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EDITORIAL

SALUD MENTAL EN EL ECUADOR: PLANIFICACION Y FORMACION

La incorporacién de los componentes psicolégicos en la planificacion de salud es relativamente
reciente y. en algunos par'ses como el nuestro, poco sistematizada. El interds que despierta el tema en los
ultimos afios permite, sin embargo, preveer el desarrollo rdpido, y cada vez mds amplio, de dicha incorporacién.'

Sobre todo desde fines de Ia década de los sesenta, se habla con insistencia, en los circulos médicos,
acerca de la necesidad de comprender al hombre como unidad bio—psico—social; es mas, los organismos in-
ternacionales en materia médica (OMS) han llegado, como es amphamente conocido, a conceptuar la salud
precisamente como b1enestar integral: f1s1co mental y soc1a1 .

Consecuentemente con tales plan‘teamzentos hari ido suscitdndose en las diferentes reuniones interna-
cionales. convocadas para abordar la solucién de los problemas de salud, repetidas llamadas a los gobiernos
a fin de que inauguren en sus respectzvas Secretanas oficinas encargadas de la planificacién y programaaxdn
de acciones de salud mental ,

La Il Reumén Espec1a1 de Ministros de la Reg1én de las Améncas, realizada en 1972, recogié preci-
samente. ésos planteamientos y propuso a los gobiernos del drea fortalecer los organismos vinculados con la
salud mental o, en su defecto, crearlos en caso de que no existieran. Mds adelante, en 1980, la Organizacién
Panamericana de la Salud, al definir las politicas continentales, identificé cIaramente a la salud mental como
componente pr10r1tano de Ias estrategzas nacionales de atenc:dn

Con miras a deﬁmr meaamsmos para la inclusion de las actividades de salud mental a las desarrolladas
en los diferentes niveles del-sistema de atencidn médica, los planificadores latinoamericanos han sostenido
ademds importantes reuniones: un ejemplo de ello lo constituye la reunién del grupo de expertos convocada
para ese efecto por la Asesoria Regional de Ps1qu1atr1a dela OPS en Marzo de 1980. ‘

Vale destacar tambzén q'ue a nivel continental las entidades formadoras de recursos humanbos, y
en algunos casos con gran antelacion a la decisién estatal de apoyar los programas de salud mental, han ido
incluyendo en sus pensumi, contenidos propios de esta drea de conocimiento: psicologra, ps1coIog1a médica,
psicologra clinica, medicina psicosomdtica, psicohigiene; ps:coproﬁlax:s psicorehabilitacidn, enfermeria
psiquidtrica, trabajo social en saIud mental y otros: . ;

Los,eventos hasta aqux’ sefialados no constituyen otra cosa que la Iégica respuesta a las actuales nece-
sidades de salud de la poblacién. En efecto, las modernas formas de organizacion del trabajo imponen, so-
bre todo en los pai'ses desarrollados, nuevos ritmos y exigencias, cuyo impacto hace modificar cada vez mds
sensiblemente los perfiles epidemiolégicos por el incremento notable de entidades asociadas con stress. A

" esto se suma, en parses como el nuestro, y en razén de la persistencia de formas de produccién atrasadas
y en situacién crrtica, un no menos notorio aumento de trastornos mentales y nerviosos.como el retardo
mental, las caracteropatias, las epilepsias, etc., asociadas con las severas deprivaciones socio—biolégicas que
afectan a los amplios grupos humanos inmersos en esas formas productivas.

En el Ecuador los esfuerzos por abordar seria y ampliamente la problemdtica de la salud mental se
remontan a las dos décadas pasadas. La inauguracién de las cdtedras de Psicologia Médica en los Departa-
mentos de Psiquiatria de las Facultades de Medicina, ast como la creacién de Escuelas y Facultades de
Ciencias Psicoldgicas en las mds'importantes universidades del par’s, en el perfodo sefialado confirman,
en parte, lo dicho, Iqgualmente trascendentales deben considerarse los pasos dados por nuestro Departa-
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mento de Psiquiatrra, encaminados a reorieniar los contenidos de ensefianza con criterio de formacién in-
tegral del médico antes que con énfasis en tépicos de alta especialidad. Singular mencién amerita la realiza-
cién del Primer Curso de Postgrado en Psiquiatria que dard al parsla prxmera promocién de especialistas
en el ramo, formados en medio. del contexto de nuestras propzas mstxtuczones y de nuestra propza problema

tica.

La necesidad de crear dentto del aparato estatal de nuestro-pars un organismo que se encatgue de esta
drea se hizo especza]mente sensible a fines de los sesenta, y fue provocando variadas tespuestas hasta Ia cons
tJtchOn de Ia actuaI Direccion de Salud Mental en el Ministerio de Salud Publ:ca

El primer proyecto de creacién de una "D:vzszén ” y Ia exposxmén de cntenos para Ia orgamzaczén y
coordinacién de actividades en esta drea, fueron elaborados en 1976 por funcionarios de la Divisién Nacio-
nal de Planificacién del Ministerio de Salud Publica.y enese mismo afio. se cred, mediante Acuerdo, una
Divisién de Salud Mental adscnta ala Direccién de Salud Familiar, la misma que probablemente por limi-
taciones de cardcter material y humano, no pudo ser puesta en marcha.

La Direccién de Salud Mental fue inaugurada en mayo de:1980.como necesaria € impostergable
contestacién a los requenmzentos nacionales en materia de salud y desarrollo: si bien- no existen datos epi-
demzolégxcos que permitan ponderat exactamente la magnitud del problema ::en nuestro medio, no es difi-
cil reconocer que los trastomos mentales alcanzan niveles cada vez mds visibles. Algunas investigaciones
de destacados profesores universitarios ya han alertado-sobre este problemia en el Ecuador de’ los wltimos
aflos. El andlisis comparatzvo de las estadx’stwas oﬁczales conﬁrma tambzén lo aseverado

N La ptevenczén tratam:ento y rehab111ta016n de Ios comp]ejos problemas de salud menta] estén pues,
cobrando indiscutible actuabdad en el pais. Sin embargo -las proposiciones de promocién'y proteccién, de
desarrollo de servicios, de mvestzgac:én vigilangia y -evaluacién -formuladas én. los: “Lineamientos para el
Plan Nacional de Salud Mental”, distan atn mucho de materializarse en programas sélidos y de cardcter
permanente: la necesidad de ir. acumulando. experiencias, de ir creando conciencia en torno a la utilidad de
tales programas y, a veces, de i ir bregando contra un pensamiento ngzdamente bxologmta son; apatte del fac-
tor econémwo Ias prmczpales lnmtantes para su desarrollo Ve :

La umverszdad en su mlszén formadora de profeszonales que e1 pais neces:ta, basa su acczonar enel
conocimiento objet1vo de la realidad. En términos de salud mental nuestra Facultad ha dado pasos funda-
mentales: al profesional que forma actualmente'ya no le resultan extrafios Ios aspectos psiquicos de la
enfermedad ni las evidentes determinaciones sociales que subyacen a los procesos patolégicos—incluidos
los. mentales. Los decididos empefos de la umvemdad por. formar al estudiante con criterio integral, permi-
ten predecir su deCJdea partxczpacn’m en el futuro mmed:ato en favor de la salud mental de amplzos secto-
res poblacxonales . ; . .

*, Dr. Arturo Camparia K.
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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 y estu-
diantes de la Facultad de Medicina y de otros autores, previa aprobacién del Consejo
Editorial. La Revista consta de un Volumen anual, formado por;cuatro nuameros.
La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clinicos o restimenes de
sesiones clinico—patolégicas, actualizaciones en medicina, estudios teéricos o
ensayos referidos a las ciencias médicas, trabajos de educacién médica, comenta-
rios bibliograficos, etc.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos y el Consejo Ed1tor1a1 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 ¥ autores
del mismo.

Los trabajos se presentardn escritos a mdquina, por duprado en papel tamafio.
carta, escritos a doble espacio. La extensién mdxima serd de veinte pdginas. Se
Incluyen aqur: 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 més de 300 palabras; 5) Lista de referen-
cias bibliogrdficas.

En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1 ) Titulo
breve, claro, preciso; 2) Introduccién: que debe hacer referencia a los antecedentes
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Métodos: debe contener la metodologia y
Ia descripcién de los materiales, técnicas, 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: ésté 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, segtin el orden de




aparicién, con niimeros argbigos, se presentard la lista numerada y perfectamente
ordenada de las citas bibliogréficas. La forma de redaccién de la cita debe ajustarse a

la que utiliza el Index Medicus.

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

Titulo 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 gréficos.

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

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

Esta numeracion serd anotada con ldpiz blando, al dorso de la ilustracién, se ano-
tard al lado del niimero, el nombre del autor principal. El ntiimero de ilustracio-
nes deber4 limitarse a lo estrictamente necesario.

8 Los trabajos que se publiquen (Texto e ilustraciones), no serdn devueltos. Los tra-
bajos no publicados, se remitiran a los autores. Los autores son responsables de la
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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DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

ASPECTOS TECNICOS Y ANALISIS DE SU CONSISTENCIA
PREESCOLARES DE LA ISLA ISABELA, GALAPAGOS, 1980

| PARTE

Valoracién del estado nutricional, aspectos téc-
nicos y andlisis de consistencia.

1.— Tipos de digandstico:

La valoracién del estado nutricional en la po-
blacién infantil tiene tres tipos:

a) La valoracion clinica .individual, para las

formas graves (1):

Kwashiorkor, de aparecimiento generalmen-
te a partir del primer afio, luego del destete, hasta
el cuarto afio, con médxima incidencia en el segundo,
debido a dietas carenciales (discutiéndose si glo-
balmente deficitarias o UGnicamente: hipoprotéi-
cas) y asociado generalmente a infecion general
o - intestinal (diarréica):. los signos-constantes-del
exdmen ffsico son: el edema generalizado o mode-

Dr. César Hermida B.*
Dr. Marcos Molina**

rado (pdrpados—tobillos), el peso bajo enmascara-
do por el edema, la atrofia muscular con conser-
vacién de grasa—subcutdnea y la apatfa anorexia,
los signos habituales son la despigmentacién y arran-
camiento fécil del cabello, la piel seca y descama-
tiva y la hipotermia y finalmente los signos ocasio-
nales:son-ladermatitis en forma de pintura cuartea-
da'y la hepatomegalia.

Marasmo, de -aparecimiento generalmente
durante el primer afio, con destete precoz vy dieta
pobre en protefnas y calorfas; los signos constan-
tes del examen ffsico son el retraso del crecimien-
to, la atrofia- muscular y la- grasa—subcutdnea y
la piel arrugada (“hombre viejo”), los signos habi-
tuales son la presencia de apetito, la irritabilldad
y la temperatura.-y presién arterlal  subnormal.

Kwashiorkor—marasmético, comparte ele-
mentos ‘dé uno y otro, ver esquema diferencial
para peso y edema (2): '
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‘Menos de 60 o/o

ESQUEMA DIFERENCIAL

Peso estdndar para EDEMA NO EDEMA

la edad

Kwashiorkor{Desnutricion
Moderada
Marasmo

80 o/o — 60 o/o

" K-M

b) La valoraciéon poblacional, en base a la
mortalidad de 1 a 4 afios de edad, por cada mil ni-
fios de ese grupo:

Se considera indicador més especffico que la
mortalidad infantil, usado per se (3) o como por-
centaje de la mortalidad general (4) o como co-
ciente dividiéndolo para la mortalidad de meno-
res de un afio (b). El Cuadro No. 1 muestra dife-
rentes ejemplos de comparacién entre la mortali-
dad infantil y la de uno a cuatro afios.

c) ‘La valoracion clinicay poblacional, basada
en la antropometrfa, la “mejor herramienta’’ (2),
teniendo como informacién bdsica la edad, la talla
v el peso, y como informacién adicional los per(-
metros braquial, toracico y cefélico, asi como el
pliegue subcutdneo.|*Aungue se han utilizado di-
ferentes métodos de andlisis para valorar la desnu-
tricion, entre las de campo- las medidas .antropo-
métricas son las mds importantes’ (8), (9), (10),
(11). Conellas es posible obtener perfiles generales
de comparacién entre grupos y detectar los casos
individuales de riesgo.

2.— Valores de referencia, pardmetros o es-
t4dndares en antropometr(a:

El parémetro o estdndar més utilizado como
referencia ha sido el de la Universidad de Harvard,
basado en un estudio realizado en nifios de Boston
en 1930. Jelliffe en un trabajo para la OMS contri-
buyd para su difusién en 1966 y por otra parte ha
sido popularizado por la Pediatrfa de Nelson.

Hoy el estdndar mds aceptado y oficialmente
recomendado por diversos comités de la OMS

es el de la Academia Nacional de Ciencias de
‘USA (NAS—-USA) difundido por el Centro Nacio-
nal de Estadfsticas de Salud (NCHS).

Se recomienda usar un solo estdndar comc
’denominador comin’’ para comparaciones inter-
nacionales. El estdndar debe tener las condicio-
nes de:

—Corresponder a una muestra técnicamente
garantizada y representativa de una poblacién na-
cional, vy, ‘

—Disponer para el acceso de la comunidad
cientffica del mundo de todas las caracterfsticas
de la investigacién, sus resultados y andlisis esta-
dfsticos. . :

Los estdndares norteamericanos y cubanos
cumplen con estos requisitos, no asf muchos otros
que son el resultado de estudios de distinguidos
investigadores sobre ciertos grupos poblaciona-
les especiales, pero que no pueden considerarse
como estdndares ‘‘mexicanos’’, '‘venezolanos”
o "‘ecuatorianos’’,

Resulta absurda la nével intencién de obte-
ner pardmetros o estdndares nacionales cuando se
propone un estudio local. lgualmente absurdo es
oponerse ala utilizacién del pardmetro- norteame-
ricano, sea por el sentimiento ‘‘antiimperialista’”’ o
por el sentimiento de "inferioridad racial’’.

De un pardmetro o estdndar se toman como
referencia ciertos valores:

—La mediana o percentil 50 y otros percen-
tiles o centiles, ‘

—La media o promedio con una y dos desvia-
ciones estdndar, :

—Porcentajes de la mediana o de la media.

