables para
el organismo, se traducen en mejor resistencia
al cansancio, mayor rendimiento ffsico y conse-
cuentemente mejores marcas en la practica depor-
tiva. Las manifestaciones objetivas en la fisiolo-
gfa humana vy las variaciones morfolégicas que se
producen por e} esfuerzo, pueden ser detectadas y
estudiadas adecuadamente para emitir criterios
sobre el grado de entrenamiento, capacidad or-
gdnica, desarrollo ffsico, efectos positivos y ne-
gativos del ejercicio, prevencién y tratamiento de
las deficiencias ffsicas, etc.. Todo esto permite
orientar cientificamente la actividad de los depor-
tistas para su mejor realizacion y para evitar conse-
cuencias negativas e irreparables.

El control médico especializado del deportista,
el trabajo conjunto con profesores de Educacién
Fsica y entrenadores tiene que ser base fundamen-
tal de cualquier actividad deportiva si realmente
queremos dar un salto cualitativo en la préctica de

Dr. Oscar Betancourt M.*

los ejercicios frsicos.

. Lamentablemente, por la forma de organiza-
cién del deporte en el pafs, no se ha podido ver
claramente estas ventajas, por la falta de difusién
y por prejuicios que pueden tener los deportistas
al creer que el control médico sirve como un
elemento tamizador y de censura que bloquea
cualquier aspiracién de préctica deportiva. Induda-
blemente el coricebir el rol del médico en un dm-
bito tan estrecho, ha hecho que por parte de en-
trenadores y deportistas se lo tome en cuenta al
profesional de la salud sélo y exclusivamente como
encargado’ de extender el certificado de buena sa-
lud-o firmar la tarjeta de inscripcién un dra antes
de que concluya el dltimo plazo para la participa-
¢ién en alguna competencia deportiva.

Por esto y otros motivos, creemos que es im-
portante dejar planteados algunos principios ele-
mentales de lo que deberfa ser la Medicina del De-
porte y su relacién con la educacién ffsica. Para
cumplir con este propdsito, es necesario conocer
qué persigue la educacién fisica y qué la medici-
na del deporte, para luego ver los puntos de con-
vergencia. ' '

2. PROPOSITOS DE LA
EDUCACION FiSICA
El propésito general sefialado por P. K. Johnson
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se refiere a que la educacién ffsica debe ‘‘cola-
borar en el desarrollo total del individuo para que
&ste participe con su mayor capacidad potencial
dentro de su comunidad” definiendo objetivos
espec(ficos de amplia aplicacién en centros educa-
cionales o deportivos de cualquier nivel, los
mismos que podrfan resumirse en los siguientes
términos:

2.1. Alcanzar enlos invididuos ¢l desarrollo de

u “eficiencia ffsica’ en base a:

a) Desarrollo y mantencién de la salud en ge-
neral.

b) Desarrollo y mantencién del poder de resis-
tencia, relacionado especialmente con el
aparato cardiorespiratorio.

c) Desarrollo y mantencién de la integridad
del sistema neuromuscular, relacionado con
la fuerza, potencia y coordinacién de los mo-
vimientos, con la agilidad, velocidad, equi-
librio y flexibilidad de los mismos.

2.2. Alcanzar un buen grado de ‘“‘eficiencia

recreacional”’ en base a:

a) Desarrollo y mantencién de habilidades espe-
cfficas de las diferentes disciplinas depor-
tivas.

2.3. Alcanzar un adecuado nivel de eficiencia
en las actividades deportivas que repercuten en el
dmbito emocional de los individuos: :

a) Presentdndole las oportunidades para que

" exteriorice su' energfa'y emociones de un
modo socialmente (til,

b) Posibilitdindole programas para una reali-
zacién plena.

c) Permitiéndole desarrollar sentimientos y
actitudes de cooperacién y companerlsmo
por medio del deporte.

Esquematizando las metas de la educacién ff-
sicd para nifios y adultos, podemos presentar la
condensacién que ha realizado P.K. JOHNSON,
con las modificaciones pertinentes que nos permi-
timos hacer para el presente trabajo: :

NINOS

Avyudar al desarrollo de:

1. Habilidades innatas

-2, Habilidades motoras

3. Habilidades atléticas y deportivas

4. Congepciones objetivas favorables para una
mejor interpretacién ‘del mundo y su trans-
formacion.

ADULTOS

Ayudar aldesarrollo de:

1. Una salud “dindmica’ mediante el desa-
rollo de la e’r"mencm motora y de la parti-
cipacién activa en la solucu‘m de los pro-
blemas sociales.

. Habilidades recreacionales, especialmente las
que pueden practicarse durante toda la vida
y que llege a los mds amplios sectores.

Experiencia en la
educacién por
el movimiento

de largo plazo.

Las eXperiencias deben ser vigorosas, rftmicas y




Para comprender mejor los propdsitos de la Me-
dicina del Deporte, es necesario primero revisar
aspectos fundamentales del ejercicio fisico.

3. IMPORTANCIA DEL EJERCICIO
FISICO EN EL MANTENIMIENTO DE
: LA SALUD-

Hab(amos sefialado que el hombre ha realiza-
do actividad ffsica desde el inicio de su existencia.
_En la Comunidad Primitiva, la caracterfstica de
némada y el incipiente desarrollo de las fuerzas
productivas, le permitfa adquirir una buena capa-
cidad ffsica en base a largas caminatas, en la per-
secusién y enfrentamiento a animales salvajes, en
la recoleccién de productos para su alimentacién,
en la caza, la pesca, etc.. En esa época, al no exis-
tir separacién en clasés sociales, todos tenfan igual
oportunidad de participar en actividades que al
ser de cardcter vital, influfan positivamente en sus

misculos y érganos internos. La capacidad in-

trfnsica del hombre, sus destrezas y aptitudes eran
los tnicos medios con que contaba para transfor-
mar la naturaleza.

Posteriormente y con la evoluci6n social, apa-
recen grupos humanos perfectamente diferencia-
dos, uno que utiliza al hombre y a la estructura
econémico—polftica en su propio beneficio y otro,
integrado por la gran mayorfa poblacional, someti-
do a los intereses de los primeros. En estas condi-
ciones, el deporte y la salud se ubican también
en forma desigual. Sélo para citar un ejemplo,
podemos ver que en la sociedad esclavista donde
existfan esclavos y amos, la aplicacién de la medi-
cina del deporte obedecfa a las concepciones do-
minantes de salud y enfermedad vigentes en esa
época; se crefa que salud era exclusivamente el
desarrollo armonioso del cuerpo; que la armonra
de las formas era la ley principal de la vida, que
cualquier interrupcién de esa armonfa o el alejarse
de ella representaba la enfermedad. Estas concep-
ciones necesariamente beneficiaban al grupo hege-
ménico, pues, al no estar vinculadas al trabajo ma-
nual (cosa de esclavos) utilizaban el tiempo de ocio
para la practica de ejercicios ffsicos en gimnasios,
lugares de diversién, etc..

En el mundo contempordneo se han experimen-
tado cambios notables, pero las relaciones entre

deporte y salud, aunque con otros matices, si-

guen manteniendo las mismas caracterfsticas de
perfodos anteriores. Esto ¢s asf, si comprendemos

que la eficiencia que puede tener el efercicio ffsi-

co en un mejor desarrollo érgano funclona], de-

pende de muchos otros factores fntimamente re-

lacionados con la nutricién, el grado de éducacién,
la vivienda, el tipo de trabajo, la utilizacién del

tiempo libre, el acceso a centros deportivos, etc..

Teniendo " presente estos aspectos fundamentales

podemos entender mejor las relaciohes que existen

entre el ejercicio y la salud.

“Las pruebas cient(ficas indican que el indi-
viduo que realiza un trabajo intenso o hace ejerci-
cios ffsicos regularmente, tiene un organismo més
eficiente, es menos susceptible a las enfermedades
y con toda probabilidad vivird mds afios”, en cam-
bio, el sedentarismo permite que se produzca atro-
fia de algunos érganos, aumenta Ja incidencia de
enfermedades  especialmente ' cardiovasculares,
metabdlicas, etc..

VENTAJAS. DEL DEPORTE Y
LA EDUCACION FISICA

La PRIMERA ventaja que otorga el ejercicio es
permitir una mejor aptitud orgdnica para desen-
volverse en la- vida cotidiana. Todos estamos
expuestos a demandas de mayor esfuerzo en el
quebhacer diario ¢omo por ejemplo subir escaleras,
levantar una carga, correr una corta distancia,
subir una calle pendiente, etc.. Y, definitivamente,
el mantenimiento de ejercicios regulares evita el
aparecimiento de fatiga con esfuerzos insignifi-
cantes.

La SEGUNDA ventaja que se atribuye al ejer-
cicio es de cardcter preventivo en algunas enfer-
medades y alteraciones morfolégicas. Asi, por
ejemplo, se ha comprobado cientificamente el be-
neficio que tiene el entrenamiento en afecciones
cardiovasculares  (arterioesclerosis, hipertensién
arterial sistémica, infarto cardfaco, etc.) al dismi-
nuir “‘los niveles de colesterina y triglicéridos én
sangre, causantes de estas afecciones”. Ademds,
influye positivamente en el control de la diabetes
mellitus (azdcar en la sangre), de las deformaciones
de columna vertebral, de las posturas defectuosas,
de los trastornos articulares. El ejercicio juega un

—~1 41
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papel importante en la esfera psicolégica cuando
por su préictica agradable, produce relajacién de
tensiones emocionales, alejamiento de la mono-
tonfa diaria.

La TERCERA ventija se relaciona con el
entrenamiento de larga duracién,

En estas circunstancias, el ejercicio favorece
un mayor desarrollo de los érganos internos, ¢f
corazén se hace mds grande; la cavidad toricica
adquiere - mayor amplitud, los pulmones mayor
capacidad, etc., influyendo positivamente en la
oxigenacién de los tejidos.

La CUARTA ventaja es la de servir como un
buen medio de rehabilitacién en las enfermedades
metabolicas, degenerativas y geridtricas tan comu-
nes en nuestra época. Claro estd que si se realiza
ejercicio ffsico en forma indiscriminada, no sis-
temdtica y sin control adecuado, puede ocasio-
nar lesiones y resultados negativos en el funciona-
miento orgdnico, produciendo un estado de can-
sancio cronico, extenuacion, etc.,

PROPOSITOS DE LA MEDICINA
DEL DEPORTE

Erréneamente se ha crefdo que la medicina del
deporte sirve exclusivamente para tratar las lesio-
nes que el deportista puede haber sufrido en el
campo, confundiéndole con la medicina traumato-
I6gica o de rehabilitacién. La medicina del deporte
va mucho mds alld: “Estudia de manera dindmica
las particularidades del estado de salud, el desarro-
llo fisico y la capacidad funcional en el tiempo,
bajo la influencia de los ejercicios ffsicos".

En otros términos, el control médico del depor-
tista: '

—Permite establecer si una persona es apta o
no para la cultura ffsica en base al descubrimiento
de lesiones que pueden haber pasado inadverti-
das.

—Aporta con elementos necesarios para reali-
zar ‘una apreciacién del rendimiento que podrfa
dar el individuo en diferentes ramas del deporte,
es decir, orienta en la rama del deporte que el su-
jeto puede ser mds apto, sugiriendo la calidad y la
cantidad del mismo.

—Contribuye a determinar la capacidad que
tiene el examinado para responder al esfuerzo

de acuerdo al grado de desarrollo érgano—funcio-
nal. _ .
—Permite apreciar los efectos y moficaciones
que genera un programa de entrenamiento sobre el
desarrollo ffsico. De acuerdo-a ello;. se podrd de-
terminar y sugerir. los métodos; técnicas y progra-
mas de entrenamiento mds adecuados para cada
deportista,

—Controla y asesora sobre ¢l tipo y la cantidad
de alimentos qué debe ingerir cada individuo de
acuerdo al perfodo de actividad frsica enla quiése
encuentre, ' , '

~Controla y asesora para una efectiva situacién
higiénica individual y de los campos deportivos,
ho solamente en lo que se refiere a situaciones que
incidan en la transimision de enfermedades conta-
gisas, sino también en las caracterfsticas generales
del ambiente que pueden influir negativamente en
los deportistas (iluminacién, temperatura, hume-
dad, polvo, ruido, integridad de las canchas, etc.).

—Difunde y educa al personal técnico y al pu-

blico en general sobre los aspectos especfficos que
estudia y pone en prictica la medicina del depor-
te. ) .
—Por iltimo, ingresa la medicina del deporte
como una medida terapéutica al proporcionar la
asistencia médica y los primeros auxilios en los
casos de accidentes en los campos deportivos. Pre-
viene y trata las alteraciones 6rgano funcionales en
cualquier momento y circunstancia de la vida del
deportistas.

Hay que comprender que la medicina del depor-
te no solamente es necesaria para los que realizan
deporte competitivo, sino también para todas las
personas que practican ejercicios fisicos ya sea en
escuelas, colegios, universidades, ligas. barriales,
etc..

De ninguna manera la medicina del deporte
puede mantenerse aislada de las actividades de en-
trenadores, profesores de educacién ffsica y diri-
gentes; solamente la participacién conjunta de
cada uno de ellos permitird el cumplimiento de los
propésitos antes sefialados. Las concepciones mo-
dernas de polftica deportiva precisamente se basan
en el trabajo integral multidisciplinario que a con-
tinuacién vamos a revisar de manera breve.