Los- valores -de referencia son convenciona-
les, como por ejemplo el Ifmite de normalidad fi-
jado en el tercer percentil y en-él percentil 97,
sin embargo estos' acuerdos son fundamentales
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para fines de comparacién. Existen por otra parte
ciertas similitudes en términos estadfsticos, as(
por ejemplo el 80 por ciento de la mediana para el
peso y el 90 por ciento de la mediana para la ta-
lla (propuestos por nosotros en el Auxograma
—{8)—=) corresponden aproximadamente al 3er.
percentil ¥ a menos de dos desviaciones esténdar
de la media, que es otro I(mite de normalidad usa-
do.

Por ejemplo {2):

Estdndar USA para peso, varones de un afio
de edad: ’

10 kilos
80 0/0 - 8Bkilos
Aproximadamente  3er. percentil
Aproximadamente  menos 2 D.E. de la media

3.— Clasificaciones;

a) Peso para edad: La mds comun ha sido la
del latinoamericano Gomez, muy difundida en
todo el mundo, utilizando el estdndar de Harvard
(es pues diferente una ‘‘clasificacién’’ de un "es-
tdndar’’ vy se desvirtiia .completamente la clasifi-
cacién de Goémez si se toma.otro “’estandar”’). La
de Gomez se refiere al porcentaje de peso para la
edad (dato muy - incierto este Gltimo en nuestro
medio rural), de la siguiente manera:

90 o/o y mds del estédndar Normal
de peso para la edad ’

75 0/o a 89 o/o Ter. grado de
desnutricién,
60 o/o a 74 o/o 2do. grado de

desnutricién,

Menos de 60 o/o 3er. grado de
desnutricién..

b) Talla para edad: Como porcentaje del es-
tdndar. Los valores bajos indican un retardo que
evidencia una desnutricién pasada. Con retardo en
la osificacién y en la circunferencia craneal en las
edades tempranas.

c) Peso para talla:: Como porcentaje del es-
tdndar (gque incluso puede obtenerse sin considera-
ciones de edad). Los valores bajos indican retardo
qgue evidencia desnutricién presente. Waterlow
explica (2) gue la  clasificacién  de
G6mez no distingue estas dos situaciones:

A B
Edad 1afio 1afo
Peso en Kg. ’ 7 7
Estandar de peso en Kg. 10 10
Peso para la edad en Kg. o/o 70 70
Talla en cms, ; 75 64.5
Estandar de talla en cms, 75 75
Talla para edad en cms. o/o 100 87
Peso para talla o/o 70 100

Desnutricion Presente Pasada

4.— Andlisis de consistencia:

Las pruebas de repetibilidad y validez diag-
ndstica se efectllan mediante una tabla de doble
entrada, en donde constan en las filas horizontales
los diagndsticos positivos (desnutridos) o negati-
vos de la prueba, y en las columnas de igual mane-
ra los diagnésticos de la referencia:

REFERENCIA
+ —_
+ a b a+b
PRUEBA — ¢ d c+d

at+c/b+d Total

a) Corresponde a los positivos para la prueba
y positivos para la referencia, son los verdaderos
positivos (desnutridos) de la prueba.

b) Corresponde a los positivos de la-prueba,
pero negativos para la referencia, son los falsos po-
sitivos de la prueba.
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¢) Corresponde a los negativos de la orueba,
pero positivos para la reférencia, son los falsos ne-
gativos de la prueba.

d) Corresponde a los negativos para la prue-
ba vy negativos para la referencia, son los verdade-
ros negativos (normales) de la prueba.

La consistencia en la valoracién diagnéstica
puede ser medida por la repetibilidad y la validez,
la primera e$ simple 6 compleja y la segunda tiene
coma componentes la sensibilidad vy la especifici-
dad: '
Repetibilidad Simple: Porcentaje de desnutri-
dos.

Prueba. a+b 100 Referencia a4+ ¢ 100
total " total

Repetibilidad Compleja: Porcentaje de acuerdos

Prueba en'relaci6n con la referencia, a+d, , 100
total
Validez, Sensibilidad: Verdaderbs Positivos.

Prueba en relacién con la referencia’ a 100
a+c

Validez, Especificidad: Verdaderos Negativos.

Prueba en reiacién con la referencia _ d ‘1 00
- b « d

Sensibilidad de una prueba en relacién con
otra de referencia, quiere decir que sefiala los ver-
daderos positivos; mayor sensibilidad cuando hay
pocos falsos negativos (de la prueba), es decir es
mds sensible mientras més positivos detecta como
porcentaje de positivos de la prueba de referencia
(porcentaje de acuerdos en los. positivos). Cuando
dice que-no son (desnutridos), efectivamente no lo
son.

Especificidad de una prueba en relacidn con
otra de referencia, quiere decir que sefiala los ver-
daderos negativos; mayor especificidad cuando hay

pocos falsos positivos {de la prueba), es decir es

"més especifica mientras mds negativos - detecta

como porcentaje de negativos de la prueba de
referencia (porcentaje -de acuerdos en los positi-
vos). Cuando dice que son (desnutridos), efecti-
vamente lo son.

It PARTE: Valoracion diagndstica de la desnutri-
ci6bn en preescolares de la Isla Isabela.

1.— Antecedentes

En el presente estudio se toman los valores
de peso, talla y perimetro braquial, clasificados
por edad, sexo y estado nutricional de 99 preesco-
lares de la Isla Isabela estudiada por el segundo au-
tor mientras cumplia un afio de medicatura rural.

Aungue se desconoce la variacién intraobser-
vador de las medidas y éstas no fueron tomadas al
milfmetro para talla y perimetro braquial, asi co-
mo se desconoce la veracidad del dato referente a
edad, se analiza el trabajo con fines pedagdgicos a
fin de conocer la repetibilidad y validez del diag-
néstico con diversos pardmetros. Aungue se consi-
dera que la media no es el mejor pardmetro bra-
quial, se utiliza la mjsma para facilidad de com-
prensién del andlisis.

2.~ Propésito general

Clasificar de acuerdo. a diversos parametros
los valores de crecimiento fisico de los preescola-
res de la Isla Isabela.

3.— Obijetivos especificos

—  El inicial fue obtener valores estadisticos de
peso, talla-y perfmetro braquial por sexo,
edad, que permitan el diagndstico del estado
nutricional, posteriormente se ‘quizo tam-
bien comparar los valores de las variables an-
teriores con los pardmetros del Auxograma
(8) y del formulario- 25 de la Historia Clini-
ca Unica del Ministerio de Salud, analizando
la repetibilidad y la validez (sensibilidad y es-
pecificidad) del diagndstico inicial.



Analizar. la repetibilidad y validez' del diag-
nostico utilizando el . perimetro . braquial.

4~ Técnicas

Se realizd un estudio transversal de universo
completo de nifios menores de 6 afios presentes en
la isla duranie el mes de Noviembre de 1980 con
las siguientes variables: EDAD referida por los pa-
dres en afios y-meses, y dias para los menores de
un mes, TALLA en centimetros vy cinco décimas
con el nifio acostado hasta los dos afios y de pie
a partir de esa edad, PESO en kilogramos y déci-
mas. con. el: nifio sin ropa, PREMETRO BRA-
QUIAL en centimetros y cinco décimas en ta par-
te media del brazo izquierdo.

Se calculé la repetibitidad y validez de' dizg-
ndstico de desnutricion del Dr. MM en relacion
con el Auxograma y el pardmetro del MSP, de la
manera gue explica ~l s'gu’en*e elem~lo.

5.— Ejemplo: ~ de valoracion del diagnéstico del
Dr.. MM. en relacién con el basado en el peso
(MSP) vy con el basado en el peso vy talla (Auxogra-
ma):

Los siguientes son los valores de peso y.talla
de 19 nifios de 3 afios {30 a 41 meses) de la Isla:

VARONES

MUJERES

‘No. Peso Talla No. Peso. Talla
kilos - cent. kilos- cent,

1 12.5 88 9 10+ 81

2 .12 - 84 10 136 93
3 16.5 100 1 143 975
4 14 95 12 14.8 . 945
b5 136 88 13 10.9 875
6 1.2 90 . 14 122 91
7 14,5 93 15 14 20

8 12,6 88 16 125 80

17 117 885
18 125 91
19 125 90

El Dr. MM evaluando el estado nutricional
los clasifica del siguiente modo:

Normales: Doce (1,2, 3, 4,5, 7, 10, 11, 12, 15,
18, 19)

En riesgg de desnutricion: Uno (16)
Desnutricion de Primer Grado: Seis (6,89,13,141 7)

Porcentaje de desnutricién de primer grado: 31.5
por ciento (Sin incluir aquel "'en riesgo’).

Se desea conocer la repetibilidad y validez de
su método, tomando como referencia:

a) Los-valores utilizados por el MSP,.con la va-
riable peso, que para ‘tres afos es-como si-
gue:

Nor'malk 12 kilos y mds

Desnutricién de Primer 10.0a11.9 kilos

grado. '

Desnutricién de Segun-  8.0a 9.9 kilos

do grado

Desnutricién de Tercer Menos de 8 kilos

grado.

b) . Los valores propuestosen el Auxograma refe-
ridos el 80 por ciento para-el peso.y 90 por
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ciento para talla (aproximadamente el tercer

percentil y menos de dos desviaciones estan-
dar) del Estandar. Norteamericano, que para
la misma edad, és como sigue:

Varones Mujeres

Peso (kilos) Tall (cent.)  Peso (kilos) tallé (cent.) -

Normal (Grupo A): . '

117y mas85.4ymds 11.3y mds 84.7 y mds
Desnutricién presente
(Grupo.B) en talla.

Bajos de talla y normales
en peso.

Desnutricién pasada
{Grupo C) '

" Bajos de peso y 'nbfmales
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Desnutricig')'nv grave Bajos de tallay peso. .

(Grupo D)
Diagndsticos - con’ los tres procedimientos:

No.deorden DF. MM - MSP

Auxograma
1. N (Normal) N N 3
2. N N C (desnutricién
pasada)
3, =N N N :
4, N : N N
5. N N N
6. Primer Primer B {desnutricién
Grado Grado ~  rpresente)
7. N N N
8. PG N N
9, PG PG D(desnusricién
S grave
10. N N N
11. N oo N N.
12 N N N
13. PG PG B
14. PG = . N N
15. - N N "N
16. "R.D. (normal’'N C
en riesgo) '
17. PG PG N
18. N “ N N
19. N N N

a) Rep.et'ipillidad_.simﬁle:'",Difei’encia entre los

porcentajes de desnutricién:.

6: 19 = 31,5 por clento MM
4:19 = 21 _por.ciento MSP
5:10 = 26 por ciento AUX

Compdrese los Nbs 1 8, 16, 18, y 19 del
Dr. MM. en los que seguramente se. introdujeron
otros elementos de apreciacion ¢linica, que para el
caso, se consideran subjetivos: -
)] Repetlbllldad compleja. Porcentaje de
' acuerdos: SR

4413 : 19 * 89 por ciento M.S.P.
3 + 11 : 19 = 73 pGr ciento Aux. -

e . Validez: R‘eferenc_:ia:M'. S.P..

6-9 g - 14 | 6
1317 :
1-2-3-4-5

7-10-11-12 13
15161819
R R 19

Sensibilidad 4:4
Especificidad 13:15..

100 por ciento
86.6 por ciento

d) Valldez ReferenCIa al’ Auxograma'

6—9 8 - 14 6
13 g7 ]
2-16 1-3-4-5

7-10-11-12-16 13

1819

5 , 14 19

Sensibilidad 3:5
Especificad 11:14

60 por ciento
78.5 por ciento

. Finalmente, para la valoracion ‘del perf-
metro - braquial se tomé el pardmetro de clasi-
ficacién de ‘Morley (12) (13) sefialando como
desnutricién. el P. B. — 12,5 ¢cm. , en riesgo 12.5
a 13.5 cm. y normal 13.6 ¢m. Los desnutri-

“dos (—.12.5 cm) fueron comparados con los diag-

nésticos como ‘tales por. el propio Dr. MM en base
a las otras variables.



6.— Resultados y conclusiones

El nimero de nifios examinados correspon-
dié al 100 por ciento de la poblacién menor de
cinco afos de edad, de acuerdo a la actualizacién
censal efectuada para esa fecha por las autoridades
de éducacién vy salud (Noviembre 1980).

Los valores promedio de talla, peso y peri-
metro braquial constan para cada grupo de edad y
por sexos en la Tabla No. 1 Dichos valores, por ra-
zones de veracidad para la edad vy consistencia para
las otras variables, no pueden considerarse como
pardmetros ni siquiera para la propia isla, sin em-
bargo sirven para comparaciones con otros estu-
dios de iguales caracteristicas (consideramos fun-
damental el aporte de los médicos rurales tanto
para la docencia como para los servicios) y como
elemento pedagdgico para el conocimiento y andli-
sis de ciertas pruebas como en el presente caso.

Tomando los valores de las variables para ca-
da nifio, y comparadndolos- con los pardmetros, ob-
tenemos para cada grupo los correspondientes por-
centajes que constan en la Tabla No.2, lo cual nos
indica la repetibilidad. simple, es decir cudn dife-
rentes son los diagndsticos ‘con - diversos criterios.
En el total de nifios por ejemplo, el Dr. MM en-
cuentra un 8 por ciento de desnutridos, mientras
que usando el parémetro-del MSP un 9 por cien-
to y usando los pardmetros del Auxograma un 13
por, ciento. Usando el Perimetro Braquial exclu-
sivamente, por otra parte entre los menores de 5
affos se obtiene s6lo un 2 por ciento de desnutri-
dos. :

Si la repetibilidad simple indica sélo el por-
centaje global de desnutridos, interesa conocer mds
alla, si los nifios diagnosticados.con un criterio son
los mismos didgnosticados con el otro, es decirsi
son positivos 0. negativos-.con ambos criterios: por-
centaje de acuerdos, A este porcentaje denomina-
mos repetibilidad compleja. La tabla No.3 nos
muestra por ejemplo que en los varones de 9 meses
hubo un total acuerdo entre el diagnéstico del Dr.
MM. y los otros tres diagndsticos, asf como en los
varones de 12 meses los tres diagndsticos, tuvieron
un acuerdo del 83 por ciento en relacién con el Dr,

MM, Como el Perfmetro Braquial no diagnosticé
desnutridos a los 12 y 18 meses (Tabla No. 2), los
acuerdos que muestra la Tabla No. 3 como porcen-
tajes para esas edades, se referirdn a los dlagnéstl-
cos de normalidad (negativos).

La validez de la prueba en relacion con las
referencias se muestra en la Tabla No. 4. La sens}-
bilidad de la prueba diagndstica del DR. MM en re-
lacién con las referencias  del “MSP. y el Auxogra-
ma es nula hasta los 6 meses, optima a los 9 meses
y variable hasta los 5 afios. La especificidad es 6p-
tima hasta los 2 afios (salvando el 75 por ciento
del Aux. a los 18 meses para las nifias) y luego se
torna variable.

La tabla No.5 nos muestra la nula sensibili-
dad vy la Sptima especificidad del diagnéstico de
desnutricion usando exclusivamente el perfmetro
braquial, y tomando como referencia el diagndsti-
co mediante el peso (se dan dos excepciones).

De modo general podemos concluir que las
pruebas utilizadas por el segundo de los autores,
son poco sensibles auque si especificas. Poco sen-
sibles en el sentido que diagnostican pocos desnu-
tridos del total gue realmente existen, es decir qué
sefialan no ser tales a varios nifios que sf son des-
nutridos. Especificas en el sentido que diagnosti-
can al mayor niimero de normales, y cuando sefia-
lan como desnutridos a alguno de los nifios, éste
efectivamente lo es. - ° o

Se sefiala que sélo dos casos tuvieron un P,
B. de 12.5, ésto para destacar que la prueba hu-
biera mejorado marcdndola al milfmetro. Se in-
dica para medir ‘la repetibilidad y validez lo que
importa eés la referencia, pues el pardmetro utili-
zado para la prueba puede en Gltimo término ser
desconocido.

Nosotros reiteramos la necesidad de utili-
zar, para toda prueba diagndstica (y mientras eso
no suceda, como referencia) los parédmetros NAS—
NCHS—USA, y hemos propuesto para ellos tomar
el 80 por ciento para el peso y el 90 por ciento pa-
ra la tabla como Ifmites gruesos y méximos de nor-
malidad. Hemos planteado dentro del MSP la ne-

187
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cesidad de descartar los pardmetros anteriormente

utilizados en el formulario 25 de la Historia Clini- - de los cuales se obtuvieron dichos datos. .
Ca, pues aunque sus valores |imites se parezcan a
los porcentajes sefialados para los valores de USA, — Los valores estad(sticos bercentilares.

no existe ningtin estudio publicado que explique: :
v — ' Losvalores diferenciales para sexos
— - Los autores del trabajo que di6 origen a di- P '

chos pardmetros.
p ros Esperamos aue el presente trabaio contribu-

ya al andlisis académico de este tema de prioridad

- Las caracteristicas del universo o la muestra nacionai :

CUADRO No. 1

MORTALIDAD INFANTIL { POR MIL NACIDOS VIVOS) Y MORTALIDAD
DE 1 A 4 ANOS ( POR MIL NINOS DEL GRUPO)

Pais, Isla o Parroquia'y afio Mortalidad Infantil Mortalidad de 1 a 4 afios
Reino Unido , 1976 19 0.8
Jamaica 1976 35 47
Guatemala , 1976 91 29.5
Ecuador: ’ 1973 ‘ 758 ' - 147

' 1974 702 139

1975 - 65.8 ‘ ) —

1976 72.1 ' .

1977 709 - 9.3

. : 1978 64.4 8.1
Consolidado de 1967 a 1976: :

Isla 1sabela, Galépagos 41.6 2.7

{sla Santa Cruz, Galdpagos 53.6 : 5.5

)sla San Crist6bal, Galdpagos 64.4 ' 90

Consolidado de 1976 a 1980:
Parroquia Malacatos, Loja ' 57.8 6.2
Parroquia Vilacabamba, Loja 56.9 11.6

FUENTES : (2), (3),(6), (7).



" TABLA No. 1

VALORES PROMEDIO DE TALLA PESO Y PERIMETRO BRAQUIAL POR EDAD Y SEXO

ISLA ISABELA
o VARONES:
EDAD No. TALLA (cm) PESO (k) PER. BRAQUIAL (cm).
Rango X Rango X Rango X
1 mes(16d — 1'm) 3 51 —58 54.6 40-5547 | 1056-165 131
3 meses (2 m — 3m) - — — -
6 meses (4 m—7m) 3 58 —66 62 6.8—-9577 | 14 -165 148
9 meses (8 m—9 m) 3 66—71 683 | 45-8168 | 9 —145 125
12 meses (10 — 13 m) 6 68 —73 705 8 -9 86| 14 —16 15
18 meses (14 — 21 m) 4 72-78 75.6 85 —11101} 15 17 16
2 afios (22 — 29 m) 8 84-~90 865 | 11-159 128 14 —17 15
3 afios (30 — 41 m) 8 84—100 90.7 | 112-162131{ 15 —17 16
4 afios (42 — 53 m) 6 845 ~108 974 | 1156—=20 15 | 14.=175 16
5 afios (54 — 65 m) 9 945 — 109 123 | 14--195 16.2| 155-18 16.1
MUJERES , B 4
EDAD No. TALLA {cm) PESO (k) |PER. BRAQUIAL (cm)
Rango X Rango X Rango X
1 mes{16d —1m) - — —_ —
3 meses (2m — 3 m) 1 —_ 6 v 125
6 meses {4m —7 m) 2 67 72—-72721160-150 15
9 meses 8m—9m) 2 69 6.4—827.1 {125—155 14
12 meses (10 — 13 m) 3 57-71 65.6 829687 |14 ~15 14.5
18 meses (14 — 21 m) 9 75-93 835 | 79-141108 |13 — 18 152
2 afios (22 —29 m) 6 80—-86 828 | 85-135108 |14 — 175 153
3 afios(30 — 41 m) 11 81-975 894 |10 - 143126 |14 —~ 17 1565
4 ‘afios(42 — 53 m) 9 87-995 957 | 135-16 151 [14 —175 16.1
5 afios (54 - 65 m) 6 100 — 107 1034 |[156—-17517 |15 — 18 16.6
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TABLA No. 2
REPETIBILIDAD SIMPLE: PORCENTAJE DE DESNUTRICION DE ACUERDO A DIVERSOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

1 mes} 3 mesesj 6 meses| 9 meses 12‘meseJ18 meses | 2 afios{ 3 afios | 4 afios | 6 afios| TOTAL
VARONES:
Dr. MM 00 — | 00 |33 | 16 25 00 25 33 11 8
Msp . 00 |. ——| 00 | 33 | 33 | 25 00 12 33 22 9
AUXOGRAMA | 00 — | 33 33 33 50 00 25 33 33 | 13
PER.BRAQ. |33 | —— 00 33 00 | 00 00 00 | 00 * 2
MUJERES: - : ;
Dr.MM  |—— | 00 |00 |50 |00 |33 f16 |36 | 22 | o0 | 1
MsP . |— | 00 |00 | BO | 00 | 44 |33 | 27 | 2 | 00 | 12
AUXOGRAMA|—=: . . 00 [ 00 | BO. | 33 [ 11 16 | 27 | 11 00 8
PER.BRAQ. |—— 00 | 00 00 00 00 |00 | 00 | 0O * 0
Dr. MM (Peso)
MSP (Peso)

AUXOGRAMA (Peso y Talla) - |
*EIV parémetro de 12.5 cm para el P.B. no se considera v4lido a partir de 5 afios.



" TABLA No. 3
REPETIBILIDAD COMPLEJA: PORCENTAJE DE ACUERDOS ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL
DR. MM Y OTROS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

S mes 3 meses |6 meses |9 meses |12 meses{18 meses| 2 afios| 3 afios -4 afios {5 afios

VARONES: |

MSP | 10| — | 100 | 100 | 8 100 | 100| 87 | 100 | 88
AUXOGRAMA | 100 | —— |~ 60 | 100 | 83 | 76 | 100| 76 | 100 | 77
PER. BRAQ. 66 | —— | 100 | 100 | 83 75 | 100| 75 66 .
MUJERES: |

MSP . — | 100 100 | 100 {100 | 88 83| 90 77 | 100
AUXOGRAMA| —— | 100 | 100 | 100 | 66 | 77 | 100| 722 | 6 | 100
PER. BRAQ. — | 100 50 | 100 66 83| 63 77|

100

* El pardmetro no se considera valido a partir de 5 afios
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TABLA No. 4

VALIDEZ: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL DIAGNOSTICO DEL DR. MM TOMANDO

COMO PRUEBAS DE REFERENCIA LOS PARAMETROS DEL MSP Y DEL AUXOGRAMA.

PORCENTAJES
T mes 3 meseé 6 meses |9 meses 12 meses |18 meses |2 afios | 3 afios |4 afios | 5 afios

Sensibilidad:
Varones: _

MSP 00 — 00 100 50 100 *1-100 100 50

AUXOGRAMA| 00 —_ 00 100 B0 50 * 50 100 33
Mujeres: : v

MSP —— 00 00 100 * 75 50 100 50 *

AUXOGRAMA| —— 00 00 100 00 100 | = 100 66 00: *

' Especificidad:

Varones } )

MSP 100 —_ 100 100 100 100 100 8b 100 | 100

AUXOGRAMA|[100 —_ 100 100 100 100 1}00 83 100 100
Mujeres:

MSP —_ 100 100 100 100 100 100 87 86 *

AUXOGRAMA| —— 100 100 100 100 75 100 75 75 *

* No existen diagnésticos ipositivos | en la prueba de referencia, se desconoce la sensibilidad. |
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TABLA No. 5

VALIDEZ: SENSIBILIDAD Y ESPECIFIDAD DEL DIAGNOSTICO USANDO EL PERIMETRO BRAOUIAL‘
Y TOMANDO COMO REFERENCIA EL DIAGNOSTICO POR EL PESO (DR. MM.) POR'CENTAJ/ES

“1.mes | 3 meses [6 meses [9 meses |12 meses | 18 meses| 2 afios 3 afios | 4 afios

Sensibilidad:

Varones: oy I ¥ 100 00 |- 00:] *- 00 00

Mujeres: T A | * .| 00 |00 00 | 00
Especificidad: c ‘ . .

Varones: 66 L 100} 100 100 100 100 100 100

Mujeres: — 100 100{ 100 100 100 100 100 | 100

* No existen diagndsticos positivos en'la prueba de referencia, se desconoce la sensibilidad.
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ENFOQUE DE LA ENDOMETRIOSIS EN EL HOSPITAL GINECO — OBSTETRICO
“ISIDRO AYORA"

I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Endometriosis constituye un capitulo de
la Patologfa Ginecol6gica que por la dificultad de
ser diagnosticada clinicamente y en forma oportu-
na, constituye para la clase médica una fuente
inagotable de investigacidn, mds atin, si coinci-
dentemente existen patologias asociadas que in-
fluyen en forma notable en la vida de la mujer
y en su funcién reproductiva. »

Debido a la significativa importancia que po-
see un andlisis sobre entidades patolégicas no in-
vestigadas anteriormente en nuestro medio, proce-
dimos a realizar el presente estudio con el afin
de recopilar datos sobre la Endometriosis en el
Hospital iG{neco—Obstétrico “Isidro Ayora’ de la
ciudad de Quito, durante el periodo comprendido
entre los afios 1975 a 1979,

El proceso investigativo en mencion es exclu-
sivamente retrospectivo y analiza varios pardme-
tros como su incidencia en el Servicio-de Patologfa
del Hospital Gineco—Obstétrico “Isidro Ayora’ y
datos de cotrelacion clfnico—patolégico tales
como: edad, profesion, nimero de gestaciones y
otros que clinica, quirdrgica e histopatologicamen-
te se relacionan con la endometriosis. ‘

Dr. Jorge Novillo S,*
Dr. Ivdn Valencia M. **

1.1 Definicion

La Endometriosis-‘es una afeccién gineco-
Iogica particular caracterizada por la proliferacion
o desarrollo aberrante e invasor de tejido endome-
trial en drganos pélvicos y extrapélvicos. Es la més
freclente e importante de las denominadas
“enfermedades invasoras de origen urogenital”. |
Su existencia data de 1860, cuando fue des-
crita por primera vez por Rokitansky, mientras
que su concepto anatomo patélogico lo debemos
a Sampson desde 1921 y es a partir de esa fecha
en que se reporta en la literatura un sinnimero de
artfculos y datos relacionados a sus singulares
caracterfsticas que en cierto modo-le asemejan a
un carcinoma. Sin embargo, el hecho fundamental
que lo diferencia de las neoplasias malignas, anat6-
mica y funcionalmente, es que en la endometrio-
sis- prolifera- un tejido completo en proporciones
y de caracteristicas idénticas al del tejido adulto
ortotépico, mientras que en las neoplasias malignas
no prolifera un tejido organizado sino sélo un ti-
po de célula en un estroma secundario,

- Paralelamente a las largas discusiones sobre su
etiologfa, han proliferado nomenclaturas, sinéni-
mos y clasificaciones de la endometriosis.
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Y todo esto ha dado lugar auna terminologia
complicada vy confusa de esta entidad patoldgica vy
en aras de una simplificacién del lenguaje médi-
€o, mencionaremos algunos términos que en el mo-
mento actual son los aceptados porque la conno-
tacién que se les ha dado es la légica y objeti-
va,

Es asi como se utiliza el término ENDOME-
TRIOSIS cuando la proliferacién reproduce genui-
namente, con el detalle del érgano afectado, el ti-
po morfolégico del endometrio como una unidad
de tipo orgdnico con sus glindulas y estroma ca-
racteristicos. ADENOSIS si Gnicamente prolife-
ran- gldndulas de tipo endometrial. Cuando se aso-
cian a una reaccién muscular como es el caso mas
frecuente en dtero, suele llamarse ADENOMIO-
SIS, mientras que si la reaccién provocada es de
tipo conjuntivo estd justificado denominarla ADE-
NOFIBROSIS.