5. TRABAJO CONJUNTO DE MEDICO,
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ENTRENADOR Y PROFESOR DE
EDUCACION FISICA

La gran capacidad de adaptacién al esfuerzo, la
obtencién de mejores marcas, las nuevas técnicas
de entrenamiento y muchos logros que se han con-
seguido en estos ultimos afios, ha sido posible
solamente gracias a la estrecha colaboracién que ha
existido entre el médico, el entrenador y el depor-
sitas. Esta situacuSn, que es cdmdn en otros paf-
ses, en el nuestro apenas inicia los prlmeros pasos
sistemdticos.

Para que este documento sea de agil utilizacion,
vamos a tratar de esquematizar los aspectos en los
que ¢l médico puede colaborar con el entrenador y
el profesor de educacion fisica:

—La colaboracién debe iniciarse desde la ela-
boracién del plan de entrenamiento en €| caso del
deporte compétitivo y en ¢l momento de estructu-
rar planes y programas pedagégicos en el caso de la
educacién ffsica y actividades recreativas.

—El control médico de los deportistas es otro
punto de partida importante. Comprende un
examen clfnico completo, un examen somatoscé-
pico (del desarrollo fisico) pruebas funcionales de
adaptacién al esfuerzo (de laboratorio y de
campo). Luego se define el diagnéstico médico—de-
portivo, anotando en una ficha las conclusiones y
recomendaciones que sean de especial valia para el
entrenador. Con. estos datos el entrenador, conjun-
tamente con el médico, podrd redefinir los aspec-
tos fundamentales del plan de entrenamiento.

Es necesario establecer el tipo de esfuerzo y la
cantidad del mismo que debe exigirse particular-
mente a cada uno de los deportistas.y delimitan-
do correctamente los diferentes perfodos de acti-
vidad deportiva a saber:

a) Perfodo preparatorio

b) Perfodo de competencias

¢) Perfodo de recuperacién

En cada uno de ellos, la preparacién fisica, téc-
nica, téctica y psicolégica tienen una distribucién
diferente.

Asf, por ejemplo, mientras en el primer perfo-
do, la preparacién técnica solamente alcanza del
10 al 20 por ciento de toda la preparacién, en el
segundo, el 25 y 40 por ciento. “'El entrenador y el
médico deben cambiar, racionalmente, la, intensi--
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dad y. el volumen del esfuerzo, asi como los
medios y la complejidad - de los mismos, tanto
dentro del ciclo de entrenamiento como en cada
uno de los entrenamientos por separado’’.

En lo que se refiere al trabajo con profesores de
educacién ffsica es necesario que colabore el mé-
dico_en la elaboracién del método de evaluacién
de las actividades. que contemple un programa ya
que. no todos los participantes tienen el mismo gra-
do de destreza en una actividad ffsica determinada.
E$.“necesario que el profesor conozca. objetiva-
mente las habilidades reales de cada uno de sus
alumnos’’. ‘

—El médico debe colaborar con el entrenador,
cuando es necesario un control. estricto de fas mo-
dificaciones que va experimentando -el deportis-
ta y, con esto, para orientarle .en un sistema de
autocontrol. En este sentido, algunos parametros
pueden ser de utilidad:

a) Contro! diario y a la misma hora del pulso,
en posicién de decubito, en bipedestacién y des-
pués de veinte genuflexiones;

b) Control de peso en forma regular y en las-
mismas condiciones (cada 2—3 dras en ayunas, a
la misma hora y_en lo posible luego de-haber eva-
cuado las heces fecales);

c) Llevar un registro de las horas de suefio,

apetito, etc..

—Control periddico en el perl’odo de entrena-
miento tanto en el gabinete como en la. cancha,
necesario para determinar sintomas de sobreentre-
namiento que deberd.. ser comunicado inmediata-
mente al'entrenador para que modifigue el plan.

" —L.a determinacién oportuna de alguna lesién,
fruto de la actividad ffsica, es muy importante
para evitar malos rendimientos y consecuencias
irreparables. '

—El médico debe colaborar con el profesor de
educacién ffsica en la deteccién de desviaciones
morfolégicas o funcionales, en el descubrimiento
de deficiencias fisicas y en las sugerencias del tipo
de actividad que debe implementarse con cada ca-
so en particular. No es-buena medida exonerar de

:Ia précticade educacién ffsica en todos los casos de
deficiencia frsica; por el contrario, es mds conve-

niente recomendar los ejercicios adecuados. En

este sentido se puede utilizar ¢l bisquetbol, nata-

cién y volibol porque estas disciplinas favorecen el
At ,
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desarrollo de una postura correcta, y entrenan
simétrica y armonijosamente a los diferentes grupos
musculares.- Lo sefialado serd tomado en cuenta
cuando no existan lesiones fisicas severas.

—Para tener una mejor orientacién en la elabo-
racién de los programas de educacién fisica es fun-
damental agrupar a los estudiantes en diferentes
grupos de acuerdo al desarrolio fisico alcanzado
y alas alteraciones 6rgano funcionales:

GRUPO |

Aquellos que tienen un desarrollo fisico normal
y no poseen- ninguna enfermedad ni- deficiencia
ffsica.. Pueden participar en cualquier. tipo- de
sesion programada de acuerdo a la edad fisiolgi-
ca, en cualquier rama deportiva de trabajo indivi-
dual o de conjunto.

GRUPO 11

Los considerados “deportistas de élite”, es de-
cir que han alcanzado un alto nivel de entrena-
miento con un- buen desarrollo de su estructura
muscular y de érganos internos.

GRUPO 11l

Estudiantes que tienen ‘alguna alteracién o
afeccién crénica pero gue no impiden la prictica
de educacién ffsica. En ellos si estd contraindicado
el deporte competitivo.

GRUPO IV,

En este grupo se incluyen aquellos mucha-
chos que tienen lesiones orgdnicas y funcionales
severas que no pueden realizar educacién fisica
pero sf la denominada “Cultura Fisica Médica”,
de especialidad.

—Por tltimo sefialaremos algunos aspectos de la
educacién fisica y la relacién con los estudios.
Es necesario disminuir la actividad deportiva com-
petitiva en perfodos de exdmenes, debido a que las
exigencias fisicas pueden repercutir en el rendi-

miento intelectual.

La cantidad y calidad del programa de educa- -
cién frsica debe estar en relacién con la actividad
que los estudiantes hayan tenido antes de las
lecciones de educacién fisica y después de las mis-

- mas. Es conveniente que la prictica de educacién

fisica sea colocada a la tercera o cuarta hora de

“clases y que después de ella no sean ubicadas mate-

rias que exijan mucho esfuerzo mental:

Solamente el deporte mal organizado, mal
planificado puede repercutir negativamente en los
estudios, de lo contrario mds bien favorece. -

Estamos convencidos que si llegamos a com-
prender en forma adecuada la importanhcia que tie-
ne el trabajo conjunto entre el entrenador, el mé-
dico vy el deportista, y si logramos ponerlo en pric-
tica, el futuro del deporte en nuestro pafs serd
diferente.
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ASPECTOS FISIOLOGICOS DE LA PROLACTINA

1. INTRODUCCION

Desde que Greenwood y Bryant con sus cola-
boradores (1,2) pusieron a punto por primera vez
un método radioinmunoldgico para la deteccién
de la prolactina (PRL) humana en el suero, el
conocimiento sobre aspectos fisiolégicos de la PRL
se ha visto enormemente ampliado y profundiza-
do.

La purificacién de la PRL humana se logré en
el afio 1970 con los trabajos de Lewis y cols. (3)
y Hwang y cols (4), es decir 30 afios después de
que habfa sido purificada en ovejas.

2. METODOS DE DETERMINACION
2.1. BIOENSAYO:

Este método se basa en la respuesta de un te-
jido, sensible a la hormona que deseamos medir,
ante el estimulo provocado por una cuantfa des-
conocida de esa hormona. En el caso de la PRL,
observarfamos el grado de desarrollo alveolar, ac-
tividad mitética celular, respuesta qufmica celular.
Este método estd en desuso, ya que plantea serios
problemas de interferencia y un tope mdximo de
respuesta. Se usaron varios métodos: Buche de
Pichén por Apostolakis (5), Mama de ratén (6),

Dr. Carlos Jaramillo Jaramiillo*

Mama de conejo (7).
2.2. RADIOINMUNOENSAYQ:

Con las técnicas de Berson y Yalow (8) se apli-
c6 el ‘método de RIA (radioinmunoensayo) para la
determinacin de PRL sérica. Hwang y cols. (9)
fueron los primeros en realizarlo utilizando standar
de PRL humana (HPRL) y anticuerpos. anti—
HPRL producidos en conejos. Este método reline
las ventajas de ser altamente especfico, sensible
y reproducible (10 y 11). Recientemente se co-
mienza a tener buenos resultados con la PRL
obtenida de Ifquido amnibtico de mujeres embara-
zadas como substrato de iodinacién (10) ya que
abre .nuevas_perspectivas en la obtencién de una
HPRL ya que antes era muy dif(cil de extraétos
hipofisarios humanos.

Hay numerosos factores a tener en cuenta cuan-
do en un resultado de un mismo sujeto aparecen
diferentes valores. Factores que no son siempre
achacables al mal uso del RIA sino a otra causas
tal el caso de la secrecién ciclica de PRL (13) que
pueden determinar diferentes prolactinemias
dependiendo del momento del dfa en que se recoja
la muestra. Otro factor que podria alterar la
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determinacién de PRL., serd la hemédlisis de los he-
matfes, ya que se ha comprobado que la PRL pue-
de ser captada por los hematfes sanguineos y la
cantidad de PRL medida por ¢l RIA, dependeria
de la cantidad de membranas lisadas.

. 3. BIOQUIMICA

La molécula de PRL, aparece como una estruc-
tura peptfdica de forma elipsoidal, con un peso
molecular aproximado de 21.500. Tanto la PRL
ovina (OPRL), ¢omo la HCG, la PRL de carnero,
el lactégeno placentario humano (HPL) y la PRL
humana (HPRL) parecen tener grandes parecidos,
en cuanto a la sécuencia de aminodcidos (14)
existiendo. una mayor similitud entre la PRL
humana y la ovina.

‘4. RECEPTORES DE PROLACTINA

En las partes mds préximas a los vasos sanguf-
neos de células procedentes de muy diversos 6r-
ganos de animales (16—17), han sido detectados
receptores de PRL, mediante métodos inmuno-
fluorescentes. Son estructuras macromoleculares,
que responden al estfmulo de la PRL a través del
sistema protein—kinasa, dependiente del AMPC,
una vez -cumplida esta primera etapa, la fosfori-
lacién de las-protefhas en-los ribosomas, histonas,

" cromatina y RNA tiene lugar, provocdndose luego

la sfntesis de los productos propios de la respuesta
celular,

Parece que el niimero de receptores de PRL en
los tejidos. estd en relacién directa con la cantidad
de PRL circulante en el suero, a mayor cantidad de
PRL, mayor cantidad de receptores. Esto nos hace
pensar en un sistema de autorregulacién de |os 6r-
ganos ‘‘diana’’ por la propia PRL.

La formacién del complejo receptor PRL por
un corto perfodo de tiempo no es suficiente para
provocar la sintesis del RNA y su consiguiente re-

percusién en la produccidén proteica especffica

(17). Esta uni6n de receptor—PRL al parecer
guarda una relacién dependiente de temperatura

y tiempo (18). La vida media de la PRL parece -

estimarse en unas 15 horas. :
Se han descrito receptores de prolactina (19)
en higado, rifion, mama, ovario, suprarrenales y

vesfculas seminales de rata (20, 21 y 22). La
presencia de estos receptores permite- elaborar la
hipétesis de que la prolactina intervendria en la
funcién de todos estos drganos, sin embargo, el
papel exacto de la PRL no se ha dilucidado en
la mayor parte de los casos. Posiblemente la PRL
es una hormona que juega un papel de multipli-
cidad de funcién orgénica. '

5. CONTROL DE LA SECRECION DE
PROLACTINA

Las células croméfobas de la hipéfisis producen
la PRL de forma cfclica y ténica, en cuanto al rit-
mo nictameral (23) periédica y pulsitil, como ya
ha sido descrito para otras hormonas (24), esta
forma peculiar de produccién se altera cuando los
niveles de PRL se elevan {25). De igual manera se
ha observado un ciclo bifdsico que guarda relacién
con el ciclo menstrual y que.al parecer persiste
alglin tiempo después de la menopausia.

El control hipotaldmico de la secrecién de PRL,
al contrario de las otras hormonas, parece realizar-
se fundamentalmente por un factor frenador.
Esto ha sido demostrado con cortes del tallo hipo-
fisario y con lesiones de la eminencia media, luego
de lo cual se observa un incremento de la PRL
(26).