Cuando- dnicamente prolifera el estroma se
le conoce como ENDOMETRIOSIS ESTROMATI-
CA o0 ESTROMATOSIS dando lugar.a una varian-
te casi imposible de diferenciarla del sarcoma, co-
mo sugiere. Novak, pero aceptada y descrita por
miltiples autores que, inclusive, la consideran fre-
cuente, '

12 Etiopatogenia

Al ‘respecto deben considerarse dos facto-
res d|ferentes Y fundamentales en este capftulo,
T~ EI motivo de aparicién de endometrio
heterotoplco
‘ 2.~ L.os factores que determman que este
sub5|sta se propague y prolifere.

El origen de la endometriosis ha dado [lu-
gar durante decenios a numerosas concepciones
tedricas que por lo mismo. son bien conocidas
desde - afios atrds, por lo que no haremos sino
enumerarlas.. ‘ :

1.— Teoria de la inclusién embrionaria

(Russel)

2.— Teorfa de la |mplantacmn retrograda

’ (prlmera teoria.de Sampson).

3.— Teorfa de la metaplasm celémica (Yva-

noff y Meyer),

4.— Teoria de la diseminacién vascular y

linfética (Teorfa de Halban o segunda

teorfa de Sampson).

5.— Teorfa de la invasion directa (Goodall)

6.— Teorfa de la implantacion quirtrgica.

7.~ Teorfa de la didembrioplasia {Sanmar-

tino).

Al parecer, en la actualidad sobreviven dos
teorfas: La primera teoria de Sampson que exphi-
ca la més frecuente forma de endometriosis exter-
na, de localizacién pelvigenital, mediante la extra-
foliacién de celdillas endometriales viables trans-
portadas a través de las trompas en caso de mens-
truacién retrégrada o por maniobras. ginecoldgi-
cas tales como la prueba de Rubin vy la histerosal-
pingografia, considerdndosele la mds aceptada v

.explicable desde el punto de vista clinico y expe-

rimental,

La otra es la teorfa de Yvanoffy Meyer que
explica la presencia de miitiples focos aislados de
endometriosis debidas a: una diferenciacion, en la
edad adulta, de epitelio celémico remanente en
el peritonio o.en la superficie ovérica.

Independientemente de la aparicidén ectgpica
de endometrio- que se explica segln. las teorfas
anunciadas, la habilidad de proliferacion de las cel-
dillas endemetriales u homeoplasia endometrial re-
quiere, por su puesto, otra explicacion. El porqué
subsiste, propaga y prolifera el endometrio hetero-
t6pico, no es un aspecto todav(a bien aclarado.

El' hecho de que los estrogenos sean hor-
monas con accién especfficamente proliferativa
del tejido endometrial y de que las lesiones endo-
metridsicas ‘involucionen cuando se ‘suprime la
funcion ovérica, han establecrdo la_dependencia
hormonal ovérica de la endometriosis v la hipdtesis
de que sea el hiperestrogenismo absoluto o mis a
ain, el estrogenismo .persistente los responsables
de esta patologfa.’

La [dependencia hormonal ovdrica de la éndo-
metriosis es ademds tamblén evidenciada por la
evolucién de la enfermedad Ya -que sus manifes-

‘taciones clfnicas se encuentran supeditadas a la

accién de los esteroides ovdricos los que determi-
nan. variaciones. clfnicas. del tejido aberrante que
exphcan la smtomatolog|a también ciclica de la
enfermedad

" 2MATERIAL Y METODOS

1) Se detemind el nimero de pacientes que



en el Servicio de Ginecologra del Hospital Gime-
co—Obstétrico *Isidro-Ayora’, durante el perfo-

do comprendido entre Enero de 1975 a Diciem- -

bre de 1979, habian sido sometidas a cirugfa gine-
coldgica, correspondiendo a 1.274 pacientes de
las ‘cuales, a 899 se les realiz6 histerectomfa y a
375 cirugfa sobre .anexos.. (Tabla | }. En el Ser-
vicio ‘de Patologfa se revisaron los reportes his-
topatolégicos de los pacientes que posefan el

diagndstico de endometriosis y cualquier otro

diagnéstico asociado.

TABLA No. |
TIPODE CIRUGIA  NUMERO ofo
Histerectom{as 899 70.5
Cirugia sobre anexos 375 29.5
TOTAL 1.274 100.0

2.— Se analizaron las historias clinicas de las
pacientes etiquetadas: con el diagnéstico dé endo-
metriosis, las mismas que del total de cirugfas gi-
necoldgicas correspondieron a 82 casos (6.43.
por ciento), dato que se halla. comprendido entre
la incidencia muy variable reportada en trabajos
similares. realizados en la poblacidn en gene'ral.

Lasincidencia real. de la enfermedad es di-
ffcil de determinar. Considerada en relacién con
el nidmero de cirugfas ginecolégicas. abdomina-
les realizadas que es de 32.2 por ciento, segiin
Meigs, de 25 por ciento, segin Jeffcoate y de I7
por ciento , segtin Alvarez Bravo.

Se ha 'mencionado que la endometnoms es
en buena medida, producto de la civilizacién mo-
derna, la misma que predispone a una alteracién
funcional ovdrica debido a condiciones psicol6-
gicas y a aspectos socio—econdmicos que-se tra-
ducen por matrimonios tardios,” anticoncepcién,
embarazos. planeados a intervalos largos, vida
sexual prematrimonial irregular, desordenada- e
incompleta, excitaciones sexuales insatisfechas,
etc.. Por otro lado, se insiste en la importancia etio-
légica de las intervenciones quirirgicas gineco-
l6gicas. o
3 RESULTADOS
3.1 Incidencia por grupos de edad

Las cifras de edad de aparicién de la endo-

metriosis reportadas en la literatura, varian de un
autor a otro. Algunos indican que el diagnéstico se
realiza con mayor frecuencia entre los 30 y 40 a-
fios, otros consideran que es mds frecuente entre
los 25 y 30 afios y otros, baséndose en los adelan-
tos de las técnicas modernas de diagnéstico, han
podido detectar esta patologfa alin en |nifias de

* 12 afos.

En nuestra casufstica, encontramos la si-
guiente incidencia en relacién a la distribucién
por decenios: 40 a 49 afios (64. 6 por ciento),
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50 a 59 afios (I5.8 por ciento), 30 a 39 afios
(13.4 por ciento), 60 a 69 afos (4.8 por ciento) -

y 20 a 29 aiios el 1.2°por ciento.

. CUADRO -1

. . No. de -
GRUPOS DE EDAD Pacientes ofo .
20 — 29 afios 1 1.2
30 -39 1 134
40 — 49 53 64.6
50 — 69 13 15.8
60 — 69 ‘ 4 4.8
TOTAL 82 100.0

.32 Incidencia por estado civil .

Dos motivos frecuentes de consulta en el
Servicio de mujeres jévenes y en edad. reproduc-

tiva, es el sindrome doloroso pélvico y la este- -

rilidad conyugal, la misma que se asocia con endo-
metriosis en el 30a 40 . por ciento, de los casos
segn varios autores y en el 50 a 70 por ciento se-
gin Alvarez Bravo. Estos datos adquieren impor-
tancia- médico—social ya que la presencia - de esta
entidad constituye una causa frecuente de incapa-
cidad laboral y disturbios familiares. En;nuestra
serie, 62 pacientes; casadas (75.6 por ciento), ado-
lecfa de endometriosis, mientras que es menor la
proporcién en los pacientes con diferente estado
civil como se aprecia en la tabla II, :
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TABLA 1
ES_VTADO CIVIL‘ NUMERO - o/o
Casada 62 75.6
Soltera 7 85
Viuda 7 8.5
Divorciada 1 1.2
Unién libre 4 48
Sin datos 1 1.2
"TOTAL 82 100.0

3.3 Incidencia de acuerdo al nimero de gesta-
ciones.

En la tabla lll se reportan el nimero de pa-
cientes con su respectivo porcentaje, en relacién
a la presencia o no de embarazos. Es alarmante el
_elevado niimero de pacientes: 28 por .ciento o (23
casos), én los cuales no fue posible recopilar este
pardmetro por no encontrar ningtin dato al respec-
to en su correspondienre expediente clfnico.

TABLA Il

NUMERO DE

GESTACIONES Pacientes o/o
Nul(para 2 24
1-3 9 10.9
4-6 16 195
7-9 10 12.1
-9 22 26.8
Sin datos , 23 28.0
TOTAL 82 100.0

3.4  Cuadro clfnico )

Las cldsicas manifestaciones clfnicas de la
endometriosis siguen vigentes en la actualidad. Sus
sfntomas varfan en amplio margen y por lo general
se asocian a otras patologfas propias de la mujer, lo
que ocasiona constantes errores diagnésticos. No
obstante que la enfermedad es polisintomdtica, se
la sospecha en base a la historia clfnica y a los ha-
llazgos semiolégicos. »

La sintomatologfa proteiforme de la endo-

metriosis depende fundamentalmente de su loca-

“lizacién, - de su grado de extensién, del estado de la

funcién ovérica de la paciente y del grado de acti-
vidad o de latencia de las lesiones

Es asi como la endometriosis extrapélvica se
manifiesta por sfntomas inherentes ai Organo a-
fectado, pero su comin denominador es la evo-
lucién cfclicade la sintomatologfay de las lesiones
endometridsicas en relacion con el ciclo menstrual.
En la mayor{a de casos se presenta dolor, tumor vy
sangrado, siendo el tumor aparente Unicamente en
los casos de la lesion accesible a la exploracién fi-
sica, mientras que el sangrado puede ser externo
(hematuria, proctorragia, etc.) o intersticial, con-
firiendo un color violdceo a las lesiones,

CUADRO 2
CUADRO CLINICO

SINTOMAS NUMERO  o/o

Trastornos menstruales

en exceso 71 - B0,
Dolor pélvico - 24 16.9
Sensacién de cuerpo extrafio '
en vagina ‘ 12 8.45
Sintomatologfa urinaria 9 6.34
~ Vulvo vaginitis 7 493
Hemorragia uterina
disfuncional 5 3.62
Sensacién de masa tu- \
moral en hipogastrio 5 3.62
Otros 9 6.34
TOTAL 142 100.00

En el cuadro 2 se encuentran los sfhtomas
que se presentaron en la serie estudiada, siendo los
trastornos menstruales en exceso y el dolor pélvico
las manifestaciones mds frecuentes: 70 por ciento.

La paciente portadora de endometriosis, ade-
mids, presenta trastornos menstruales variables e
inespecfficos. Predominan, como lo demuestra
nuestra trabajo, los trastornos menstruales en ex-
ceso (proio—poli—hipermenorrea), atribuibles en
parte a la disminucién de la capacidad contrictil
del endometrio y ala congestion pelvica asociada,
pero especialmente provocados por alteraciones
del endometrio ortotépico (hiperplasia, poliposis
etc.) originadas en la disfuncién ovdrica coinci-



dente pero independiente de [a endometriosis mis-
ma. E! 3.52 por ciento de las pacientes presenta-
ron cuadro de hemorragia uterina. disfuncional.
En las endometriosis externas y especialmente. en
las de localizacién a nivel-del tabique recto—vagi-
na, es frecuente la dispareunia y su intensidad si-
gue un curso paralelo al grado de invasion en-
dometriosica.,

Como ya se ha mencionado previamente las
mujeres portadoras de endometriosis con elevada
frecuencia son estériles y su incapacidad para con-
cebir es debida a alteraciones ovdricas, tubarias,
peritoneales y endometriales.

35 Exploracién f(sica ginecalégica

Los halazgos de la exploraci6n fisica gineco-.

logfca se detallan minuciosamente en el cuadro 3.

CUADRO 3

EXPLORACION FISICA = - NUMERO ofo

Trastornos de la estatica

pélvica genital . - 90 422

Patologfa cervical - 25 "M

Patologia uterina

fibromatosa 19 89

Utero de retroversion 16 - 15

Modificaciones del

tamano uterino 24 1.2

Secresion genital 11 5.1

Sangrado genital 9 42

Tumor en canal

cervico vaginal 4 1.8

Otros 15 7
100.0

TOTAL 213

El crecimiento y/o deformacion del ttero,
que suelen confundirla con la fibromiomatosis
a la cual por otra parte se asocia, se detecté en el
20 por ciento de los casos.

Llama la atencién el elevado porcentaje
(42.2 por ciento) de pacientes endometridsicas
portadoras ademds, de trastornos de la estatica
pélvica—genital incluyendo: ‘desgarro perineal an-
tiguo, cistocele, rectocele, uretrocele, histerocele
y diastasis perineal, lo cual se explica por los si-

guientes hechos: el 80 por ciento de las pacientes
se hallan comprendidas entre la ‘quinta vy sexta
décadas de la vida, mientras el 68.4 por ciento,
presentaron 4 o mas embarazos, o sea que, por un
lado, se encontraban en la edad en la cual mds
frecuentemente hace su aparicion el prolapso
genital y por otro, esta bien establécido que la
multiparidad asociada a una deficiente atencién
obstétrica, constituyen factores coadyuvantes para
la aparicién de] mismo. -

3.6 Diagnéstico

El diagnostico de la endometriosis se basa
fundamentalmente en los siguientes hechos:

1.— Cuadro clfnico: La anamnesis detallada
e intencionada permite recabar datos que analiza-
dos debidamente, guian al ginecdlogo experto a
establecer un diagnéstico’de presuncién de la enti-
dad. La exploracion pélvica minuciosa debe efec-
tuarse antes y durante la menstruacién, comple-
mentdndose del tacto rectal vaginal. - o

En la elaboracion diagnéstica son de valor
inestimable, ademds, ciertas exploraciones auxilia-
res, tales como:

2.~ La biometrfa hemdtica y la eritrose-
dimentacién, efectuadas antes y luego de-la admi-
nistracion de antibidticos; antiinflamatorios o de
masaje pélvico, para diferenciarlo especialmente de
la enferrnedad inflamatoria pélvica.

3.~ El signo semiolégico descrito por Hal-
ban que . es positivo cuando se detecta Injurgita-
cion y dolor de las lesiones, con la administracién
de estrdégenos, mientras que estos se reducen y son
menos dolorosos cuando se: administran deriva-
dos progestdgenos.

4.— La ginecografia proporciona datos pre-
cisos acerca de las condiciones del canal Utéro—tu-
bario y del espacio tubo ovdrico, detectando en
ocasiones imdgenes seudodiverticulares de la cavi-
dad uterina en caso de endometriosis interna.
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5.~ Los estudios radiol6gicos del intesti-
no asi como la cistoscopfa y la rectosigmoideos-
copra, son de utilidad cuando se. sospecha locali-
zaciones demostrables con estos métodos,

6.— Endoscopfa ginecolégica: pelvioscopla
transvaginal o culdoscopfa v la laparoscopfa gine-
coldgica. Ambbs procedimientos endoscépicos son
de extraordinario valor diagnéstico ya que permi-
ten la visualizacién directa de las lesiones y en la
actualidad se los realiza casi en forma rutinaria
en el campo de la Esterilologfa,

v7.’— Biopsia y andlisis anatomopatolégico de
las lesiones accesibles.

8.— EI diagnéstico de la- endometriosis

-es aun frecuentemente un hallazgo operatorio. -

El diagndstico quirdrgico se lo realiza por
la presencia de guistes de chocolate, adherencias
firmes, senos hemédticos en morera, equimosis
peritoneales y esclerosis peritoneal infraumbilical.

9.— Estudio histopatol6gico de la pieza ope-
ratoria: el hallazgo de lesiones endometridsicas al
examen - anatomopatoidgico es - frecuente. sobre
todo, junto con la endometriosis interna, para los
casos de pacientes en la-edad  perimenopdusica.

37 El estudio histopatol6gico del endometrio

Desde hace 30 afios aproximadamente que el
estudio histofisioldgico del endometrio se lo ha
considerado como un método de innegable utili-
dad para valorar el estudio de la funcién enddcrina
ovdrica.

En nuestro estudio, el andlisis histopatologi-

co de tejido endometrial, previo al tratamiento qui-
rargico, se lo realiz6 en 29 pacientes {28.27 por
ciento), siendo el espécimen obtenido a través de
biopsia de la cavidad uterina o de legrado uterino
instrumental hemostético y/o diagndstico. Los re-
sultados se reportan en la Tabla V.

TABLA IV

HISTOPATOLOGICO .NUMERO POR CIEN-

PREVIO A CIRUGIA TO
Hiperplasia endome- 7 241
trial.

Endometrio prolife- 5 17.2
rativo

Endocervicitis- 6 20.6
"Pdlipo endomietrial 1 3.4
adenomatoso

Hiperplasia adenoma 1 3.4
tosa de endocervix

Otros - 9 31.3
TOTAL 29 100.0

El 43.1 por ciento de los casos presentaron
un endometric o mucosa endocervical: con patolo-
gfa que implica la presencia de estados de hiperes-
trogenismo o estrogenismo persistente, sin produc-
cién de progesterona. Este dato corrobora el hecho
de la influencia hormonal en la aparicién y. evolu-
cién de la endometriosis.

3.8 Cirugfa ginegologica

CUADRO -4

TIPO DE INTER- NUMERO POR CIEN-
VENCION TO
Hi_sterectomn’a total 64 78
abdominal ‘

Histerectom(a vagi- 16 19.5

nal reconstructiva ‘ )

Miomectomfa trans- 2 2.4
“vaginal '

TOTAL 82 100.0




CUADRO -4 B

TIPO DE INTER- NUMERO POR  CIEN-
VENCION TO

HISTERECTOMIA
TOTAL ABDOMINAL

TECNICA

Extrafascial 50 78.1.
Intrafascial , 4 21.8
TOTAL 64 100.0

En el cuadro 4 se sefialan en el tipo de inter-
vencién ginecolégica a la que fueron sometidas las
82 pacientes de nuestra serie, En ochenta de ellas
(97.5 por ciento}, se practicé la extirpacion total
de GUtero siendo la vfa quirdrgica mayormente uti-
lizada la abdominal, debido a la Imperiosa necesi-
dad, en casos de endometriosis, de efectuar una
minuciosa exploracién ~de la cavidad = pélvica.

En relacién a la técnica de la Histerectomia
total abdominal, ésta fue de tipo intrafascial o sub-

fascial en 14 pacientes {21.8 por ciento), ya que su-

prdctica se ha incrementado en el Servicio desde
hace siete afios aproximadamente por considerar
gue redne varias condiciones operatorias de seguri-
dad deseables y de reconstrucién anatdmica ideal.

TABLAV

CIRUGIA ASOCIA- ~ NUMERO. POR CIEN-

DA J0
Anexectomfa bilateral 24 61.5
Anexectomfa unilateral 9 23
Extirpacion quiste ova- 3 7.6
rio ) .

Otros 3 76
TOTAL 39 100.0

El tipo de cirugfa asociada al tratamiento
quirdrgico bdsico se detalla en la: Tabla V, obser-
védndose que en un elevado nimero de pacientes
(61.5 por ciento), se practics la extirpacion bilate-

ral de los anexos.

La conservacién de los anexos en el transcur-
so de la histerectomra ha sido y es ain motivo de
discusién y controversia., Existen. Escuelas que
preconizan una conducta muy conservadora, mien-
tras otras sostienen que se los debe extirpar rutina-
riamente a fin de evitar complicaciones patol6gicas
posteriores y en particular el Carcinoma de Ovario.

La conducta adoptada en el Servicio de Gi-
necologfa del Hospital Giheco—Obstétrico “Isidro
Ayora’" a este respecto, se sujeta a los siguientes
criterios:

1.— Se extirpa todo el ovario que presente alte-
raciones patoldgicas. ’

2.— En-mujeres menores de 45 afios, se conser-
van los ovarios sanos.

3.— En pacientes mayores de 45 afios, se extir-
pan los ovarios cualquiera que sea su estado.

Los datos obtenidos en nuestra serie, en rela-
cion a-la extirpacidn de los ovarios, se explica por
el hecho ya mencionado de que la mayor parte de
los casos se trataba de pacientes comprendidas en-
tre la quinta y sexta década de la vida.

3.§ Tratamiento

Desde. hace varios afios se considera que la
supresign de la funcidén ovérica por castracién
quirdrgica, radioterapia o medicamentosa son los
tnicos tratamientos valederos de la endometriosis.

En la actualidad estamos obligados a elegir el
tratamiento adecuado a cada caso segun las cardc-
terfsticas de la enfermedad vy de la enferma depen-
diendo, especialmente, de los siguentes factores:
1.~ Edad de la paciente,

2.— Necesidad o no de descendencia.

3.— Intensidad del cuadro clfnico.
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Se encuentra contraindicada en las siguientes

condiciones:
1.— Hemorragia uterina anormal no diagnostica-
da. ' )

2.— Marcado dafio funcional hepdtico, renal o
cardfaco. '

3.— Embarazo.
4. Displasias mamarias. -

Al igual que el pseudoembarazo terapéutico,
con el uso del Isoxazol se obtiene notable mejoria
del cuadro clinico, con regresién de los focos en-
dometridsicos en la gran mayoria de los casos e fn-
dices de embarazos entre'el 42.8 y 50 por ciento
segun Greenblatt.

3.10 Reporte histopatolégico de la pieza qui-

rirgica

En los 82 pacientes estudiadas en la serie se
lograron recabar datos histopdticos de Endome-

triosis cuya localizacién se puede observar en la ta-

fbpatolégico se detéctaron 235 tipos de patologia

asociada al padecimiento como se aprecia en el
cuadro 5.

CUADRO 5

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO ASOCIA-
DO.

LOCALIZACION NUMERO POR CIEN-

bla V1.
TABLA VI ~
ENDOMETRIO- NUMERO  POR CIEN- .
SIS — LOCALI- TO
ZACION
UTERO 80 975
OVARIO 2 25
TOTAL ' 82 1000

La gran mayorfa de los casos tuvo su locali-
zacién a nivel del Utero (97.5 por ciento), mientras
Gnjcamente dos casos (2.5 por ciento) fue un ova-
rio, No se encontraron implantes endometriosis en
los. segmentos del aparato. genital femenino.

Ademds de la presencia de las lesiones en-
dometridsicas en Utero y ovario, en el reporte his-

TO
Cérvix . 117 49.7
Endometrio 67 28.5
Miometrio B 25 10.6
Trompas Uterinas =~ . 6 25
Ovario. 17 7.2
Otros . 3 1.2
TOTAL . 235 100.0

‘La patologfa cervical {49.5 por ciento),
miometrial (10.0 por ciento) y ovdrica (7.2 por
ciento) fueron con amplio.margen las mds frecuen-
tes y consisjcentes fundamentalmente en procesos
de inflamacién crénica, involucién, tumoral be-
nigna y quistica respectivamente.

Cabe sefialar el hecho de que la patologfa
cervical asociada incluyé la presencia de 5 casos de
hiperplasia adenomatosa endocervical y 3 pdlipos
adenomatosos, mientras que. la patologra endome-
trial asociada incluyé la existencia de 28 casos de
lesiones hiperpldsticas de diverso tipo. -

4.  RESUMEN

Se procedié a efectuar una investigacién re-
trospectiva sobre Endometriosis, en el lapso com-
prendido entre Enero/75 a Diciembre/79.

Del total de pacféntes sometidas a cirugia gi-
necoldgica, 82 (6.43 por ciento) fueron diagnosti-
cadas de Endometriosis, verificado mediante el es-
tudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica extir-
pada.

'EI'64.6 por ciento de las pacientes se halla-



4.— Localizacion, tipo y extension de las lesiones
endometridsicas.

El tratamiento mds efectivo y 16gico, por ser
factible de individualizarlo, es el quirdrgico que
puedé variar desde la simple fulguracién de las le-
siones endométricas -hasta la histerectomia total
con anexectomfa bilateral.

En los Ultimos afios se considera que la ciru-
gfa conservadora constituye el tratamiento que
proporciona los mejores resultados conocidos, en
cifras de gestacién que osclla del 60 al 80 por cien-
to. :

Algunos investlgadores recomiendan instau-
rar tratamiento médico de cuatro a ocho: semanas
en el preoperatorio, con-objeto de reblandecer vy
magnificar los implantes endometriésicos. La ciru-
gia de la endometriosis debe’ realizarse con téc-
nica mericulosa 'y hemostasia ‘perfecta, siendo la
microcirugria la que en la actualidad ofrece las me-
jores perspectivas, '

El tratamiento médico de la endometriosis

. ; "
en aquellas mujeres que desean conservar su capa+

cidad reproductora, es el de la supresién de la fun-
¢ién hormonal ovérica ya sea en-lafmodalidad de
pseudoembarazo {pseudociesis), o en la de pseudo-
menopausia que al parecer es la mds recomendable
segun lo reportado enla Ilteratura durante anos re-
cientes. : :

Varios son los esquemas que se han propues-
to para instaurar el tratamiento médfco de la endo-
metriosis los cuales incluyen estrégenos, andrége-
nos, progestdgenocs, asf como la combinacién de
estrégenos—profestdgenos.

Cada uno de estos.regfmenes proporciona
beneficios terapéuticos propios del cuadro de pseu-
doembarazo gue ocacionan y que han sido sefiala-
dos en la literatura por diferentes investigadores,
sin embargo, alin no existe un plan terapéutico
ideal.

En la actualidad se utilizan, casi exclusiva-
mente, asociaciones de estrégenos progestdgenos

para provocar un pseudoembarazo  terapéutico vy
por tanto debemos tener presente las contradlccm-
nes para su admimstracnén

El tratamiento por este método debe tener
una duracién de seis a doce meses, segiin 1os resul-
tados: clfnicos observados, pues con tratamientos
mds cortos la reactivacién de la'endometriosis es
frecuente. Una vez finalizado el ciclo terapéutico
debe recordarse y advertir a la paciente sobre la
aparicién de una hemorragia uterina: por depriva-
cién hormongl semejante a una. mestruacién nor-
mal en cantidad 6 atin més escasa.

Esta modalidad terapéutica obtiene resulta-
dos clfnicos alentadores al producir regresién obje-
tiva de los implantes, con curacién aparente v pro-
longada en el 72 al 85 por ciento de los casos, re-
currencia de la enfermedad entre el 17 al 24 por
ciento y el logro de embarazadas en el 15 por cien-
to de las paciéntes, segun datos.reportados por Al-
varez. Bravo, mientras que otros autores reportan
indices de embarazo que llegan hasta el 40 por
ciento. :

Por otro lado, la pseudomenopausia se la
consigue mediante la utilizacién de un nuevo medi-
camento hormonal incorporado al arsenalrterapéu-
tico. por Greenblatt desde 1971 % denommado
""Isoxazol”’,

El Isoxazol, conocido comercialmente como
Danazol o Danocrine, es un derivado sintético de -
la 17 alfa etinil tetosterona que posee una marcada
actividad . biol&gica- antigona -dotrépica, carece de
efectos estrogénico y progestacional pero posee le-
ve actividad androgdnica y moderado efecto ana-
bdlico. Se piensa que el ‘Isoxazol, al bloquear la
produccién de ganadotropinas a nivel de la adeno-
hipofisis, paraliza la maduracién. folicular y por
ende, impide la formacién de estrégenos. llegéndo-
se en Ultimo término a Iograr una castracujn de ti-
po médico.

La dosis terapéutica varfa de 600 a 800 mg.
diarios dividida en dos tomas v su utilizacidn de-
be prolongarse durante 6 a 9 meses. .

1103
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ban comprendidas entre los 40 y 49 afos de edad
el 15.3 por ciento entre 50:-a 59 afos, 13.4 por
ciento correspondié al grupo-que se hallaba entre
fos 30 y.39 afios, el 4.8 por ciento entre 60 y 69
afios y el 1.2 por ciento entre 20 y 29 afios.

La mayor incidencia de endometriosis, de
acuerdo al estado civil; correspondi6 a 62 pacien-
tes casados (75.6 por ciento).

En relacién al nimero de gestaciones es im-
portante.conocer gue el 58,4 por ciento de las
pacientes tenfan 4 hijos o mds, debiéndose anotar

“que en el 28 por ciento del grupo estudiado no fue
posible obtener dato alguno. respecto a este pard-
metro. Al analizar la sintomatologfa clinica que
representaban el grupo de mujeres afectadas de en-
dometriosis, el 70 por ciento de las- mismas adole-
cfan trastornos menstruales en exceso y dolor pél-
vico. :

El- estudio histopatolégico previo al  trata-
miento quirdrgico se efectud en 29 pacientes (28.
27 por clento}, de los cuales €l 48,1 por ciento de
casos presenté endometrio o mucosa endocervical
persistente.