El factor regulador de la secrecién de PRL,
adn sin identificar, se le ha denominado PIF (Pro-
lactin Inhibiting Factor) (27). Por mucho tiempo
se ha pensado que este factor PIF, podrfa ser la
dopamina, ya que un aumento de los niveles de
dopamina hipotaldmica, son seguidos de una dis-
minucién de  PRL (28). La administracién de
un precursor de la dopamina, la L—Dopa, por vfa
i.v.; i.m. u oral, va seguida de un descenso de la
PRL (29). Todas estas experiencias hablan en
favor de una evidente accién de esta catecolami-
na como supresora de la secrecién prolactfnica hi-
pofisaria modulada desde los centros hipotaldmi-
cos. Sin embargo, recientes trabajos del Dr.
Arimura han demostrado la existencia de un factor
PIF, diferente a la dopamina y que se identifica
con el 4cido gamma—amino—butfrico (GABA)
(30,31). Por otra parte, la secreci6n de la estimu-
lacién de PRL, se supone también que serfa
controlada por otra hormona hipotalimica,



PRF (Prolactin Realising Factor), el cual ha sido
hallado solamente en hipotidlamos de tortuga {32).
Sin embargo, podemos afirmar que hasta el
momento presente, nada es definitivo.

6. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Aunque no han sido aclarados los mecanismos
de produccién y regulacién de la PRL, podrfa-
mos resumir los conceptos actuales en los siguien-
tes términos:

6.1. Hay una modulacién frenadora por accién
del hipotdlamo, que hace que la secrecion de PRL,
no sea constante y continua. :

6.2. La dopamina, posiblemente juega un papel
muy importanté én la frenacién, ya que e‘xiks‘te en
cantidad abundante en ¢l hipotdlamo.

6.3. No se puede descartar la accién de otros
factores PIF; ademds de la dopamina.

6.4. No se ha aislado una sustancia especifi-

ca estimuladora de PRL, si bien hay evidencias de
su existencia.

6.5. La respuesta celular al estimulo de la PRL,

es un sistema AMPC dependiente.
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RAICES DE LA VIOLENCIA ACTUAL

Todos reconocemos que la violencia caracteri-
za nuestro actual vivir: basta con abrir los ojos.
Sobre ella podemos tener dos posiciones. Una es

conformista: |a violencia de hoy no es diferente de .

la de ayer, ha existido siempre, Lo evidente es
nuestro olvido. Olvidamos la violencia del pasado
y nos dejamos impresionar por la de hoy. Confor-
mismo: la violencia es caracterfstica del ser hu-
mano. o o

La segunda posici6n es angustiosa: la violencia
de hoy es toda nueva y no tiene antecedentes. No
desconoce la violencia del pasado, pero se la reco-
noce debida a contradicciones menores, limitadas,
histéricamente contingentes. La violencia de hoy,
en cambio, abre una época nueva. No_explota por
singulares contradicciones hist6ricas de este o
aquel pais, de esta o aquella cultura, de esta o
aquella clase, etc.; sino que se debe a todas las
contradicciones de la historia. -

La violencia de hoy. es por lo tanto una violen-
cia que cierra todo un pasado cargado de errores,
de imposiciones, etc., para abrir un porvenir que
tal vez no conozca mas la violencia: el adveni-
miento de la liberaci6n total (?) del hombre.
Espera que una violencia dltima le libere de toda
violencia. Reconoce una novedad en la violencia

Dr. Luis Campos Martinez*

de hoy, que sefiala dos elementos precisos: de un
lado la difusion endémica; y por otro su exalta-
cion. _ . T
Hay difusién endémica de la violencia, la vemos
extenderse con una significativa contemporanei-
dad :sobre todo el espacio geogrifico del planeta.
No hay - situacién -humana o politica, . nacién o
continente, que no conozca la violencia. Y esta se
multiplica por el hecho rapidisimo de la comuni-
cacién, la noticia sobre algo violento que ocurre
en el pafs més lejano se difunde inmediatamente y
asf favorece e incrementa su influencia. Es una vio-
lencia que se distribuye de una manera-casi unifor-
me a todos los niveles de la vida social, producien-
do como dicen los sociélogos una “violencia conti-
nuada”. La vemos en las relaciones privadas, en el

aumento de la criminalidad, no obstante todos los.

suefios del pasado que aseguraban que con la difu-
sién de la instruccién y del bienestar, la criminali-
dad habrfa terminado. La violencia no ‘es: mds
esporddica, ocasional, sino que su comunicacién
es universal. :
Exaltacién de la violencia, y este es su aspecto
mds novedoso. En el pasado se hacfa exaltacién
de la “fuerza”, pero jamds exaltacién de fa *vio-
lencia”. Ir a buscar en la historia de la filosoffa o
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de la cultura ejemplos que exaltan la violencia, es
empresa vana. Y es que entre fuerza y vivlencia
hay una profunda diferencia: la exaltacién de la
fuerza siempre comporta una exaltacion del con-
trol, de la disciplina, de una racionalidad fun-
cional, en la fuerza siempre se detecta la presen-
cia de un elemento ideal. La violencia, en cambio
es tumultuosa, emocional, no tiene medida.

Hasta en el uso lingiifstico estd indicada la di-
ferencia: nunca hablamos de “‘estallido de fuerza’’,
sino de “estallido de violencia"; decimos “cegados
por la violencia”, no “cegados por la fuerza’.
Existe esta diferencia: una es medida y la otra no.

Analicemos mejor la difusién endémica y la
exaltacién, para darnos cuenta de cudles son y
¢émo se manifiestan los sfntomas de la violencia
actual. La difusién endémica, es lo primero que
llama la atencidn, sigue a un periodo en el que se
ha intentado todo por controlar a la misma violen-
cia. Parémonos en un siglo XIX que llega un poco
mds acd de la primera guerra mundial. Los estados
surgidos en-esta etapa historica llegan no a eliminar
pero sf ciertamente a contener la violencia *‘pri-
vada”, Hasta entonces, la violencia privada, el
hacer justicia por la mano, el disponer de un poder
privado, era un hecho extremadamente comdn.
Hoy, la violencia privada y el hacer justicia por sf
mismo se sustituye por una “fuerza” piblica y
una justicia publica. Y sin llegar a eliminar total-
mente la criminalidad, existe una disparidad de po-
siciones por-la cual la fuerza pudblica en general,
estadisticamente, prevalece sobre la- criminalidad.
Se tiende, por tanto, a un “‘estado de seguridad”
en la vida civil, a un estado de certeza en la admi-
nistracién pdblica.

Un segundo hecho  extremadamente impor-
tante, en el que no se piensa a menudo, es éste:
el siglo- XI1X que es también el siglo de las grandes
revoluciones, ha hecho que la violencia dé marcha
atrds. El mundo precedente ha conocido infini-
tas revueltas, es decir, actos de violencia tumultuo-
sa, ilimitada, no sujeta a una precisa forma disci-
plinaria o autidisciplinaria. Con Marx, la revolu-
cién llega a ser un hecho friamente objetivo;
es decir, no tiene nada de espontineo, de emotivo,
sino que llega a ser una consecuencia de ciertas
leyes de la historia. Desde este punto de vista, caen
no ya las razones que oponen al revolucionario al

no--revolucionario, sino todas las razones que
hacen que esta oposicién se determine como opo-
sicion personal; cargada de odio y de emociona-
lidad. Esta posicién de Marx viene ademds acen-
tuada por la socialdemocracia ‘del siglo XI1X, en
el sentido dé que ésta considera la revolucién
como uri producto fatal de fa evolucién, y que por
lo tanto llegard sin necesidad de recurrir a ningtin
acto revolucionario. El sistema capitalista crujird
de por sf, sin necesidad de echarse a la calle para
destruirlo.» Bajo esta prospectiva cae, por tanto,
el aspecto de la violencia personal que la idea de
revolucion redine én s misma, Incluso, los pensa-
dores y cabezas de la revolucién armadas --Lenin,
Trotsky-— fueron severisimos en la condena del te-
rrorismo: la revolucion debe presentarse como una
empresa gue requiere un gran ejercicio disciplina-
do, como fuerza'y ho como violencia.

En tercer lugar es hecesario recordar todas las
tentativas de humanizar- la. guerra (!} imponién-
dole reglas y Ifmites. La Cruz Roja, respeto a los
heridos y a los prisioneros, prohibicién de cierto ti-
po de acciones bélicas, limitacién de la guerra sub-
marina, del gas, etc.. Que lo hayan conseguido,
que lo "hayan, al menos intentado, es otra cosa.
Se ha llegado al punto de intentar eliminar la gue-
rra a través de una pacifica organizacién inter-
nacional, .

En estos dltimos tiempos- hemos recorrido, en
su lugar, el camino contrario. La violencia en el
terreno civil se ha incrementado: la creacién de
una civilizacién urbana segura, acomodada, en la
que el hombre fuera mds libre de acondicionamien-
tos, ha creado, en su lugar, invirtiéndose, las condi-
ciones para una mayor incomprensién, para una
revigorizacién de la violencia.

La civilizacién urbana, vista como civilizacién
de la libertad, de la integraci6n y de la seguridad,
en realidad se ha realizado como civilizacién de la
separaci6én, de la segregacién y del fin de ‘‘la li-
bertad del encuentro’. La ciudad, hasta no hace
mucho tiempo, era un tejido humano integrado.
No pretendo idealizar: siempre hubo conflictos.
Pero sus habitantes se conocfan, convivian, habia
familiaridad. La ciudad de hoy se ha separado
segin rigidas categorfas de condicién y ocupacio-
nes de sus habitantes. Cada barrio tiene su catego-
rfa, cada uno separado, y sus gentes no se encuen-



tran, se ignoran. Y en el ignorarse, en el no co-
nocerse, estd la raiz de la envidia, de la mitizacién
del otro. De esta desintegracidn a la violencia el
paso es breve, casi fatal. La civilizacién urbana de
hoy crea la.posibilidad de la violencia: es un con-
glomerado técnolégico tan complicado, coordina-
do y dependiente de algunos ganglios centrales que
se puede sofiar en inmovilizarlos y disgregarlos
con cualquier acto de- terrorismo. La situacién
urbana llega a ser una tentacién de terrorismo.

Pasemos al otro extremo: la guerra. La guerra
ha llegado, con el armamento nuclear, al vértigo
de la totalidad; se puede destruir todo. Es verdad
esta posibilidad de destruccion total y por tanto de
violencia total ha determinado un proceso de re-
troceso frente al terror de la destruccii total.
Efectivamente, a pesar de todas las tensiones y
conflictos internacionales, la guerra nuclear no ha
estallado. ¢Pero qué ocurre? Ha sucedido que per-
maneciendo, por la ineficacia de las organizaciones
internacionales, las tensiones ideolégicas y nacio-
nales entre los estados, la misma violencia compti-
mida, no pudiendo desembocar en la guerra total,
se ha diluido en mil revueltas, en continuas gue-
rras locales, en cuya confrontacién el terror de la
destruccion total no juega mds. No hemos cono-
cido una tercera guerra mundial, no obstante su
permanente posibilidad, pero hemos conocido
un nuevo tipo de tercera guerra mundial. EI mun-
do no ha estado en paz, se puede decir, ni siquie-
ra un afio a partir de la segunda guerra mundial.
Si se puede llegar a una tercera guerra. mundial,
diferida en el tiempo, aunque sea con armas con-
vencionales, lo ha mantenido vivo este elemento,
este foco de violencia que es la guerra.

Pero hay mds: la misma guerra convencional, es
decir, la no—nuclear, ha germinado en su seno
la guerrilla. El ejemplo mds cldsico es el conflic-
'to 4rabe—israeli. Una guerrilla que parece no te-
ner la posibilidad de acabar. ¢Por qué? Porque en
efecto, la guerra de hoy est4 cargada de una signi-
ficacién ideolégica exasperada, de una violencia
ideolégica que, encontrdndose cerrado el camino
del conflicto definitivo, se descarga en conflictos
locales jamds decisivos y por lo tanto prolongados
en Ia endemia de la guerrilla. Y la guerrilla genera
el terrorismo. ‘

Estamos por tanto en una situacién caracteri-

zada por focos constantes de violencia que difun-
den sus gérmenes en la ausencia de una visién hu-
mana global de los problemas civiles, capaz de ha-
cer sentit ‘1a necesidad de la solidaridad a todos
los hombres sobre toda la tierra.