A ochenta pacientes (97.5 por ciento), se les
efectud la extirpacién total del Gtero, al 78 por
_ciento de las mismas se les realizé6 mediante cirugia
abdominal, de las cuales el 21.8 por ciento fue
mediante la técnica intrafascial.

En relacién al diagn6stico histopatolégicd y’

a la localizacién de la endometriosis cabe anotar
que en el 97.5 por clento de los casos se hallaba
localizada a nivel del (tero ¥ solamente en el 2.5
por ciento a nivel del ovario. Conjuntamente se re-
parta el diagndstico histopatoldgico -asociado en el
cual se aprecia que en el 49.7 por ciento de casos
existfa patologia cervical, en el 28,5 por ciento en-
dometrial, en 10.6 por ciento mijometrial vy en el
7.2 por ciento ovdrica. :

5. CONCLUSIONES

LLos resultados en nuestra serie nos ha con-
ducido al conocimiento de datos estad (sticos bdsi-

cos y fundamentales -acerca de la Endometriosis
Pélvica en el Servicio de Ginecologfa del Hospital
Gneco—Ostétrico “Isidro Ayora” y que servirdn
en un futuro cercano; por un lado, la actualizacion
periddica de los mismos y por otro, a la enuncia-
cién de hipdtesis de trabajo de cardcter prospec-
tivo sobre otros.aspectos de la Endometriosis-en
nuestro medio.

Luego del -detenido andlisis. de los datos
obtenidos y de la revisién-de una amplia bibliogra-
ffa sobre el tema, nos permitimos emitir las si-
guientes conclusiones, recomendaciones y normas
que deberfan observarse en el manejo de las pa-
cientes gue-asisten al Servicio de Ginecologfa del
Hospital - Gineco—Obstétrico *‘Isidro . Ayora’ en

"general y en las portadoras de cuadros clinicos

sugestivos de Edometriosis.en particular.

1.— Lahistoria clinica debe elaborarse de manera
completa, minuciosa e intencionada con. ob-
jeto de evitar la desagradable situacién de no
encontrar reportados en ella datos funda-
mentales sobre la paciente que evidentemen-
te inciden en la fidelidad de los resultados al
realizar la evaluacién porcentual,

2.— lLa Endometriosis es un caprtulo de la pato-
logra ginecol6gica. de caracteristicas muy
particulares que aparece con mayor fre-
cuencia entre los 25.y 40 afios de edad, pre-
cisamente durante la época reproducctiva de
la mujer y en personal de niveles socio—eco-
némicos y culturates medios o elevados, con
actividad intelectual . mds o menos manifies-
ta.y por ende sometidas a continuas y varia-
das tensiones de tipo emocional.

3.— La Endometriosis es un proceso patolégico
tributario de estados de hiperestrogenismo
persistente v por consigulente de cardcter
progresivo y hormonodependiente,

4.— Su verdadera etiologfa atin contintia no muy
bién definida y por lo tanto el tratamiento a
instaurarse no serd de ninguna manera causal
sino mds bien paliativo.
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5.— Ante la presencia de una paciente portadora
de un cuadro clinjco sugestivo de Endome-
triosis pélvica, debemos recurrir en lo posible
a todos los métodos auxiliares de diagndstico
teniendo elevada importancia la endoscopfa
ginecolégica vy el estudio histopatolégico de
las lesiones a través de la biopsia.

6.— Que el tratamiento quirdrgico de la Endome-
triosis es el que permite la mejor individua-
lizacién de Jos casos y comprende una am-
plia gama de técnicas operatorias que deben
llevarse a efecto de la manera mds minuciosa
y detallada, valiéndose del aporte valioso de
la microcirugra. :

7.— Cuando existe contradiccién para la cirugra
se ‘obtiene buenos beneficios terapéuticos
al Instaurar el tratamiento médico por un
lapso de 6 a 12 meses, ya sea en su modali-
dad de pseudoembarazo 0 vya medlante la
utilizacién del Isoxazol.

8.— Debido al elevado . porcentaje de pacientes
estériles afectadas de Endometriosis en el
campo de Ia Estenlologra deberd tenerse en
mente siempre la presencna de esta patologfa
con objeto de Ilegar a una precisién diagnts-
tica v a la instauracion de la terapia adecua-
da. ‘
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REVISION DE LA OTITIS MEDIA CRONICA COLESTEATOMATOSA Y HALLAZGOS -
QUIRURGICOS EN EL HOSPITAL “EUGENIO ESPEJO"

INTRODUCCION

El colesteatoma ¢s una formacién blanquecina,
con brillo aperlado, que se compone de |dminas
de epidermis situadas en forma concéntrica entre
las cuales se encuentran, los productos del metabo-

lismo epitelial como son: sales de calcio, coleste-

rol, ademds piocitos y pueden haber bacterias. La
capa que la envuelve y se encuentra en contacto
con el hueso se llama matriz. (3). (5).

Existen tres variedades de colesteatoma: a)
Verdadero o Congénito; b) Primario; c) Secunda-
rio. '

a) Verdadero o Congénito, representa una tumora- -

Dr. Miguel Serrano Vega*
Dr. Héctor Gallardo Trdvez** -

cién rara que se origina en restos embrionarios

epidermales, no solamente en el oido smo en el -

endocrineo. (8). (9).

b) cdlesteatoma Primario, 12 epitimpanitis a menu-

do termina en colesteatoma produciendo la lia-

mada epitimpanitis colesteatomatosa, por- retrac-
ci6bn de la Pars Flicida, también puede surgir
espontdneamente, es decir, sin la presencia de una
inflamacion declarada previamente; -por un
fenémeno de retraccion o invaginacién més espe-
cfficamente de la Bolsa de Prusac, por alteracién
de la presién intratimpdnica. (1). (9).

"¢) Colesteatoma Secundario, el epitelio de la piel

del conducto auditivo externo, penetra a través
de una perforacién timpénica marginal a la cavidad

1107
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timpdnica que ha sufrido un proceso infeccioso
crénico; encontrando a su paso una mucosa infla-
mada y con granulacion, la epidermis penetra en
estas formaciones dando prolongaciones atipicas
epiteliales profundas por debajo del epitelio de la
mucosa, el crecimiento rdpido de fa epidermis fa-
vorece la presencia de esta zona de tejido mixoi-
deo perseverante. La matriz, en caso de persisten-
cia de la inflamacion, aumenta su espesor mante-
niendo un proceso permanente de exfoliacién epi-
telial. (3). En su desarrollo, la masa colesteato-
matosa, va causando un fenémeno expansivo y
destructivo excéntrico, ocupando parcial o total-
mente las cavidades del ofdo medio, destruyendo
todo lo. que encuentra a su paso, pudiendo ademas
perforar las. paredes que las delimitan, con el of-
do interno y endocréneo. (6). (9).

En andlisis. histolégicos e histoquimicos se ha
comprobado que la destruccién désea no es sola-
mente el resultado de una necrosis por presion,
sino que resulta también de una accién litica de
los fermentos que se encuentran en gran cantidad

en el tejido de granulacidn que rodea al colesteato-

ma. (3). '

En el "desarrollo de los- colesteatomas, juegan
ademds un papel importante los factores constitu-
cionales individuales, como son, la reactividad y
conformacién de la mucosa, asf como los procesos
metabélicos, como por ejemplo, el de la colesteri-
na, ya que, en el andlisis histol6gico de las granu-
laciones de la cavidad timpdnica se han encontrado
gran cantidad de Ifpidos, que podrian estar confor-
mando lo que s¢ ha’'dado en llamar un microcoles-
teatoma, que serfa un estadio anterior a la forma-
cién del macrocolesteatoma. (4).

A veces se¢ encuentra el llamado ““Granuloma
Colesteatomatoso’ que “es una formacién de es-
tructura granulomatosa, de "caracteristicas qufs-
ticas cuya parte interna se halla compuesta de cris-
tales de colesterol rodeado de células gigantes y te-
jido fibroso. El contenido de estos quistes tiene
una accién destructiva del epitelio vy la queratina
disociada lleva a un acdmulo de colésterol con
muy poca metabolizacién. Estos granulomas pue-
den formarse por una degeneracién de jos coles-
teatomas pero también pueden ser formaciones in-

dependientes. (7). (2).

_Para el tratamiento del Colesteatoma.

Se han considerado tres etapas:

Primera Etapa,— Tratamiento clinico de lim-
pieza y antisepcia, en la que cotidianamente o
cada 48 a 72 horas se procede a limpiar la caja
timpdnica y el conducto auditivo externo bajo
control microscépico, a la vez que se instilan an-
tibiéticos apropiados.

Segunda Etapa.— Extirpacién quirtrgica.juirdrgica.
Diversas técnicas se han realizado, cavidades abier-
tas, cavidades cerradas, segin los diferentes auto-

-res.

Tercera Etapa.— Reconstructiva. Timpano—impano-
plastias, dentro de las cuales como modelos cl3-
sicos  tenemos las de Zollner, Moritz, Wullstein,
tienen una gran aceptacién y -constifuyen el gran
éxito de la otocirugia funcional, sin embargo,
inicialmente se habia considerado que la realiza-
cién de los-diferentes tipos de timpanoplastia po-
dia realizarse en un solo acto quirdirgico, ante la
seguridad de una suficiente limpieza; pero la reali-
dad experimental ha ido demostrando la gran posi-
bilidad de recidivas tanto infecciosas. como coles-
teatomatosas, lo cual, ha obligado enla mayoria
de los casos a ejecutar esta Gltima etapa meses des-

puss, cuando exista la seguridad de tener una cavi-

dad cerrada y seca.

No debemos olvidar, que la matriz del colestea-
toma puede dar-capas de crecimiento en el teji-
do 4seo a la profundiad de un milfmetro (2),
por lo cual, el cirujano nunca puede estar seguro
de la limpieza total ‘de la matriz. :

Puede permitirse una operacién de tipo funcio-
nal en el primer momento, solamente en el caso de
un colesteatoma incipiente (perla colesteatomato-
sa) que se encuentra, en el bolsillo epitelial de la
Pars Flicida de la  membrana timpdnica o en el
mesotimpano, sin que existan indicios de destruc:
cién 6sea alguna.

OBSERVACIONES :

La presente revisién se realizado en base de 97
casos de colesteatoma, tratados quirtrgicamente
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en el Departamento de Otorrinolaringologfa del
Hospital ‘“‘Eugenio Espgjo’’ de Qujto, entre los
afos 1971 a 1980, tomando como fuente de infor-
macion la historia clinica. _

En todos los casos estudiados se consuderaron .
los siguientes parametros:

1) Relacién por edad
2) Relacién por sexo
3) Tiempo aproximado de evolucién en afios,
desde el inicio de la otorrea.
4)  Condiciones de la membrana timpdnica:
A. Con perforacién
- a) Puntiforme
b} Subtotal
c) Total
B. Sin perforacion
5) A. Complicaciones en su evolucién
a) Abcesos retroauriculares
b) Abgesos preauriculares
¢) Reagudizacién infecciosa
d) Laberintitis
e) Abceso de Bezold
f) Parélisis Facial
g) Lesiones intracraneales
B. Sin complicaciones.
6) Localizacién del proceso
a) Mastoidea pura
b) Epitimpano
¢) Mesotimpano
d) Epimesotfmpano
e) Epimesotimpano y mastoides

7) Condiciones de la cadena de huesecillos
a) Sin destruccién {cadena intacta)
b) Destruida parcialmente '
c) Conservada s6lo la platina del estnbo
d) Destruccion total
8) Estudio histopatolégico
" a) Demostrados por examen histopato-
l6gico.
b) No demostrados por examen histopa-
légico.
9) Tipo de cirugfa realizada
a) Mastoidectomia cerrada
b) Mastoidectomfa abierta o radical
¢) Mastoidectomfa mis timpanoplastia
inmediata
d) Mastoidectomfa mds musculoplastia o
reconstruccién de la pared del conduc-
to.
¢} Mastoidectomfa y reparacién del ner-
vio facial.
10) Condiciones en el post—operatorio
a) Sin complicaciones
b) Presencia de vértigo y vémitos pasaje-
ros ' _
c) Presencia de otorrea persistente tempo-
ral :
d) Recidivas ,
11) Revisién Audiométrica
a) Estudio audiométrico
b) Control prée—operatorio
¢) Control post—operatorio

RESULTADOS

100, I.RELACION POR EDAD
90 l
80 |
70 A.0a 12 afios: 32 casos 32, 99°

| B.12 a21 afios 37 casos 38. 14%
60 C. 22 a 40afios: 20 casos 20 62°
50 D. 41 a 60afios: 8 casos 8.25 %0
20 : S
30 |
20
10
0
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100 . 2.— RELACION POR SEX0
90
80 TT

70 |

A.— Mujeres: 46 casos 47.82%
60 | S B.— Hombres: 51 casos 52.58%
50

30 |
20 |

10
o -

A B

3.— TIEMPO APROXIMADO DE EVOLUCION EN ANOS DESDE EL_INICIO
100, DE LA OTORREA HASTA LA PRIMERA CONSULTA

90 | ‘
801 ; A. <de 1afio: - 7casos =7,210/0
70 | B. de 1ab5 afios - 23 casos=32.70/0
0l : C. de 6 a 10 afios 22 casos =22.680/0 -
0 D.>de 10 afios 46 casos=46.380/0
50
40
30 ] _
20
10 {
°o | A § § ,
A B C

D

4, CONDICIONES DE LA MEMBRANA TIMPICA

100
920
80

70 - A, Perforacion puntiforme: 5 casos .= 5.152/0
60 B. Perforacidn subtotal . 29 casos- ‘.—.29.900/0

C. Perforacién total 60 casos - =61 .850lo
50 D. Sin perforacién 3casos = 3.10 {o

40

30
20
10

o\ v |

F

AN,

=)
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5. COMPLICACIONES EN SU EVOLUCION