Dejemos la guerra y veamos lo que ha sucedido
con la revolucién. En el fondo, todos estamos de
acuerdo en condenar la guerra v, si la violencia le-
gitima existe como se dice a menudo, no puede
ser la de los estados, sino solamente la de la revo-
lucién. Decfa antes que en la evolucién del pen-

samiento revolucionario de Marx a la socialdemo- -

cracia alemana, se habfa producido un regreso.de
la violencia revolucionaria, mds ain, de la revo-
lucién misma. La esperanza revolucionaria ahora
se confiaba mds a la revolucién pacffica, por decre-
to de la historia —si asf se puede decir— que no al
choque de las armas. La revolucién soviética de
1917 ha dado a la esperanza, en un cambio total
de la vida humana, una concrecién- que antes no
tenfa; 1917 ha sefialado en la historia de nuestro
tiempo ¢l paso de la utopfa a la realidad. El reino

del hombre libre ha parecido finalmente pbsible, :

al ver que se estaba realizando en un Estado, en
una gran sociedad como la rusa. Es oportuno re-
cordar que, en ei momento en que esta liberacién
del pasado y de su violencia parecya que se-alcan-

zaba, estalla el contraste entre Stalin y Trotsky,

entre la tesis del socialismo en un solo pafsy la de
la revolucién mundial. Vence Stalin, y la esperan-
za revolucionaria sélo-conffa al “poder del Estado
revolucionario”. ‘
Pero de tal modo que el triunfo de la revolucién
mundial;, més que en su misma posibilidad, ha esta-
do sometido: a la exigencia y a la necesidad de la
estrategia polftico—militar de la Unién: Soviética.
Cada vez més parecida a un renovado imperio ru-
so. L.a URSS se ha tenido que plegar a las cautelas
impuestas por su cualidad de superpotencia mun-
dial, envuelta en su situacidn de potencia nuclear.
La esperanza revolucionaria —empezada por el é-

xito de Lenin— ha terminado por sentirse frustra- _

da con la polftica de la Uni6n Soviética, acusada
por la izquierda de revisionista, burocrética e impe-
rialista. Ha abandonado por tanto la vra de la revo-

lucion mediante la polftica de Estado—gufa para

déscai'gér 1a propia tensién en ¢} revolucionarismo
endémico de la guerrilla y del terrorismo.
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La difusién del revolucionarismo es la mejor

preparacién para examinar el segundo aspecto de
la violencia actual: su exaltacién. Nace como ya se
ha hecho notar, de la conviccién de que sin violen-
cia no es posible obtener la liberacién total del
hombre, Tal como ayer se hablaba de la tltima de
las guerras, necesaria. para instaurar un mundo de
paz definitiva, asi hoy se habla de la dltima de las
violencias, necesaria para instaurar una humanidad
finalmente liberada del autoritarismo, de la violen-
cia. En la base de esta esperanza hay dos ideas:

a) responsable de la injusticia y de la opresién
no es el hombre en sf mismo, sino la sociedad;

b) el pasado est4 tan cargado de errores que es
necesario negarlo del todo, lo que sélo es posible
con la violencia.

Estas dos ideas -se resumen en el concepto de
revolucidon (negacién total:-del pasado) polftico—

social (cambio de las estructuras y no del hombre)

necesaria y violenta.

Se ha subrayado el caricter total de este enfo-
que por el cual, la sociedad, como hasta ahora se la
ha conocido, a pesar de sus- profundas modifica-
ciones histéricas, ha de cambiar del todo. Esto
excluye que tal posicién dependa de un juicio ne-
gativo de naturaleza polftica sobre las estructu-
ras actuales. Estas sori sélo ocasién contingente
para iniciar la insurreccién. revolucionaria. Por
otro lado, no se puede negar que el sistema socio—
politico actual tiene injusticias, pero es discutible
que tales injusticias sean mayores que las del pasa-
do. En realidad el revolucionarismo con el que nos
encontramos hoy de frente es el producto de un
concepto. del hombre y de una mentalidad bien
precisas que hacen necesarla una diagnosis cultural
Yy no meramente politica.

Esta mentalidad tiene su origen en la radlcal
contraposicién iluminfstica - éntre - el ~pasado,
tiempo de oscuridad y de servidumbre, y el futuro,
tiempo luminoso totaimente nuevo, y se alimenta
del renacimiento neoiluministico del espfritu uté-
pico. Nace, por lo tanto, de la negacién de la his-
toria y de la experiencia, sustituida por el experi-
mento y ¢l proyecto. Pero mientras con el ilumi-
nismo y el positivismo el progreso, aunque seguro,
venfa visto en una perspectiva temporal a largo
plazo (trabajar para la generacién futura), hoy se
quiere rdpidamente para la generacién presente,

porque se piensa que es inmediatamente posible.
Tres me parece que son los principales factores de
esta mentalidad:

1.— El vértigo de la posibilidad. E| extraordi-
nario progreso tecnol6gico de los Gltimos afios ha
determinado un salto de calidad en el poder y por
lo tanto en la esperanza del hombre. Todo parece
posible, v lo que aparece como posible se quiere
rapidamente, y rdpidamente "para todos. Pero el
progreso, aunque rapido, .no es inmediato, no es
para todos igual, y no estd exento de infelicidad.
La esperanza inflamada por el vértigo de la posibi-
lidad no se retrae por esto, la civilizacién de las

“imdgenes con su crudo maniqueismo, con su aplas-

tamiento de la historia ante la inmediata realidad,
la carga de resentimiento: ¢quién es el culpable del
retraso? Se sefialan como responsables de esta
dificultad objetiva a los organismos de la perma-
nencia y de la experiencia (familia, ciencia, igle-
sia, instituciones polfticas . . . en suma, el “sis-
tema”). Se exige perentoriamente la-destruccidn
y la sustitucién con espontaneidad y casualidad en
las relaciones y en las acciones, asi’ como también
se requiere el repudio de las reformas, en favor
de la revolucion total e inmediata.

2.— El vértigo de la subjetividad. La filosofia
moderna ha afirmado la plena autonomya del suje-
to: no existe ley moral mds que aquella que el
individuo se da a sf.mismo; ain mds: no existe
conocimiento objetivo, todo depende del punto de
vista personal. No existe una naturaleza humana
como Ifmite y regla de la actuacién del individuo.
Es emblemdtica la frase de Sartre: ‘“yo estoy por
encima de la esencia, hago lo que quiero”, de la
cual se deduce rigurosamente otro dicho sartria-

o: “el infierno son los otros”.

En esta concepcidn, la liberacién total se iden-
tifica-con la plena soberania del individuo, para
quien esta soberanfa es una verdadera necesidad,
porque ya no pertenece a nadie ni a nada fuera de
él mismo. Y si encuentra un Ifmite debe franquaer-
lo. El individuo llega a ser asi-la medida de si
mismo y de los otros. El vértigo de la posibilidad
se. conjuga -con el vértigo de la subjetividad:
todo lo que es posible debe estar orientado a la
satisfaccién de un individuo absoluta y totalmente



libre, de una libertad que él mismo se crea y se da,
aunque sea a precio de la libertad de los otros.
La: libertad del aborto serfa la expresibn mds
consecuente y radical de este.vértigo de la subje-
tividad, pues se remonta por encima de la vida de
un inocente. '

. 3.~Violencia sobre la naturaleza. Aquf, los
dos factores precedentes encuentran el propio
complemento y quizds también la explicacién mas
profunda. La sociedad tecnolégica se ha desarro-
llado a través de una verdadera y propia violen-
cia sobre la naturaleza. Mientras la naturaleza ha
sido utilizada y aprovechada en superficie, ha
dado poco de si: el hombre éra pobre. Desde que
el hombre ha penetrado en el interior de la mate-
ria, ha roto su opaca superficie y ha librado la
energia interna, desde que ha descompuesto y
manipulado la naturaleza como ha querido, desde
el producto “sintético hasta la energia nuclear,
desde aquel momento la riqueza se ha extendido
por el mundo. Todo ha llegado a ser posible a tra-
vés de esta violencia sobre la naturaleza; y asf
se ha podido pensar que, acudiendo a esta fuente
considerada inagotable, serfa posible dar todo a

todos y hacer libres a los hombres. Saint—Simon,

en el lejano 1820, con palabras proféticas asigna-
ba al futuro el papel de hacer y deshacer sobre la
naturaleza segin se plazca para librar al hombre
de su sed de dominio sobre otros hombres. Seguro
como pocos al penetrar la esencia prometeica del
revolucionarismo, Dostoiewski en *‘Los demonios"’
pone en boca de uno de sus revolucionarios:
“nosotros cambiaremos fisicamente al hombre” y
Trotsky, en un convenio internacional de qui-
mica en 1925 se hace eco déclarando: “‘hosotros
dominaremos todas las cosas’’. La misma Biblia lo
dice: “Hagamos al hombre a nuestra imagen y
semejanza, para que domine sobre todas las cosas’.
(Génesis, 1, 26).

Este milagro de hacer todo de la naturaleza y
de ser capaces de asegurar todo al hombre a tra-
vés de la violencia sobre {a naturaleza, creando un
hombre totalmente nuevo, incluso flsicamente nue-
vo y sin mds necesidad, con su dominio sobre la
naturaleza, Este mifagro ha nacido de la extraor-
dinaria empresa tecnolégica de violencia sobre la
naturaleza, de la cual debemos reconocer tan pre-

ciosas ayudas a nyestra fatigosa vida.

Estos son los elementos fundamentales que
hacen patente cémo ha podido hacer aquel suefio
revolucionario de un hombre totalmente sobera-
no que fAuestra experiencia interior presenta como
ilusorio. Si no somos capaces de revolucionarnos
a nosotros mismos, écémo puede la humanidad ser
capaz de revolucionarlo todo?.

Son estas las ideas, que se creen realizables, las
que han creado la atmdsfera dentro de la cual es
posible sofiar la revolucién y, sofiando la revolu-
cién total, auspiciar el uso de la violencia para rea-
lizarla. . .

A grandes rasgos, creo que esté es el horizonte
en el cual la exaltacién que se hace de la violen-
cia se inscribe y encuentra la explicacién profunda
de su difusi6n endémica. EI hombre de hoy no
soporta no ser Dios. No lo soporta porque cree
que puede estar a su alcance llegar a serio: un Dios
pagano, libre de satisfacerse como y cuando quie-
ra. Y cuando alguna cosa se interpone, él la golpea
y destruye como un Dios terrible,

Pero este suefio se revela cada vez mds incon- -

sistente. La manipulacién indiscriminada ¢ ilimi-
tada de la naturaleza tiene ‘un éxito seguro; la
muerte planetaria provocada por .la catdstrofe
ecolbgica. Este éxito letal comporta la desmitifi-
cacién del vértigo de la posibilidad: no todo es
vitalmente posible. De otra parte, el vértigo de
la subjetividad tiene su precio: como ha mostra-
do Freud, el culto del propio yo comporta el triun-
fo o del sadismo o del masoquismo, o sea del ins-
tinto - agresivo—predatorio descargado sobre los
otros o sobre uno mismo. Pero entrambos son
seguras premisas de muerte. .

Frente a estos resultados, todos letales, resurg
como absolutamente necesaria la idea del Ifmite y
con-ella 1a del deber, de la ley, del sacrificio. Vuel-
ve a ser vigorosamente actual la severa admonicion
de Max Weber: “la universal experiericia de que la
violencia genera siempre en su seno la violencia,
que la violencia contra la injusticia conduce al
final no ala victoria de una justicia mds alta sino
de una fuerza y de una astucia mayor . .. promue-
ve la siempre mds radical solicitud de la ética de la
fraternidad, de no afrontar el mal con la violen-
cia.”.

En este repudio emerge, ademds, la exigencia
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del amor. Un amor ldcidamente cognoscitivo que
reconoce fa debilidad del yo y la riqueza del otro,
un amor de entrega que- viendo. la debilidad del
otro le ofrece cuanto puede el Y0, un amor.uni-
tivo, que une serenamente los esfuerzos y los com-
promisos. Estupendamente ha dicho Kierkegaard:
“s6lo cuando el amor sea un deber estaremos ase-
gurados contra la desesperacién.”’.
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PROBLEMAS DE LA ENSENANZA DE EPIDEMIOLOGIA EN AMERICA LATINA

“La teorfa mds difundida sobre. las
enfermedades es la teoria comn de
los médicos: la creencia de que cada
enfermedad tiene su germen especifico
formado en el Jard(n del Eden ... Lo

evidente es que el germen particular
puede ser un sfntoma antes que una

causa’’.

“Comparaciones entre clases sociales
con diferentes condiciones de vida
son tomadas como comparaciones
entre resultados de un cierto tratamien-
to y su inexistencia . .. (lo que se ne-
cesita) . . . no son medicinas sino mas
descanso, mejor vestido, mejor alimen-
tacion y una casa adecuada”, :

George Bernard Shaw
“El Dilema de los Doctores”

UNA TOMA DE POSICION PARA EL ANALISIS.

Los anteriores fragmentos del *Prefacio para
Doctores” del polemista Bernard Shaw, resumen
el trasfondo de las principales mistificaciones que

pesan sobre la epidemiologfa.

En efecto, quien pretende ocuparse seriamente

Jaime Breilh (*)

de los problemas del conocimiento de la salud—en-
fermedad y del desarrollo de la epidemiologia
como ciencia y disciplina clave en la formacién de

los trabajadores de la salud, no debe desconocer.

rafces histbricas e implicaciones précticas de esas
mistificaciones. Solamente el esclarecimiento ri-
guroso de las idealizaciones convencionales y de
los instrumentos conceptuales y metodoldgicos
de las alternativas cientificas, puede conducir ha-
cia la superacion de los esquemas obsoletos que se
han afianzado en las instituciones de servicio y
docencia.

Planteada en términos genéricos, la epidentiolo-
gfa es la ciencia que se ocupa de la determinacién
y distribucién de la enfermedad y la salud. Sinem-
bargo, bajo los contornos de esa amplia definicién,
caben una gama de ascepciones ¢ instrumentaliza-
ciones que han ido apareciendo en consonancia
con los hechos dirimentes del avance social y po-
Iftico.

En la realidad es el uso prictico de esa discipli-
na, su vinculaci6bn operativa, la que configura

.el desarrollo de sus planos tebrico—metodolégicos;

cuestién que debe tenerse presente al juzgar los
contenidos y mecanismos curriculares que mode-
lan su transmisién educacional.

Un juicio valorativo sobre las modalidades de la
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ensenanza de la epidemiologia, requiere por consi-
guiente fijar de antemano las restricciones y po-
tencialidades que las contradicciones del proceso
histérico le imprimen a cada momento; y conse-
cuentemente, la delimitacién resultante de sus
campos de implementacién teérica y prictica.