100 1

90 1
80 1
70

|

60

100
20
80
70 1
60

50
40 +
30 t

T

20

29 casos= 29.9%/0
3 casos= 3.10/0
6 casos = 6.18%/0

A. Abscesos retroauriculares
| B. Abstesos preauriculares
C. Reagudizacion infecciosa

D. Laberintitis 4 casos-4.12%/0
E. Abscesos de Basolt 2 casos= 2.06%/0
F. Pardlisis Facial 2 casos= 2.06%/0
G. Lesiones intracraneales 3 casos= 3.10%0

H. Sin complicaciones 48 casos= 49.48%/0

D E F G H

LOCALIZACION DEL PROCESO

10]

“|" A, Mastoidea pura

~ 3casos 3,10%
"~ B casos 6.180/o0
10 casos  10.31%/0
26 casos 26.80°/0

B. Epitfmpano
C. Mesotfmpano
D. Epimesot(mpano

E. Epimesotimpanc y
i Mastoides 52 casos 53.61%/0
__ ) W, . N
A B C D E



112

7. CONDICIONES DE LA CADENA DE HUESECILLOS

100 T -~
90. 1 ‘A, Sin destruccion, cadena intacta 3 casos . 3.103/0
B. Destruida parcialmente 36 casos 37.11°/o
80 1 - C. Conservada solo la platina .
70 f " del estribo 40 casos 41.230/0
" 60 T. D. Destrucci6n total 18 casos 18.56"/0
150
a0 |
30 +
20 |
o L= NN
A B C D

8. ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

100 1
00T A. Demostrado por examen histopatoldgico 45 casos  46.39%0

-90[ - | 'B. No demostrado por examen histopatol6gico 52 casos 53.61%0
80 | : —

70 1
60 1
50 1
10 1
30 |
20 #
10 }

7007




100

290 7
80 T

70 1
60

50 4+

40 1

10 ¢

30 4
20 1

9. OPERACION REALIZADA

A. Mastoidectom(a cerrada 39 casos 40.21%
B. Mastoidectom/a abierta 10 casos 10.30%0
C. Mastoidectom{a mas Timpanoplastia Inmediata 32 casos 32.99°/o
D. Mastoidectoma mds reconstruccién de la '

pared del conducto 12 casos 12.38%0
E. Mastoidectomia y reparacion del nervio facial 4 casos  4.12°%/0

100 T
90 -
so |
70 +
60 -

I

C D E

10. CYONDICIONES EN EL POST-OPERATORIO

A. Sin complicaciones . .48 casos 49.48%/0
B. Presencia de vértigoy vdmitos pasajeros ~ 13casos 13.40%0
C. Presencia de otorrea persistente temporal 36 casos 37.12%0
D. Recidivas 46 casos 47.42%/o

7100
90
80
I 70
I 60
60

E?; I 40
30

20

: L 10
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11. REVISION AUDIOMETRICA

A. Estudio audiométrico

B. Control preoperatorio

A).

100 100 . 0
A. Con Audiometrfa 82 casos 84.54" /o
20 90 B. Sin Audiometrfa 15 casos 15.46%0
80 80 — ; 10
70 70 B).
60 60 | 7 e _
50 50 A. Sordera Conductiva 65 casos 79.27%0
40 (con promedio de pérdida de 2 decibeles)
40 B. Sorderas Mixtas 17 casos  20.73%
30 30 (con promedio de pérdida de 22 decibeles)
20 20 :
10 10 §
0 0 !

11. REVISION AUDIOMETRICA

C. Control post operatorio (Sorderas conductivas)

100
20

80T
701
601

50
40
30.

20

10
0o

A. Audicién mejorada
en (10-15 Db)

B. Sin modificacion

C. Audicién fue a la

norma_lidad

47 casos 72.31%
17 casos 26.15%0

1 caso 1.540/0 ,

100 {Sorderas Mixtas)

- 90
80
70
60

A. Audici6n mejorada
en (10 Db)12 casos 70.59%/0
B. Sin modificacién
5 casos 29,41%0

COMENTARIO Y DISCUSION

El presente trabajo se basd en el estudio de las .
historias clinicas de un grupo de 97 pacientes, tra-

tados qurdrgicamente, en et Departamento de Oto-
rrinolaringologfa del Hospital ‘‘Eugenio Espejo’’
de Quito, entre los afos 1971 a 1980, que presen-
taron colesteatoma.

En casi todos los casos estudiados, hubo un pro-

50
40T
30
20
10

L=

A B

ceso infeccioso dominante, inicial y persistente, lo
.que nos permite hablar de una otitis media cré-
‘nica colesteatomatosa.
Los sintomas dominantes fueron:

a) Funcionales,— Sordera que generalmente se
_ha presentado bajo una forma pura de transmisién,
pero que en algunos casos se ha convertido en mix-
-ta debido a compromiso del laberinto y, en ocasio-



nes, ha simulado una sordera mixta, ademds natu-
ralmente ha existido otalgia, vértigo, cefalea en
los casos complicados.

b) Signos Objetivos.— Se han constatado di-
versos tipos de perforacién timpdnica: algunas to-
tales, otras parciales que llegan hasta el marco por
arriba y por atrds, perforacién de la membrana de
Shrapnell; ademds ldminas epidérmicas que provie-
nen de la cavidad timpdnica; finalmente otorrea
fétida en mayor o menor grado.

c) Signos radiolégicos.— Mediante las posiciones
de Schuller, Chaussé 11, transorbitaria de Guillén,
junto con las tomografias, se ha constatado:

—mastoides muy eblrnea, con imdgenes coles-
teatomatosas aticales.

—cavidades tnicas muy grandes con imdgenes
claro obscuras.

—erosion del conducto semicircular externo.,

—erosion del muro dtico.

.~ —desaparicién mds o menos completa de la
imagen osicular,

—erosion de la pared del seno sigmoideo y del
techo del dtico o antro. ‘

Relacion por edad.— Al observar y estudiar el cua-
dro No. 1, notamos que la mayor incidencia coles-
teatomatosa coincide con las edades comprendidas
entre los 12 a 21 afios, en cuyo grupo se presenta-
ron 37 casos, que representan el 38,14 por ciento,
~del total de pacientes. Le sigue el grupo compren-
dido entre 22 a 40 afios, con 20 casos, con un por-
centaje de 20,62 por ciento. Luego tenemos el
grupo comprendido entre los 41 a 60 afos, con
8 casos que arrojan el 3,25 por ciento, en donde
se encontré un paciente de 54 afios, el mayor de
dicho grupo. Comentamos entonces que la oti-
tis media crdnica colesteatomatosa en nuestro me-
dio hospitalario es mucho mds frecuente entre los
6y los 21 afios. El paciente de menor edad fue de
6 afios, y el de mayor edad de 54 ahos. Coinci-
diendo con el estudio de Levi - Pinto, (9).

Relaci6én por sexo.— En el cuadro No. 2, podemos
comentar que la incidencia es igual en ambos se-
xo0s, con ligerisimo predominio en ¢l hombre con
el 52,58 por ciento.

Tiempo. aproximado de evolucién en afios desde
el inicio de la otorrea.— En el cuadro No. 3, que
estudia el tiempo aproximado de evolucién del
proceso otorréico, hasta llegar a nuestra consulta
y diagnosticarse colesteatoma. Se observa que &l
mayor nlmero de casos tienen un tiempo de evo-
lucién que rebasa ‘el afio. Mientras que sélo en 7
casos, que representan 7,21 por ciento, la evolu-
cién del grupo fue menor de 1 afto. Coincidiendo
con los estudios de Deweese, Portmann. (7). (8).

Condiciones de la membrana timpénica.— En el
cuadro No. 4, puede notarse que la mayor parte
de pacientes presentaron una perforacidn total,
60 casos igual a 61,85 por ciento; mientras que se
encontraron solamente 3 casos, igual a 3,10 por
ciento, en los cuales no existia perforacion; el co-
lesteatoma hacia emergencia por una zona de des-
truccién de la pared posterior del conducto audi-
tivo externo, considerados por consiguiente, como-
colesteatomas congénitos: Los 34 casos, restantes
presentaron zanas de destruccién parcial en los di-
ferentes cuadrantes.

Complicaciones en su evoluciébn.— En el cuadro
No: 5, se explica que una parte de pacientes 48
casos, igual a 49,48 por ciento, évoluciénd sin
complicaciones. En 29 casos, que representan el
29,90 por ciento, se observaron abscesos retroauri-
culares. Otras complicaciones fueron, reagudiza-
cién infecciosa, con 6 casos, igual 6,18 por ciento;
laberintitis 4 casos, igual 4,12 por ciento; abscesos
preauriculares, 3 c¢asos, con el 3,10 por ciento;
lesiones intracraneales (abscesos epidurales 2, ab-
sceso cerebeloso 1) total 3 casos, igual 3,10 por cien-
t0; absceso de Bezold, 2 casos, con el 2,06 por cien-
to y pardlisis facial también con 2 casos igual a
2,06 por ciento. Todos estos aspectos, también
fueron eoncontrados en los estudios de Deweese,
Portmann y Levi—Pinto. (9)

Localizacion del proceso.~ En el cuadro No. 6,
puede notarse que 52 casos, que corresponden al
53,61 por ciento, se encontrd una epimesotimpa-
nitis m4s mastoiditis, es decir una otitis media cré-
nica colesteatomatosa auténtica, que es la forma
de localizacién y evolucién mds frecuente del
colesteatoma encontrado. Asimismo, se encontré
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26 casos, igual 26,80 por ciento, con localizacién
en- epimesotimpano. 10 casos, igual 10,31 por
ciento, en mesotimpano. 6 casos, igual 6,18 por
ciento, en epitimpano que corresponden a coles-
teatomas primarios, y solamente 3 casos, igual
3,10 por ciento, con localizacién mastoidea pura
que corresponderian a los colesteatomas congéni-
tos. Por lo tanto, el resto corresponderian a los
colesteatomas secundarios. Igual al trabajo de Levi
Pinto. (9).

Condiciones de ia cadena de huesecillos.— En el
cuadro No. 7, se aprecia que en 40 casos, con el
41,23 por ciento, la destruccién de la cadena in-
cluye martillo, yunque y cruras de estribo, conser-
vdndose sélo la platina: en 36 casos igual a 37,11
por ciento, se encuentra destruccién parcial de 1 o
2 huesecillos. En 18 casos, con un porcentaje de
18.56 por ciento, hubo destruccién total, Finalmen-
te, en los 3 casos restantes, con 3,10 por ciento,
se encontrd la cadena intacta, que corresponderfa
también a los casos congénitos. !

Estudio Histopatol6égico.— En el cuadro No. 8,
observamos que 45 casos, con el 46,39 por ciento,
fueron estudiados histolégicamente; el resto de pa-
cientes, 52 casos, igual a 53,61 por.ciento, no se
.pidié este examen debido a- la seguridad diagnés-
~tica que ofrece este proceso colesteatomatoso
(estudio radiolégico, evolucién y aspecto. micro-
quirdrgico). : »

-En general, el esquema histolégico descrito en
la mayoria de casos, con pequefias variaciones fue
el siguiente:

Macroscopico: Fragmentos de material blanco gri-
sdceo de fmayor o menor tamafio.

Microsc6pico: Fragmentos de tejido conectivo fo-
calmente esclerético y revestido se epitelio esca-
moso marcadamente queratinizado. El estroma se
halla densamente infiltrado por abundantes célu-
las inflamatorias agudas, crénicas con células mul-
tinucleadas, gigantes de tipo. cuerpo extrafio.

Se hallan también numerosos fragmentos de ma-

terial queratinizado, y pequefias espiculas dseas.

Tipo de cirugia realizada.— En el cuadro No. 9,
se observa que el mayor porcentaje, 39 casos,
igual al 40,21 por ciento, corresponden a mastoi-
dectom(a cerrada. 32 casos, igual al' 32,99 por
ciento, a mastoidectom(a cerrada con timpanoto-
mfa posterior mds timpanoplastia inmediata. En
12 casos, igual a 12,38 por ciento, se hizo mastoi-
dectomya abierta mds reconstruccién. de la pared
del conducto (7 musculoplastias y 4 reconstruccio-
nes con injerto dseo). En 10 casos, igual a 10,30
por ciento, se realizé mastoidectomia abierta sin
reconstrucciéon de la pared. Asimismo, debemos
indicar que encontramos 4 casos, igual a 4,12
por ciento, que corresponden a mastoidectomia
abierta y reparacion del nervio facial, inmediata.
En muchos casos de colesteatoma se encontrd
ya la pared posterior parcial o totalmente destrui-
da, pues el colesteatoma habfa hecho ya casi toda
la cavidad. quirdrgica. Recomiendan este mismo
tipo de cirugfa v lo realizan. Deweese, Fortmann,
y Levi- Pinto. (7). (8). (9).

Condiciones en el post—operatorio.— En el cuadro
No. 10, se nota que la mayorra de pacientes, 48
casos, igual al 49,48 por ciento, no presentaron
ninguna complicacién en el post—operatorio, En
13 casos, igual a 13,40 por ciento, se observd
vértigo y vémitos pasajeros. En. 36 casos, igual al
37,12 por ciento, se observé otorrea persistente
que fue controlada clinicamente en mayor o
menor tiempo. Recidivaron 46 casos, .igual al
47,42 por ciento, cuya mayorf(a coincide con los
casos operados dentro del primer lustro con téc-
nicas, cerradas. Lo mismo que refieren. Deweese Y
Levi - Rinto. (7). (9). '

Revision Audiométrica— En el cuadro No. 11, se
observa que de los 97 casos; 15 casos, igual 15,46
por ciento, no tenfan audiometrfa por falta de co-
laboracién del paciente. Los 82 casos restantes,
con un 84,54 por ciento, tenfan audiometria.

En ¢ control pre—operatorio, se encuentran
65 casos, igual a 79,27 por ciento, con sordera
conductiva pura, con un promedio de pérdidade
32 decibeles. _ .

Asimismo, encontramos 17 casos, igual a 20,73



por ciento, con sorderas mixtas con un promedio
de pérdida de 22 decibeles (12 decibeles en con-
duccién y 10 decibeles en percepcion). Igual a los-
estudios de Deweese (7).