De lo anterior se desprende que una evaluacion
de las formas de ensefianza—aprendizaje de la epi-
demiologfa no puede ejercerse al vacio, como si
fuera un procedimiento de laboratorio, mediante
el cual se compara la cuantfa e intensidad de los
ingredientes respecto a unos pardmetros de refe-
rencia ideales y permanentes, sino que por el con-
trario, es una forma de contraponer el dinamismo
de las demandas sociales mds urgentes, frente a la
capacidad de esas formas de ensefianza de respon-
der con el méximo nivel de conocimiento alcanza-
do.

Mas, al hablar de las necesidades sociales mds
urgentes, pueden darse tantas representaciones
cuantos puntos de vista sociales existan. Por tanto,
no se puede juzgar la idoneidad de cada forma de
respuesta institucional de modo neutral, sino que
es absolutamente. indispensable asumir un punto
de vista social definido. Esto implica, en una socie-
dad de contradicciones, el comprometerse con los
intereses y tendencias de uno de los dos polos del
conflicto: el de las clases sociales dominantes o el
de los sectores democriticos y populares.

La critica de los planes de estudio de la epide-
miologfa en la América Latina, es por tales moti-
vos un acto comprometido, en el cual el observa-
dor necesariamente toma posicién.

De las argumentaciones anterjores se habr4 infe-
rido que el presente trabajo constituird un esfuerzo
por optar la alternativa popular, mas es absoluta-
mente necesario aclarar que la adopcién conciente
de un juicio de valor no es solamente la satisfac-
cidén emocional del compromiso polftico, sino que
es simultdneamente, la implementacién de un
principio cientifico, al asumir el punto de vista de
los sectores sociales que por su situacién concreta
necesitan profundizar la capacidad de autoconoci-
miento de un conglomerado social. La epidemiolo-

gia nho escapa a este condicionamiento bdsico.

En un trabajo anterior (1) se ha explicado que
por varios motivos, el punto de vista de los secto-
res laborales, mas concretamente de la clase obre-
ra, traduce un mayor poder de objetividad.

Si bien es cierto que el punto de vista proletario
se formd en el seno de la misma sociedad en la que
se desenvuelven los sectores dominantes, contando
potencialmente con las mismas herramientas técni-
cas; sin embargo las dos clases poseen capacidades
distintas para aprovechar a su favor los conoci-

“mientos y recursos existentes en un momento de-

terminado. La conciencia de las clases empresaria-
les, de sus cuadros funcionales, estd oscurecida
por la compulsion ideolébgica de su propia domina-
cién . . . " (2) o dicho inversamente, s6lo el enfo-
que que se conforma desde el punto de vista de los
trabajadores directos de la produccién, reune las
condiciones requeridas para aprovechar al miximo
el nivel de conocimiento alcanzado en el capitalis-
mo.

El Pensamiento Cientffico Social y el
Conocimiento Epidemiolégico Formal

El Curriculum es una expresién sistematizada
de los modos del saber institucional en una cierta
rama de especialidad y surge como expresion for-
mal de las demandas técnicas del desenvolvimiento
histérico.

En las universidades se concretan los contenidos
y mecanismos de transmisién del saber necesarios
para reproducir fundamentalmente los conoci-
mientos del nivel superior adecuados a los intereses
econdémicos, polfticos e ideoldgicos de los
sectores dominantes. Sin embargo, esa instrumen-
talizacion del conocimiento no es absoluta y sobre
la base, del hilo conductor de acumulacién de cono-
cimientos de cada ciencia o rama técnica, surgen
también cuerpos tedricos y metodolégicos opues-
tos que encarnan el punto de vista de los sectores
populares. '

Asl se explica que bajo el mismo techo institu-
cional y bajo los mismos membretes académicos,



puedan aparecer expresiones conceptuales opues-
tas y usos diferentes de los recursos técnicos. Lo
anterior no significa que se esté afirmando, por
ejemplo, sobre la existencia de una estadfstica in-
ferencial retardaria y de otra evolucionada y de-
mocritica; lo que se quiere decir, es que el uso
de este recurso auxiliar de la epidemiologfa puede
conducir hacia interpretaciones que oscurecen la
realidad epidemiolégica, o hacia un empleo objeti-
vo del recurso, que respete las diferencias esencia-
les y reconozca los Iimites de aplicacién de fa teo-
rfa de la probabilidad en la que se basa dicha es-
tadfstica frente a las leyes sociales de mayor jerar-
qufa. Lo mismo podria decirse acerca de todos y
cada uno de los recursos técnicos de la epidemio-
logfa.

Bajo esas consideraciones, el problema del cam-
bio curricular en la ensefianza de |a epidemiologfa
en la América Latina, pasa a entenderse N6 como
la sucesion de esquemas formales de docencia,
planteados desde la neutralidad académica, sino
como un proceso dialéctico que . deviene como
consecuencia del desarrollo de formas antagénicas
de interpretar los fendmenos y el trabajo profesio-
nal. Cudl de las dos visiones del mundo avanza
con mayor celeridad depende mis que de la
voluntad de reforma de los técnicos de la educa-
cion, de las vinculaciones curriculares concretas
con las fuerzas del mundo social y del peso relativo
que dichas fuerzas alcancen en cada coyuntura.

Desde ninglin punto de vista estos planteamien-
tos pretenden abogar por una epidemiologfa de ba-
rricada desde la universidad y confundir indiscrimi-
nadamente los planos del quehacer cientfifico y del
trabajo polftico organizado. Aunque ciencia y po-
Iftica conforman la unidad inseparable de dos
caminos interactuantes, cada una tiene sus requi-
sitos propios de desarrollo, que en las sociedades
como las latinoamericanas se ubican en dmbitos
diferentes. Dicho de otro. modo, la polftica se
expresa en el trabajo cientffico por intermedio de
algunas mediaciones y la ciencia que se realiza en
la universidad es polfticamente objetiva cuando se
realiza en pleno sinergismo con las tareas centrales

de transformacién social.
El pensamiento social cientffico, que ha sido

también -llamado fa ‘‘“ciencia proletaria” surgi6
desde mediados del siglo X1X como producto-de la
situacién objetiva objetiva de los trabajadores y
tuvo efectos definitorios en el conocimiento epide-
miolégico: : : .

a) Al ser el proletariado la primera clase que se
formé en torno a la destruccion. del trabajador
individual que ya nada tenfa que hacer donde la
divisién del trabajo-habfa determinado que el pro-
ceso productivo se elabore socialemente, encarnd
en su propia existencia el cardcter esencialmente
social de los conglomerados humanos. La destruc-
cién del ser individual permitié la conformacién de
ideas cientificas sobre el ser social. En-el terreno
epidemioldgico las ideas de la causacion por: fac-
tores aislados que afectan a individuos - sujetos
a riesgo probable de enfermar, efipezd. a ser susti-
tufda por el conocimiénto ‘cientifico de las leyes
que explican la determinacién de procesos, que es-
tablecen para la sociedad o para sus-clases integran-
tes ciertos riesgos o protectores caracter{sticos,
histéricamente dados, y dentro de cuyos |fmites .
pueden operar las causas més especificas, asi. como
las interacciones y probabilidades -individuales;

b) Complementariamente con lo anterior, los
trabajadores directos estdn en mejores condiciones
de captar la “légica del proceso productivo” (3)
es decir la igualdad como principio de organizacién
de la produccién y la continuidad dé las diversas
esferas de la vida econémica. La ciudad es la
continuacién de la. fibrica, por ser el 4mbito de re-
produccion de sus gestores y de ‘circulacién de sus
productos, a su-vez el mercado nacional es la conti-
nuacioén de las ciudades y el-mercado internacio-
nal es la continuacién de la vida econémica nacio-
nal, Desde el dngulo visual de los trabajadores
cobra vigencia definitiva la imposibilidad de sub-
sistir aisladamente y la concatenacibén de todas las
esferas de la realidad. -Para el pensamiento epide-
mioldgico lo anterior implica la necesidad de rom-
per con -la idea de que las causas que llevan-a en-
fermar ‘son -elementos desconectados y aislados
que operan azarosamente. La légica del proceso
productivo se convierte en la légica del proceso
epidemioldgico.:

¢) Los trabajadores de la era moderna han ido
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incorpordndose “a la fuerza obrera mediante la
pérdida de propiedad sobre los médios de produc-
cién y una vez consumado el despojo, les queda
como recurso para la produccién su fuerza ffsica
y capacidad intelectual. EI obrero sabe que su
condiciébn de no—propietario -no. le impide
participar én la produccion, sino ¢ueé por el contra-
rio ese hecho lo convierté en preciada mercancfa.
L.a vida de los propios trabajadores es el mejor tes-
timonio del cardcter mercantil de la fuerza de tra-
bajo, puesto que esta stijeta a las mismas tensiones
y contradicciones de toda mercancfa, La oposicion
entre su valor de uso 'y su valor de cambio, la con-
tradiccion entre el salario y el monto global de
riqueza que el obrero produce conlleva graves con-
secuencias, no solo para él y su familia sino para
los demds miembros de su propia clase, y lo que es
mds, para las condiciones de los demds miembros
de la sociedad. La constatacién de lo anterior ha
tenido importantes efectos en la transformacion de
las ideas epidemiolégicas. Las contradicciones que
operan.- entre la fuerza de trabajo como entidad
econdmica mercantilizable se manifiestan en con-
diciones especificas de salud—enfermedad. La irra-
cionalidad productivista que se impone al desgaste
del trabajador durante la jornada laboral, se pro-
yecta hacia la irracionalidad del exiguo salario
que se supone permitir la adquisicion del conjunto
de bienes que el trabajador y su familia necesitan
para reproducirse socialmente. La contraposicion
entre la riqueza que el obrero produce para satis-
facer los intereses de acumulacién de quienes lo
compran y la cuota del proceso que a él le toca
como salario, son dos polos de un mismo proceso
de deterioro creciente de la “calidad de vida”. Lo
interesante es que no sblo el trabajador directo se
ve envuelto en la nefasta espiral de acumulacién
sino que también las clases sociales indirectamente
vinculadas con los problemas de la produccién
capitalista también sufren las restricciones e im-
pactos de procesos derivados tales como, la espiral
inflacionaria, {a introduccion de formas aberran-
tes de consumo y sobre todo la incorporacion a los
patrones de vida altamente stressantes de la socie-
dad mercantil regida por las leyes de la reproduc-
-cién del capital, Es decir, cada clase tiene un perfil
de reproduccibén social tipico, del cual resulta un
perfil de salud—-enfermedad tipico.

d) Finalmente, para concluir esta explicacion
acerca de las razones de la mayor objetividad que
puede otorgar la éptica proletaria a la epidemiolo-
gfa, debe mencionarse que los trabajadores pro-
ductivos pueden trascender mejot que ningin otro
grupo los moldes epidemiolégicos convencionales.
LLa circunstancia - de que esta clase es el producto
del desarraigo, la movilidad y la deéstruccion de
formas anteriores de produccién “...acarrea junto
con el resto de condiciones de clase que hemos
anotado, una profunda crisis de valores cuyas re-
perctisiones criticas ‘pueden sistematizarse en las
tareas cientfficas y polfticas’. (4) Las actividades
cientificas deé la epidemiologia y su tarea critica,
entendida en el sentido virchowiano de que la me-
dicina es una ciencia social y la politica no es sino
medicina en gran escala, se han visto enormemente
estimuladas por la avidez de conocimiento de los
trabajadores acerca de la sociedad y su compulsién
para desentraiiar las leyes sociales sobre las que
se levanta un sistema opresivo y patégeno.

CONSIDERACIONES ACERCA DE ALGUNAS

ALTERNATIVAS PARA EL DESARROLLO DE

LA ENSENANZA DE EPIDEMIOLOGIA EN LA
AMERICA LATINA

En su “Introduccién a la Salud Pablica’, el pro-
fesor Gustavo Molina al hacer referencia a las posi-
bilidades de avance de los nuevos planteamientos
en el campo de la medicina social, sefiala que pese
““a su enorme fuerza estas ideas han tenido limita-
da expresion en la prictica del trabajo médico,
a causa principalmente de sus implicaciones poli-
tico—sociales, pero también a causa de la inhabili-
dad para traducirlas en acciones ...” (5).

Nada mds cierto que esa doble dimensién del
problema que se busca resolver: primeramente,
el problema polftico con sus aspectos organizati-
vos y tdcticos, sin cuya consideracién todo es-
fuerzo cientifico universitario tiene el riesgo de
reducirse a un ejercicio académico intrascendente;
y en segundo lugar, el problema operacional de
desarrollar los instrumentos técnicos que acompa-
fien los avances conceptuales y los tornen opera-
bles.



Si se revisa los prospectos y programas con-
vencionales de ensefianza de epidemiologia de
buena parte de las universidades latinoamericanas
no se encuentra sin embargo aquella problematiza-
cién que se dejé bosquejada. Parece ser, y hay que
aceptarlo como desaffo, que gran parte de las
actividades de ensefianza en este campo se han
rutinizado alrededor de esquemas funcionales,
levantados sobre un basamento tedrico cuestiona-
ble y obsoleto.

Los rasgos mds salientes de ese tipo de pro-
gramas podrfan enunciarse como sigue:

a) Su fundamento conceptual estd dado por dos
elementos bésicos; para la interpretacién del com-
portamiento de la salud—enfermedad, la teorfa
ecolbgica; y para la organizacién de acciones epide-
mioldgicas la teoria de sistemas.

b) Lo anterior lleva implicita la consideracion
de los llamados *‘huéspedes’ como entes individua-
les de cardcter basicamente bioldgico, aunque ex-
puestos a riesgos, denominados “factores sociales’.
A consecuencia de lo primero la epidemiologia
mds que tal se torna clfnica en escala colectiva; y
a consecuencia de lo segundo, lo social pasa a un
plano secundario y en lugar de ser tomado como la

esencia, se lo convierte en un factor apenas mode- .

rador.

c) La subordinacién a una légica clinica—biolé-
gica determina que las clasificaciones de las enfer-
medades, y por tanto de las ramas especiales de
estudio de la epidemiologfa, siga esquemas clini-
cos de clasificacion de los procesos y enfermedades
(e.g. Clasificacién internacional de Enfermedades)
en lugar de ceiirse a la ldgica integradora y jerar-
quizada de las leyes del proceso productivo.

d) En congruencia con las deformaciones ante-
riores aparece una hipertrofia de los componentes
empfrico—descriptivos. Los mal llamados ‘‘diag-
nbsticos epidemioldgicos” son la contabilizacién
de observaciones externas orientadas por un esque-
ma formal y estdtico. De ese modo categorias tan
importantes para el trabajo epidemioldgico tales
como “variable” quedan reducidas al dmbito de lo

bioldgico y al plano descriptivo de la variacion.

e) En el campo de las acciones epidemiolégicas
la desnaturalizacion clinica conduce hacia una de-
pendencia restrictiva de la epidemiologia respecto
de la medicina preventiva, cuyas técnicas como lo
ha sefialado Arouca, se limitan al individuo o cen-
tran en él su mayor interés. (6).

f) El punto en el que cobran su mayor sentido
las deformaciones anteriores és la reduccion utili-
taria, pragmética y funcional de las acciones epide-
mioldgicas institucionales. El asunto para el Estado
se resume en identificar causas y factores aislados,
describirlos, cuantificarlos y estudiar sus variacio-
nes empfricas, con el fin de instaurar medidas
précticas inmediatas bajo un estricto andlisis de c
costo—beneficio.

g) Finalmente, en el sustrato de las ideologiza-
ciones anteriores, se encuentra una franca debi-
lidad del desarrollo metodolégico para la investi-
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gacién y la carencia sustancial de categorfas econd--

mico—sociales. Si bien se plantea en algunos pro-
gramas de estudjo, la revisién de problemas e indi-
cadores econbémicos, su incorporacién aparece co-
mo un apéndice accesorio que se suma a otro tipo
de variables en un mismo plano de determinacién
llamada multi—causal.

Habiendo revisado suscintamente algunos cues-
tionamientos que es necesario puntualizar respec-
to a las modalidades de ensefianza epidemiolégica,
plantearemos en forma igualmente breve varios
lienamientos que pueden contribuir al desarrollo
de alternativas.

a) En el plano conceptual es indispensable desa-
rrollar el conocimiento de las formas que asume

la unidad y movimiento de los procesos que con-.

forman la vida material, social; delimitar las di-
mensiones generales, particulares y singulares que
se establecen en medio de esa unidad y que ejercen
pesos diferentes en la causacién. de los procesos
epidemiolgicos; en resumidas cuentas, avanzar en
el conocimiento de la manera en que las leyes de
la estructura social condicionan la aparicién de
clases sociales con formas de vida caracterfisticas
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{formas de trabajo y consumo especificos), clases
y formas de vida que encierran contradicciones
que mediante su desarrollo modelan los perfiles
* tipicos de salud—enfermedad, Las expresiones
" ‘empiricas de esos perfiles no son otra cosa que la
~manifestacién externa de la sintesis de las contra-
dicciones en un momento determinado. L.os pro-
estudio - deben - consiguientemente,
capacitar en el manejo de las categorfas que defi-
nen la realidad en todos sus niveles y concatenacio-
nes. Esto determina como uno de los requisitos
principales el estudio riguroso de la economia po-
{ftica y las ramas cientificas que de élla se derijvan,
En cuanto se relaciona con el estudio de los per-
files o formas tipicas de reproduccién social es
necesario afianzar el conocimiento de las ciencias
que facultan para estudiar las consiguientes moda-
lidades de trabajo y consumo y gue se asimilan a
los planos convencionalmente reconocidos por la
medicina del trabajo y la antropologfa cultural.

b) En el terreno técnico—operativo es indispen-
sable desarrollar el conocimiento de la operaciona-
lizacién de las variables estructurales y superestruc-
turales que actiian en el plano empirico del conoci-
‘miento epidemiolégico como variables indepen-
dientes, intervinientes o moderadoras. La construc-
cién de indicadores de salud debe proyectarse por
tanto también a la dimensién econémica y sociol6-
gica de los procesos. Uno de los requsitos comple-
mentarios es el de avanzar en la implementacién
de técnicas que permitan correlacionar el compor-
tamiento de variables ubicadas en las diferentes
dimensiones del proceso epidemiolégico.

¢) Una de las exigencias que se producen inevi
tablemente en el curso de los replanteamientos es
la de fijar nuevos Iimites interpretativos y capaci-
dad demostrativa a los disefios de observacién epi-
demiolégica directa extensiva (e.g. transversales,
retrospectivos y prospectivos). No. puede seguirse
absolutizando la mayor capacidad comprobatoria

-de lo experimental sobre lo analitico y de los

estudios de variaciones cuantitativas sobre los estu-
dios cualitativos.

“d) Desde el punto de vista estratégico es conve-
niente otorgar una prioridad coyuntural al estudio
metodolégico y a la investigacion porque sobre
esa base se van a desarrollar instrumentos operati-
vos mas sélidos sobre los que pueda levantarse al-
ternativas en los niveles de la planificacion y de los
servicios.

¢} Uno de los elementos técnicos en el que debe
ponerse empefio especial es el de los sistemas de

" informacién epidemiol6gica. Las investigaciones

de nuevo tipo pueden contribuir a la modificacién
de los instrumentos de_ observacion periédica o
esporddica.
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PEDIATRIA CLINICA EN LA PRACTICA MEDICA

Se trata de una obra ambiciosa; es una Pe-
diatrfa; no es un libro que estudie el asma
bronquial en la infancia. O nos hable de hema-
tologfa Pediitrica. Esta obra trata sobre esos
temas, y sobre muchos otros del nifio, en sus
diversas edades. Por eso, es un propésito
grande. Grande vy diffcil.

Los autores con razén afirman: “Es para
el Médico General'’; en realidad, eso le dd una im-
portante - proyeccién; de la pirdmide pobla-
cional ecuatoriana, en la que 'su base estd
constitufda por personas menores de quince
afios, que forman mds del 45 por ciento de
nuestro total de habitantes, los programas
de ensefianza, y los de planeacién y ejecucién
de salud, deben hacerse de acuerdo con esa
realidad nuestra; por ello es cierto que el mé-
dico general en nuestro pafs, por fuerza, en
el desempeiio de su profesién, va a. encon-
trarse con nifos, ha de ser consultado sobre
el manejo del nifio sano, y del nifio enfermo
sobre el catarro, las convulsiones, o la enure-
sis; sobre vacunas, o sobre crecimiento. y
actualizar al médico general, es evidentemen-
te una manera de ‘“mejorar la calidad de la a-
sistencia médica que se presta a los nifios en

nuestro pafs’’, como aspiran los autores.

Por lo general, la obra trata los temas usuales
con concisidén, y eso es una ventaja.

A pesar de 'que se estudian temas usua-
les, que forzosamente deben estar contenidos
en una Pediatrfa, la lectura es atractiva, por-
que trae nuevos datos sobre estos mismos temas.
Sin embargo de que es preciso, y a pesar de lo
técnico, el lengudje empleado es comprensible y
sencillo.

Es una obra actualizada, y las citas bibliogrd-
ficas, en cantidad adecuada, son modernas;
casi todas van desde 1970. en adelante, hasta
los dltimos afios.

De muchfsimo interés en nuestro medio, el
caprtulo que trata sobre la lactancia materna,
fundamental en la conservacién de la salud y de
la vida, y base importantfsima del futuro, en
nuestra poblacién. Nunca serd suficiente fa in-
sistencia que hagamos sobre este punto.

Si bien hay excelentes referencias bibiiogra-
ficas en los temas del Recién nacido, y se nota
el empefio de los autores por ser modernos y
claros, es en los Capftulos de mal nutricién .in-
fantil, de diarrea, de patologia del nifio, desde
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lactante hasta ecolar, donde se sienta la experien-
cia del Autor, que ha vivido diariamente ¢l con-
tacto con-situaciones tristes, a veces dramiticas,
con los nifios de nuestro pueblo.

A mi concepto, el capitulo de la Malnutricion
infantil es el sobresaliente; demuestra versacién
en el tema, profundos conocimientos, mucha ex-
periencia y talvez lo que es mds interesante: pa-
sibn y protesta por ese conjurito de privaciones
nutricionales, afectivas y culturales que sufre un
gran sector de la poblacién infantil; pasién y
protesta que se demuestra en la tierna y decidida
dedicatoria de {a obra; “A Mar{a.— con su foto-
grafia se inicia el capitulo 14",

Dato de interés: El lector se encuentra con
capitulos novedosos, descritos.a veces -muy

brevemente en los Tratados de Pediatria y que
sin embargo son frecuentes en nuestro medio,
como el de la Vulvo—vaginitis, la cual se trata
con amplitud, aclarando dudas y problemas que
se presentan. O se desenvuelven problemas prac-
ticos, diarios, como  aquel apasionante de la
“Fiebre y examen fisico negativo’’.

En conjunto, la obra “Pediatria Clinica en
Ja Practica Médica”, en mii opinién, constituye
un indiscutible y valioso aporte para la Medicina
Ecuatoriana y cumple con su objetivo; lucha por
la salud de este importante sector de la pobla-
cion. A lo largo de sus 384 pdginas, desfilan los
més importantes capitulos de la Pediatria. Se
nota el esfuerzo considerable que debe haberse
hecho para realizar este volumen, por parte de sus
autores: Dres. Enrique Chiriboga, Luisa Tejada
y Elena Apolo.
Dr. Fabidn Vdsconez R.



“ EPIDEMIOLOGIA: ECONOMIA, MEDICINA y POLITICA”

* Autor: Jaime Breilh P.

* Editorial Universitaria, Quito, 1979 (Primera
Edicion).

* Editorial de la Universidad Auténoma de Santo
Domingo, Repiblica Dominicana, 1980, (Se-
gunda Edici6n).

El libro, cuyo autor es médico, profesor univer-
sitario y miembro de un centro especializado de
investigacién, estd dedicado al andlisis critico de
las bases doctrinarias de la epidemiologfa o “cien-
cia que estudia el diagndstico de la situacion y
tendencias de la salud de una sociedad”. Es una
obra polémica que ha cirulado en los institutos
mds avanzados de medicina social de América La-
tina y que es ya texto de estudio en programas de
pre-grado y post—grado de varias universidades del
continente,

El autor plantea una critica a las ideas y formas
de trabajo de la Medicina Social y la Salud Pablica
tradicionales. En sus capitulos iniciales, cuestiona
el papel histérico que ha desempeiiado en los paf-

ses capitalistas Ja Salud Pdblica como instrumento
de consolidacién del dominio econémico transna-
cional y la deformacion que este papel ha produci-
do en las ciencias de la medicina social. jaime
Breilh demuestra en este estudio que el avance de
lo que se ha llamado la orientacién ‘‘funcionalista’
no se ha dado sin grandes luchas y enfrentamientos
ideoldgicos, € incluso en uno de sus capfitulos, en-
foca desde el dngulo de este conflicto la produc-
ci6n de Eugenio Espejo.

En su segunda y tercera parte, el libro presenta
las bases conceptuales de una alternativa cientifica
a las ideas y métodos de la Salud Pdblica del capi-
talismo, explica la necesidad de introducir nuevas
categorfas para el estudio mds fundamentado del
“nivel de salud” y las consecuencias que su aplica-
cion tendria para el afianzamiento de una planifi-
cacibn mds integral que llegue verdaderamente a
cubrir las hondas necesidades de la poblacién
como lo sugiere la portada del pintor Eduardo
Kingman. )
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“INVESTIGACION DE LA SALUD EN LA SOCIEDAD"

Gufa Pedagdgica sobre un Nuevo Enfoque del
Método.

Por: Jaime Breilh Paz y Mifio y Edmundo

Granda Ugalde.

Ediciones del Centro de Estudios y Asesorfa en
Salud, Quito, 1980.

El Centro de Estudios y Asesorfa en Salud (C.E.
A.S.) ha editado este libro con el objeto de conso-
lidar y difundir en nuestro medio el conocimiento
sobre los instrumentos técnicos que requiere la

implementacion de los nuevos planteamientos de |

la medicina social.

Los autores de la obra son médicos que se han
dedicado por entero al ejercicio de la investigacion
médico—social. Jaime Breilh, recibié su especiali-
dad de médico—social de la Universidad Auténoma

Metropolitana de México y recibid su diploma de
epidemidlogo en la. Universidad de Londres. Ed-
mundo Granda recibib su especialidad de médico—
social de la Universidad de Rfo de Janeiro y ter-
mind cursos de especialidad en planificacién en
la Universidad de Johns Hopkins.

La obra que comentamos contribuye a llenar
un importante vacio bibliogrdfico debido a la ca-
rencia en el pafs de un texto que oriente la in-
vestigacién y que provea a los profesionales y es-

‘tudiantes de la salud y campos afines, como la so-

ciologfa y la planificacién de una guia metodolé-
gica basada en el nuevo pensamiento médico—so-

- cial.’

Los dos trabajos que comentamos, de ‘pro-
duccién nacional, han de promover seguramente al
avance de una disciplina como la medicina social
que por razones histéricas ha sufrido un serio pos-
tergamiento en América Latina y particular-
mente en el Ecuador.
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COMENTARIO A LA 0BRA DEL DOCTOR CESAR HERMIDA B,
“CRECIMIENTO INFANTIL Y SUPERVIVENCIA".

Al leer la Obra de César Hermida “Creci-
miento Infantil y Supervivencia” encuentro un p4-
rrafo que sintetiza una posicién trascendente. El
dice: “si atender a los nifios es construir el futuro
del pafs, es menester atenderlos de inmediito, Pues
asf como el presente es el producto de un pasado
doloroso, el futuro es la obra de un presente inago-
table”, Con esto el autor advierte que el porvenir
depende del compromiso que hoy sepamos asumir
y a través de esta obra César Hermida nos muestra
un tipo especial de compromiso, el compromiso de
accién para transformar la realidad nacional sobre
la base del conocimiento riguroso de sus determi-
naciones que conduzcan hacia soluciones objetivas y
factibles. Pero lo més importante sin duda, en la
posicién del autor, es el reconocer que este nuestro
presente, la hora que nos toca vivir, es el producto
de un pasado doloroso, prolongado y complejo
que debe ser superado con el concurso de todas las
congiencias licidas, He allf un reto ineludible para
las capas intelectuales y sobre todo para aquellas
que tienen en la Universidad la oportunidad de de-
batir sin mengua.

Dr. Fernando Sempértegui.

Ciertamente, -hacer Investigacién Cient(fica
en América Latina implica una toma de posicién;
la produccién cientffica original tiene en América
Latina una posibilidad real; desde luego, no es en
la copia de lo- ya hecho ni en.la repeticién de lo
ya conocido donde la potencialidad creadora del
hombre latinoamericano -podrd afirmarse, sino pre-
cisamente en la comprensién de lo nuestro que pr
ser producto de un proceso especffico, eféctivo
de una ciencia liberada. Liberada, en tanto sea ca-
paz de proponer opciones propias, proposiciones
auténticas a la solucién de nuestros problemas. Por
esto es necesario que el investigador que intenta
comprender Ja complejidad de lo nuestro proceda
a yna elecién para asumirla como su punto de
vista, ) :

César Hermida en su Obra asume desde el
principio, categbricamente, una posicién. Al inicio
estd impreso un pensamiento: “el total es siempre
mids que la suma de sus partes, por tanto la explica-
cién de nuestra realidad.y sus diferentes compo-
nentes, incluyendo la Medicina, es mds que el mero
agrado de sus explicaciones sociolégicas, politicas,
psicoldgicas y otras. Ciertamente no es un asunto
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de mds cuanto un asunto de diferente y por esto
quiero decir que la comprensién de nuestra socie-
dad, de la realidad médica, requiere no sélo un en-
foque interdisciplinario o multidisciplinario sino
mds bien un enfoque interdisciplinario o multidis«
ciplinario sino mds bien un enfoque diferénte en el
cual el sujeto de andlisis, en est¢ caso la Medicina,
sea visto como una parte de toda la formacidn so-
cial de la cual es su componente”. El total es siem-
pre mds que la suma de las partes, la sociedad no es
un mero agregado de individualidades, es un com-
plejo escenario de interrelaciones y una jerarqufa
de determinaciones. Lo particular, la enfermedad
como una expresién empfrica no es sino el resulta-
do en el individuo de determinaciones que s6lo se
pueden comprender en el terreno de la totalidad
donde dichas individualidades se _desarrollan,

Por esto César Hermida vuelca su atencibn
sobre un espacio cincunscrito del territorio nacio-
nal, la Provincia del Cafiar, e intenta examinar all(
la expresi6n . particular del proceso general de la
sociedad ecuatoriana. Escoge 4 pequefas parro-
quias ubicadas en-esa Provincia intentando mos-
trarnos a la vez que las motivaciones del investiga-
dor latinoamericano pueden realizarse con éxito en
cualquier escenario a condicién.de mantener un a-
lerta epistemiolégico petmanente sobre su propio
quehacer. Juncal, Suscal, Manuel }, Calle y La
Troncal, dos pares de pequeias poblaciones situa-
das en diferentes espacios geogrdficos, unas recos-
tadas hacia la Costa, otras incrustadas en las alturas
serranas, unas y otras con una historia particular
pero. compartiendo todas el proceso general.

No en vano César Hermida hace una sfntesis
precisa, documentadamente respaldada sobre la e-
volucién - de esos pueblos serranos desde la época
aborigen. EI Suscal y el Juncal fueron antes del
Incario poblaciones de gente saludable y durante el
dominio_de los Incas conservaron esa propiedad,
continuaron siendo pueblos saludables; ya sabemos
que el dominio de los Incas se constituy6 sobre |a
base de la estructura social subyacente de la cual
extrajo un excedente en forma de peculiar tributo.

Pero el perfodo cotonial fue de agonfa para
los indfgenas, dice el autor y la independencia no

fue sino un cambio de patrones. Con la explota-
cién indfgena en la colonia se inicia el proceso de
la enfermedad del subdesarrollo, esto significa que
han existido muchas generaciones con pobreza y
desnutricién entre los ind(genas en la regién estu-
diada, Durante el siglo XI1X la poblacién crecié6 r4-
pidamente en la Costa debido a la migracién desde
la Sierra, migracién que coincidié con la expansién
de las exportaciones. Sin duda el florecimiento de
fos nicleos agro—exportadores de la Costa coinci-
di6 también a fines del siglo XIX con el adveni-
miento del liberalismo que posibilité una libera-
ci6n, al menos aparente, de importantes conglo-
merados indfgenas cuando se suprimié el concer-
taje,

En todo caso el presente siglo ha sido de ace-
lerados y tumultuosos acontecimientos. Sobre to-
do las 2 tltimas décadas, son para ¢! Ecuador y por
tanto para estas poblaciones, anos de importantes
conmociones. La Costa prosperaba abierta hacia la
exportacién, los hombres de Suscal y Juncal emi-
graban y al tiempo en que estas poblaciones se
empequefiecfan, aparecfan en fa Costa los nuevos
pueblos de carretera, aquellos que se ubicaban en
el itinerario "del comercio, en el itinerario del
intercambio, en el itinerario por donde pasa la
prosperidad dejédndolos a ellos mds pobres.

Son entonces nuevos La Troncal y Manuel J.
Calle, son pueblos de emergencia, pueblos de ca-
rretera, con un corto pasado si se mira solamente
su constitucién espacial pero con’ rafz muy pro-
funda si se comprende el proceso histérico que
determiné su aparecimiento, El autor advierte
implfcitamente que la comprensién de las condi-
ciones de salud y enfermedad en estas pequefas
poblaciones es posible, a condicién de recordar
que la realidad no puede limitarse al corte transver-
sal, porque esta realidad e¢s' siempre un devenir.

En los afios 60, dice el autor, se confié en
que la planificacién podrfa constitufr el recurso
que abrirfa los caminos ‘del desarrollo ‘nacional.
La década de los 60 es década de los planificadores
pero es también década de la planificacién conti-
nental. A la vuelta de 20 afios cuando el autor rea-
liza la investigacién debe sefialar sin eufemismos el
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fracaso de la planificacion, fracaso por ser yuxta-
puesta, fracaso por no haber emergido de una
constatacion de lo real, fracaso porque sélo fue
una respuesta a las cifras estadfsticas de los
promedios, a las cifras estadfsticas de las distribu-
ciones percdpita. Debe tenerse en cuenta que la
estadfstica, como dirfa Pedro Bordieu, puede servir
para hacer evidente lo que estd oculto pero tam-
bién puede ser Gtil para ocultar lo que es evidente,
todo depende de quien manipule este instrumento,
porque eso es la.estadfstica, un instrumento al
servicio de la comprobaci6n empfrica. Por tanto, la
efectividad de su aporte depende de como se
construye el objeto empfrico, es decir, una vez
mds, del punto de vista que asuman los investiga-
dores.

Reclama César Hermida la planificacién en
salud como una necesidad ineludible pero susten-
tada en una rigurosa verificacién de lo real, una
planificacién de lo nuestro para resolver nues-
tras necesidades, esa es la proposicién cardinal.

En opinién del autor, el estudio de las medi-
das antropométricas, asf{ como el estudio de la
mortalidad infantil y de toda la infancia pueden ser-
vir para valorar el estado total de la salud de la po-
blacién en pafses en desarrollo, reflejando las nece-
sidades elementales de atencién y, en consecuen-
cia, pueden sustentar el disefio de planes coheren-
tes de corto y mediano plazo.

Encara entonces de manera cuidadosa el
disefo de una investigaciéon que le permita medir
estos indicadores de salud en nifios de las pobla-
ciones por él seleccionadas; el disefio alcanza méri-
tos de gran depuracién porque se trata del arduo
montaje de una investifacion comparativa, lo que
implica un meticuloso control de las variables.
Puesto que los indicadores de salud serdn compa-
rados entre nifios nacidos y habitantes de las
poblaciones de la Sierra, el desaffo para el investi-
gador es el control preciso y justo de las variables
que pueden interferir la comparacién. Se trata de
un disefio analftico, lo que ciertos autores suelen
llamar un disefio cuasi—experimental, tanto o mds
complejo que el experimento propiamente dicho,
porque el disefio cuasi—experimental trabaja con .

Unidades de Observaci6n cuyas caracterfsticas de-
penden de procesos complejos y jerdrquicamente
determinados, pero que como variables tienen que
ser conscientemente controlados para que el resul-
tado de la comparacién muestre el efecto estricto
de cierta condicién cuyo impacto se quieré medir
y verificar.

El autor no deja de advertir que la construc-
cién de un modelo cuasi—experimental de investi-
gacién adin con el mejor esfuerzo de depuracién
puede implicar la subrepticia intromisién de una
variable no pensada. Por ello, como investigador
honesto, como todos los investigadores honestos,
deja explfcitamente seitalado el cardcter provisorio
de sus resultados porque en la provisionalidad del
conocimiento cientffico radica la inagotable posi-
bilidad de conocer nuevamente la realidad y de
conocerfa de un modo distinto, para transformarla
también con un sentido renovado en cada momen-
to histérico.

Seleccionadas las poblaciones, conceptuali-
zadas las variables, controladas las posibles in-
fluencias que podrfan suscitar error, el investiga-
dro debe definir su muestra de estudio, y entonces
le toca resolver algunos problemas que no suelen
ser provistos.por los libros que discurren sobre el
método. Un problema que debié resolver el investi-
gador fue el de la verificacién precisa de la edad de
sus poblaciones. En algunos casos tuvo entonces
que buscar un recurso imaginativo, porque la vir-
tud heurfstica de un investigador se muestra en la

. solucién correcta de los problemas no previstos

que surgen en el terreno, en el ejercicio real de la
préctica cientifica. César Hermida puso en juego
su capacidad creativa para superar este inconve-
niente y para mostrar que pese a los obstdculos
que se muestran en nuestra realidad para el desa-
rrollo de investigaciones especf(ficas, es posible su-
perarlos cuando hay tenacidad y mucha fe en el
propdsito. :

Asl pues, a través de procedimientos riguro-
sos de validacién y contrastacién entre la fecha
manifestada por los padres, el registro escolar, los
registros de bautizo y los registros locales pudo él
situar de manera incontrastable las edades de los
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nifios de su poblacién en estudio con variaciones
aceptables dentro dé rangos francamente peque-
fos,

Otro inconveniente se presentd ademds y tu-
vo que ser solucionado por el investigador de una
manera apropiada. Como pretendfa estudiar una
muestra representativa debfa ser factible el acce-
so a todos los nifios de las respectivas 4reas. Habfa,
desde luego, rifios en las escuelas de la localidad,
pero no todos los nifios en edad escolar asisten
a las escuelas y en nuestros pafses cuando se dice
que no todos los nifios en edad escolar asisten a
fas escuelas {o que sefiala como evidencia inocul-
table es que son muchos los que en realidad estdn
fuera de las escuelas. César Hermida consciente
de esta situacidn, intent6 llegar a estos nifios pero
encontré una barrera muy diffcil de franquear,
muchos nifios no podfan ser localizados aun cuan-
do sus hombres constaban en los registros de naci-
miento pues en el tiempo se habfan perdido o
tal vez ya habfan migrado, pero ademds los que
eran localizables estaban muy dispersos y por tan-
to su seguimiento hubiese exigido un gran recurso
que esta investigacidn no tenfa, porque curiosa-
mente investigaciones como ésta que buscan 4vi-
damente ‘en - lo nuestro respuestas a lo nuestro,
suelen carecer de los generosos aportes que tie-
nen con frecuencia investigadores que buscan en
lo Ruéstro la aplicacién de lo extrafio.

No pudo vencer esta dificultad y tuvo que
recurrir a una solucién provisional, a una solucién
de coyuntura, serfan incluidos en el estudio todos
los nifios que acudiesen a los Centros de Salud
para solicitar atencion médica y que no estuviesen
asistiendo simultdneamente a una escuela. Con es-
to completarfa en cierto modo la representatividad
de lasmuestra aun cuando, como advierte el autor,
Ia solucién de coyuntura no llegé a satisfacerle ple-
namente,

Luego la estandarizacién de las técnicas de
medicién, la prueba piloto para ajuste operativo,
el ejercicio de las destrezas en el equipo de inves-
tivadores, conseguir las caracter(sticas de respeta-
bilidad. Porque ciertamente la condici6n de la inv-
vestigacion socio—médica es la eleccién de un pun-

to de vista, es la construccion de un objeto de es-

. tudio, es el recorte de un conjunto empf(rico pre-

cisamente limitado, es el disefio metodolégico de-
purado, pero es ademds la aplicacién del instru-
mento en condiciones de idoneidad irreprocha-
bles.

César Hermida ha realizado pues una investi-
gacién empfrica pero no una investigacion empi-
rista en el sentido de hacer simplemente una lec-
tura de lo. real, sino una interpretacién de lo real
fundamentada como explicaci6n vilida.

Ciertamente nuestro pais ha tenido muchos
investigadores notables, lo esfuerzos que actual-
mente se hacen para establecer la bibliograffa na-
cional de la produccién cient{fica, muestran que
la inquietud por el conocimiento cientifico de
nuestra realidad acicate6 ya a numerosos espfritus
y aviva y agiganta el anhelo de las generaciones
presentes. Muchas de las investigaciones han avan-
zado dificultosamente y quizds el mérito de ellas

‘no radique tanto en los rigores del método cuanto

en lasvoluntad de hacer, y de haber hecho con po-
cos recursos, con grandes limitaciones y sin gran-
des auspicios.

Las generaciones de hoy recogen el aporte
del pasado donde hay figuras cimeras y tratan de
adelantar como ellas pasos positivos en el sendero
de la produccién cientffica nacional, se empefian
en dar pasos seguros, miden cuidadosamente el al-
cance de sus acciones, sus trabajos se encuadran
ya en el marco del mds acendrado rigor y superan
la descripcién empifrica para probar hipétesis ex-
plicativas. No solo consiguen  consistentes éxitos
en la investigacién clfnica sino que se adentran en
la comprensién epidemiol6gica y algunos van més
lejos todavfa, son capaces de debatir los fundamen-
tos epistemioldgicos de la epidemiologfa conven-
cional reubicando la posibilidad de la epidemiolo-
gla en el campo de toda sociedad.

Los resultados a los que llega el autor de la
obra que comentamos son dramdticos sin duda,
pero obligan a la acci6n; s6lo el sesenta por cien-
to de los nifios asiste a la escuela; especialmente el
namero de escolares con relacién a toda la pobla-
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ci6n en edad escolar es menor en Juncal.

El registro de nacimiento se hace con fre-
cuencia cuando ya ha transcurrido un mes, lo cual
tiene un gran implicacién préctica porque es una
circunstancia que debe ser considerada cuando se
recoge informacién para estudios neonatales. En
cuanto a la mortalidad infantil, los resultados en
la region estudiada fueron los peores dentto de los
valores nacionales, a pesar de que los nacionales
estaban entre los peores al compardrselos con
tasas de otros pafses de América Latina.

Ecuador y Guatemala tuvieron las mds al-
tas tasas de mortalidad de 1 a 4 afios de edad en la
América Latina durante la dltima década y esto
incluso teniendo en cuenta que las tasas de morta-
lidad latinoamericana aunque un poco mejores que
las de algunos pafses de Asia y Africa estaban en-
tre las mds altas registradas en el mundo. Ecuador
tuvo los peores poncentajes del total de muertes
comparados con algunos paises. seleccionados.

Al comparar las diferencias'entre las pobla-
ciones de la regi6n se encontré lo siguiente: la
tasa de mortalidad neonatal fue mis alta en la Cos-

ta, la tasa de mortalidad post—neonatal fue mds al-

ta en la Costa, la tasa de mortalidad de 1 a 2 afios
fue mids alta en la Costa.

Sin embargo las muertes de uno a cuatro
afios de edad como pocentaje del total de muer-
tes fueron mds altas en la Sierra. La relacién de las
muertes de 1 a 4 afios de edad sobre las muertes
de 1 a 11 meses de edad fué mds alta en la Sierra.

Al mirar esta relacién parecerfa que las con-
diciones en la Sierra fueron peores que aquellas en
la Costa; estos indicadores se relacionan con la
condicién nutricional como una consecuencia de
la situacién socio—econdmica. ' '

El autor considera a la mal nutricién como
una consecuencia que surge bdsicamente de las
condiciones econémico—sociales y debate de mo-
do enfético algunos conceptos errados como por e-
jemplo aquel que afirma que la alta prevalencia de
nifios con bajo peso al nacer es un importante pro-

l

blema de salud publica porque puede llevar a un
serio obsticulo del -desarrollo socio econ6mico.
No es asf, dice el auttor, porque afirmaciones
semajantes llevan a la creencia de que con dietas
suplementarias se resuelven los problemas de
salud y por tanto también los problemas de désa-
rrollo nacional. Es exactamente lo contrario, de-
clara rotundamente, para nosotros la falta de de-
sarrollo econémico es producido por la diferen-
cia de clases sociales y la mal nutricién no es sino
un fenémeno que se desprende de dicha diferencia.

En la elaboracién de los resultados referidos
a los indicadores de crecimiento en los niﬁos inves-
tigados, el autor muestra un manejo estadfstico
muy apropiado. El promedio, es decir la media
artimética, no es la mejor medida de tendencia
central para expresar los resultados de las medicio-
nes de peso, circunferencia braquial y pliegue sub-
cutdneo porque las distribuciones no son normales,
normal en el sentido estadfstico, En cambio sf tie-
ne una distribucién normal el conjunto de datos
cortespondientes a las mediciones de talla, por
lo mismo la talla s puede ser expresada a través
de una media 4ritmética. En cambio el peso, la
circunferencia braquial y el pliegue subcutdneo
deben ser expresados a través de la mediana y de
los respectivos centiles. El autor encuentra que
mds de la mitad de los nifios varones y mujeres es-
tudiados tienen peso por debajo del percentil 5 de
nifios de los Estados Unidos de América especial-
mente en la edad de 8 afios.Para la circunferencia

braquial y el pliegue subcutdneo, utilizando como

referencia el estdndar elaborado por Jellife, el diez
por ciento de nifios y nifias est por debajo del es-
téndar de normalldad defmldo. .

Al comparar las mediciones entre la Costa y
la Sierra se observa que el peso fue mds alto en la
Sierra, la talla fue mds alta en la Costa especial-
mente hasta los 8 afios de edad, entonces se torné
mis alta en la Sierra desde los 9 hasta los 12 afios
de edad. La circunferencia braquial fue siempre
mayor en la Costa, el pliegue subcutdneo fue ma-
yor en la Costa en el grupo de 11 afios.

Al relacionar el peso con la tallay comparar
esta relacion con estdndares norteamericanos el
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investigador encontré que el cuarenta y tres por
ciento de ios nifios en ciertas edades estaba por
debajo del respectivo estindar norteamericano y
un veinte y cuatro por ciento en el [imite de
dicho estdndar. '

A partir de estos resultados el estudio Teco-
mienda tomar como un modelo para definir. los
grupos de riesgo aquel propuesto por Waterlow.
Segln este autor, la relacion del peso con la talla es
un indicador del estado presente de nutricion y la
relacion de la talla con la edad es un indicador de
la nutricioh pasada. Si se considera estas dos rela-
ciones es posible construir un diagrama de acci6n.
Talla baja para‘la edad puede ser considerada como
" una evidencia de la.mal nutricién pasada que pro-
vocd una disminucién del crecimiento. El peso
bajo para la talla es la evidencia de la desnutricién
pre- "
sente tanto en nifios como adultos.

Segtn el diagrama propuesto podr(a organi-
zarse un modelo de cuatro casilleros, dos corres-
ponden a la talla y dos al peso, habria un casillero
de riesgo y un casillero donde estarfa el grupo que
requiere atencién prioritaria. En el estudio realiza-
do por Hermida aproximadamente el cuarenta por
ciento de los nifios en ciertas edades se ubica en su
relacién de peso y talla por debajo de ciertos es-
tindares internacionales conocidos, este serfa el
grupo gue merece atencién prioritaria, tratamiento
urgente. El grupo de riesgo deberfa ser manejado
con medidas que se ubican mds alld del plano
individual; medidas colectivas.

Por lo pronto, la medicién de la talla, la me-
dicién del peso y la relacién entre éstas podrfan
ser realizadas ampliamente en trabajos de campo
no complicados pero al mismo tiempo rigurosos.
Los jovenes médicos rurales podrfan contribuir a
este macro - diagndstico nutricional que a su vez
sustentarfa planificiciones especfficas que atien-
dan a las caracterfsticas regiondles y provinciales.

‘El asunto es, seglin César Hermida, iniciar el tra-

bajo sin dilaciones.

Asf pues, un nuevo enfoque metodoldgico
que arranque de una concepcién de la totalidad
como determinadora de las expresiones particula-
res, puede conducir a estudios estrictos que Ileva-
dos con rigor sirvan para levantar un diagnéstico,
un marco epidemioldgico nacional bien afirmado
para construfr respuestas apropiadas.

Entonces podria ser reivindicada la planifica-

.cién y es preciso que la planificacion se ejercite de

esta manera.-Para que el planificador cree respues-
tas auténticas necesita pertrecharse de informacion
también auténtica, Mds alld de los promedios na-
cionales es necesario adentrarse en la sigularidad y
decir con el autor icomencemos yal.

La obra concluye con un valiosfsimo aporte:
el auxograma, instrumento que permite comparar
datos sobre peso y talla con estdndares conocidos.
Ciertamente estd de por medio la necesidad de co-
nocer nuestros estandares a través de investigacio-
nes como ésta que pueden constitufrse en mode-
los de investigaciones de campo de gran alcance.

Rindo- homenaje a César Hermida, homena-
je modesto, una expresién de amistad, amistad
que tiene trecho, que se alienta y se aviva en el
rescoldo del compromiso que compartimos.

Creo que la Unidad de Investigaciones, na-
ciente Instituto, tiene en César Hermida el talento,
la decisién y la tenacidad para llevar la produccion
cientffica por el mejor de los caminos.

Tiene también un compromiso la actual
gestién del Consejo Directivo; le corresponde, por
tanto, -auspiciar los mejores propésitos con la cer-
teza de que siembra en el surco mds fecundo.



REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
(INFORMACION A COLECCIONISTAS)

De la informarion recogida por el Banco de Informacién Cientifica, se conoce
que la primera publicacion periédica de la Facultad, aparece en el afio 1982, con el
nombre de “ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS”, cuya ini-
ciativa se debio al ‘Dr. Pablo Arturo Sudrez; esta primera época termina en 1945, en
que aparecié el volumen diez.

En 1950 renace la inquietud y viene la segunda época, con el volumen uno, niime-
ro uno, de la “REVISTA DE LA FACUT,TAD DE CIENCIAS MEDICAS”, bajo la
direccién de los Doctores Miguel Salvador y Virgilio Paredes Borja y un respetable
Consejo de Redaccion, en el que constan los Doctores: Carlos R, Sanchez, Julio
Endara M., César Jacome Moscoso, Luis A. Leon; José Cruz Cueva y Iiduardo Yépez
V. Esta segunda epoca se extiende hasta el afio 1960, en que se publico el volumen
once, niimero cuatro,

En 1969 empieza la tercera ép.aca, con el mismo nombre pero signada con volumen
uno, nimero uno, siendo director de la misma el Dr. Carlos Mosquera Sinchez.

A los seis aiios de esta publicacion, o sea en 1975, se publica el volumen dos, niime-
ro uno, con la variacion de su nombre al de “REVISTA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA” y bajo la direccion del Dr. Marco Herdoiza, habiéndose publicado
hasta el volumen 5, nimero uno—dos en 1980.

A partir del presente niimero se retoma el nombre de “REVISTA DE LA FACUL-
TAD DE CIENCIAS MEDICAS” y se continfia con la numeracién que se inicié en
1969, A continuacion se sefialan los voliimenes y niimeros editados:

“ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE 4 3—4 1953
CIENCIAS MEDICAS” 5 1—4 1954
6 1—2 1955
Vol, afio 6 3—4 1955
7 1-2 1956
.1 1932 7 3—4 1956
2—-3 , 1933 8 1-2 1957
.4 1934 8 3—4 1957
56 1935 910 1 1958
8 1941 10—11 1—4 1959
9 1944
10 1945 “REVISTA DE LA FACULTAD
' DE MEDICINA”
“REVISTA DE LA FACULTAD DE .
CIENCIAS MEDICAS” vol. Niimero afio
Vo. Ntimero aito 1 1 1969
: 2 1 1975
1 1 1950 2 2 1976
1 2 1950 3 1 1977
2 1-2 1951 4 1—2 1978
3 1—2 1952 4 3—4 1978
3 3—4 1952 5 1—2 . 1980
4 1-2 1953 - . :