En el control post—operatorio, a los 3 meses
se encontré: , ,

En los casos de sordera conductiva.— 47 casos
igual al 72,31 por ciento, con su audicién mejora-
da en 10 a 15 decibeles. 17 casos, igual a 26,15
por ciento, sin modificacién. Y 1 caso, igual al
1,54 por ciento, en que la audicién fue a la nor-
malidad. Similares resultados son sefialados por«
Levi—Pinto. (9) '

En los casos de sordera mixta.— 12 casos, igual
al 70,59 por ciento, con su audicién mejorada en
10 decibeles, incluso en su componente aparen-
temente perceptivo. Finalmente; en 5 casos, con
un 29,14 por ciento, en que su audicién permane-
cié sin modificacién.

Vale la pena hacer mencién, aunque no es
proplamente materia de este trabajo, que en el
‘plan de restauracién funcional se realizaron 10
homoinjertos - {cadena completa y membrana),
aparte de las deméas timpanoplastias de diferente
tipo.

En total se podrd considerar que en nuestro
medio, en estos tltimos 10 afios, hemos tenido un
promedio de 1,38 colesteatomas por mes,

Debemos anotar finalmente, que en el lapso de
10 afios, han sido operados 69 pacientes mds; pero
que no pueden constar en este trabajo por encon-
trarse incompletos sus  tudios.

RESUMEN

Se puede considerar qué la otitls media cro-
nica colesteatomatosa, en nuestro medio, es ura
afeccién muy frecuente, con un promedio de 1,38
casos por -mes, en.estos Gltimos 10 afios, Como
coinciden todos los autores.

As{ mismo debemos indicar que las gdades
mds frecuentes son de 0 a 21 afios. y las edades
menos frecuentes estdn comprendidas entre 41 a

60 afios. .
Debe también mencionarse que el tratamien-

to clinico quirdrgico por etapas como hemos men-
cionado y como es concenso universal sigue siendo
el tratamiento ideal. (6). (7). (8). (9).

El fracaso en materia de recidivas, en nuestro

medio; se debe al estado socioeconémico y cultu-
ral de nuestros pacientes, asi como también a fallas
quirdrgicas . (6). (7). (8). (9).

RECOMENDACIONES

La difusién a nivel docente del conocimiento de
esta entidad, a njvel de cultura médica general.

Sugerir la oportuna referencia de los pacientes
otorréicos crénicos, especialmente por parte del
pediatra a centros especializados.

Para los especialistas, igualmente fomentar la
permanente actualizacién frente a la metédica del
tratamijento clinico quirtrgico del colesteatoma.

Cabe mencionar que recomendar es encajar un
pliegue de sugestiones, con el propésito loable de
acrecentar la ciencia y sy esencia: la verdad. Es
ademds; atacar los problémas del subdesarrollo.y
dependencia como uno de los prominentes escollos
de la investigacibn moderna de nuestra sociedad;
y encontrar €l camino apropiado para que el pen-
samiento dialéctico. del Hombre, encuentre su jus-
tificacién histérica implicado en su verdadera exis-
tencia y realizacion.
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EL PERIMETRO BRAQUIAL COMO PRUEBA DE SELECCION DEL ESTADO NUTRICIONAL
EN LACTANTES Y PREESCOLARES DE AREAS RURALES Y URBANAS. PRUEBA DE
VALIDACION DE UN INSTRUMENTO LOCAL.

INTRODUCCION -

La desnutricién infantil es el problema mds im-
portante de Salud Publica en pafses en desarro-
llo.(1). En nuestro pafs es una de las causas mds
frecuentes de mortalidad (2); su prevalencia estd
determinada sobre todo por factores sociales, eco-
nbémicos y culturales que inciden negativamente en
la salud y alimentacién. de la poblacién a nivel in-
dividual, familiar y colectivo (3).

En el Ecuador no tenemos una idea clara de la
magnitud del problema, que seguramente es muy
grave, debido a que no disponemos de instru-
mentos confiables, prdcticos y econbmicos para

evaluar el estado nutricional de grandes grupos de-

poblacién infantil sobre todo en dreas rurales y en
comunidades dispersas.

a
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La evaluacién del estado nutricional puede efec-
tuarse mediante examen clfnico, determinacién de
medidas antropométricas y pruebas bioguimicas en
sangre y orina (4—5). Todos estos métodos requie-
ren de personal capacitado, equipos e instrumen-
tos que son insuficientes o no existen en nuestro
pafs. '

Se ha demostrado que en la desnutricién cal6-
rico—protéica disminuye en mayor proporcién el
tejido muscular y la grasa que el peso corporal to-
tal, razén por la cual el perfmetro |braquial: es
considerado en la actualidad un pardmetro Gtil
para evaluar aproximadamente el estado nutricio-
nal (6—7—8-9). '

Shakir y Morley en Iran (10—11), Echeverri y
col. en Colombia (12) han disefiado instrumentos
para gvaluar el estado nutricional mediante deter-
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minacién del perfmetro braquial, En 1979 nues-
tro grupo diseiié y elaboré una cinta para evaluar
el estado nutricional en lactantes y preescolares
(fig. 1A — 1B) tomando como referencia los valo-
res edad—pesc y perfmetro- braquial de nifos
de la ciudad de Quito, pertenecientes a clases so-
ciales media y baja. La cinta fue sometida a una
prueba de validacién en nifios de igual estrato so-
cial y de la misma ciudad de Quito alcanzando
buena especifidad (72 por ciento) y sobre todo
alta sensibilidad (82 por ciento) para identificar
desnutridos de primer grado (13).

Este trabajo tiene por finalidad efectuar una
prueba de validacién de nuestra cinta en lactantes
y preescolares de estrato social ‘medio y bajo en
zonas rurales con el objeto de conocer si este ins-
trumento puede ser aplicado ‘como prueba de se-
leccién del estado nutricional indistintamente en
diferentes regiones del pafs.

MATERIAL Y METODOS

Fueron Investigados 417 nifios de ambos
sexos de 1 a 60 meses de edad residentes en las pa-
rroguias rurales de llumén y Quichinche (provin-
cia de Imbabura) vy en el recinto- Fumisa {provin-
cia'de Los Rfos).

La muestra de llumén estuvo constituida por
155 nifios de los cuales 127 (82 por ciento) fueron
de raza indfgena —indios otavalos— y 28 (18 por
ciento) fuerdn' mestizos. La muestra deQuichin
che: = estuvo constituida por 161 nifios de los cua-
les 101 (62.7 por ciento) fueron indfgenas —in-
dios otavalos— y 60 (37.3 por ciento) fueron mes-
tizos. La muestra de Fumisa estuvo constituida por
120 ninos todos ‘‘montubijos”’,

En todos los nifios se registré la edad, se ob-
tuvo el peso y se aplicé la cinta,

EDAD.— Se registré en meses cumplidos y se
obtuvo a partir de la fecha de nacimiento informa-
da por la madre. Los nifios con edades no bien pre-
cisadas no fueron admitidos en la investigacién.

PESO.— Se registr6é en gramos, con los nifios

completamente desnudos, utilizando una misma

balanza que fue nivelada antes de cada pesada y
calibrada periédicamente con pesos conocidos.

APLICACION DE LA CINTA.— Se aplicé
mediante procedimiento estandarizado: en el bra-
zo izquierdo colgando a lo largo del cuerpo, la pal-
ma de la mano mirando hacia atrds y sin permitir
la flexion de la articulacion del codo. La medicién
se obtuvo'en un punto medio entre el accomion y
el olécranon aplicando la cinta firmemente vy sin
permitir que la piel forme arrugas. Se registré el
color (verde—blanco—rojo) correspondiente a cada
caso.

- METODO ESTADISTICO.— El estado nutri-
cional se establecié tomando como referencia las
tablas edad—peso de! Ministerio de Salud del Ecua
dor basadas en la clasificacién de Gémez (14). Los
nifios eutréficos y desnutridos de | Grado se man-
tuvieron en grupos separados. Los desnutridos de
Il'y {1l grado se consideraron desnutridos graves y
conformaron un tercer grupo.

Se calculé la especificidad y la sensibilidad
de la cinta, definiéndose como especificidad el
porcentaje de nifios bien nutridos identificados co-
rrectamente y como sensjbilidad el porcentaje de
nifios desnutridos identificados correctamerite(15).

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla | constan los resultados obteni-
dos en los 198 lactantes y preescolares de las pa-
rroquias rurales de [lumdn y Quichinche y del re-
cinto Fumisa. gque, segtin las tablas edad/peso fue-
ron considerados bien nutridos. Con la cinta se
obtuvieron resultados concordantes (color verde)
en 75 casos con una especificidad del 38 por cien-
to en tanto que 121 nifios (61.8 por ciento) fueron
clasificados erréneamente como desnutridos de |
grado (color blanco). Ningdn nifio fue clasificado
erréneamente. como desnutrido de |11l grado
{color rojo). '



TABLA

RESULTADOS EN EUTROFICOS DE AREAS RURALES

Comunidad Total de casos
No. Porcentaje
ILUMAN 71 100.0
QUICHINCHE 75 1000
FUMISA 50 100.0
TOTAL 196 100.0

ESPECIFICIDAD: 38.2 por ciento

En la tabla Il contan los resultados obteni-
dos en 182 lactantes y preescolares de lluman,
Quichinche y Fumisa que, segin las tablas edad/
peso fueron considerados desnuiridos de | gra-
do. Con la cinta se obtuvieron resultados concor-
dantes .(color blanco) en 164 casos con una sensi-
bilidad de 90 por ciento. Fueron clasificados
errbneamente como eutrdficos  (color verde)
nueve nifios {5 por ciento) y como desnutridos
de 11—t grado (color rojo) nueve nifios (cinco
por ciento) de los cuales todos fueron desnutridos
de 11 grado segtin el peso. -

En la tabla Il1 constan los resultados obteni-
dos en 39 lactantes y preescolares de llumdn,
Quichinche y Fumisa que, segin las tablas
edad/peso, fueron considerados desnutridos de
li—I11 grado. Con la cinta se obtuvieron resultados

No.

33

22

20

75

Concordantes Discordantes
. Verde Blanco Rojo
Porcentaje No. Porcentaje No.Porcentaje
46,5 38 53.6 - ~
29.4 53 70.6 - —
40.0 30 60.0 - —
38.2 121 61.8 - -

concordantes (color-rojo) en 20 casos con una sen-
sibilidad de 51 por ciento, Fueron clasificados
erréneamente como desnutridos de | grado 19 ni-
fios (49 por ciento) de los cuales, segin el peso,
18 eran desnutridos de Il grado y uno desnutrido
de 11] grado.

Para conocer el comportamiento de la cinta
en una muestra integrada, tanto por nifios de 4reas
urbanas como de dreas rurales a los 417 lactantes
y preescolares de llumdn, Quchinche y Fumisa,
agregamos 433 nifios de la ciudad de Quito, de
edades similares y de condicién social media y baja
que habfan sido ‘investigados previamente por
nosotros en una prUeba de validacién de la cinta
en la que seguimos la misma. metodologfa utili-
zada en este trabajo (13). En esta muestra cons-
tituida por 850 nifios de ambos sexos y de 1a 60
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TABLA Il

RESULTADOS EN DESNUTRIDOS DE | GRADO

Comunidad Total de casos Concordantes Discordantes
Blanco Verde Rojo
No. Porcentaje No. Porcentaje -~ No. Porcentaje No. Porcenfcaje
ILUMAN 66 100.0 61 92,5 4 6.0 1 1.5
QUICHINCHE 68 100.0 60 88.2 ~ - 8 118
FUMISA 48 100.0 43 89,6 5) 10.5 — -
TOTAL 182 100.0 164 90.0 9 5.0 9 5.0
SENSIBILIDAD: 90 por ciento
TABLA 111
RESULTADOS EN DESNUTRIDOS DE {I1-I}l GRADO
AREA RURAL »
Comunidad : Total de casos Concordantes Discordantes
' Rojo Verde Blanco
No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje No.Porcentaje
ILUMAN . 18 100.0 1 ' 61.0 — - 7 39.0
QUICHINCHE ' - 18 100.0 9 50.0 — - 9 50.0
FUMISA 3 100.0 - - - S - 3 100.0
20 51.0 — - 19 490

TOTAL 39 100.0

- SENSIBILIDAD: 51 por ciento
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meses de edad se calculd la especificidad y sensi-
bilidad de la cinta.

En la tabla 1V constan los resultados obteni-
dos en los 860 lactantes y preescolares de 4reas
urbanas y rurales, En 387 nifios eutréficos segtin
las tablas edad/peso, la cinta dio resultados concor-
dantes en 213 casos con una especificidad de 65
por ciento en tanto que 174 nifios. {45 por cien-
to) fueron clasificados err6neamente como desnus-
tridos de | grado. La baja especificidad (38.2
por ciento en nifios de drea rural, 72 por ciento en
nifios de la ciudad de Quito, 55 por ciento en la
muestra total) demuestra que nuestra cinta no es
un instrumento adecuado para identificar nifios
bien nutridos y no debe utilizarse exclusivamente
con ese proposito, a pesar de gue el estudio indivi-
dual de los nifios clasificados erréneamente demos-
tré que, en parte, eran nifos con peso en Ifmites
normales bajos y/o con valores de perimetro bra-

quial muy. préximos al limite entre las zonas ver-

de y blanco. de la cinta. Fue estudiada la posibi-
lidad de ."’ensanchar’’ en algunos milfmetros la
zona verde para captar mds eutr6ficos pero al ha-
cerlo, si bien mejoré la especificidad, disminuyé

la sensibilidad para identificar desnutridos de

| grado.

En 313 nifios que, segan las tablas edad/pe-
$0, eran desnutridos-de | grado se obtuvieron con
la cinta resultados concordantes en 271 alcanzan-
do una sensibilidad de' 86.5 por ciento; Fueron
clasificados erréneamente como eutréficos 22 ni-
fios (siete  por. ciento) y como. desnutridos de
I1—I1l grado 20 nifios (6.5 por ciento). Estos re-
sultados demuestran que-nuestra cinta cumple con
el ‘objetivo para el cual fue disefiada (13) al-alcan-
zar una buena sensibilidad para identificar desnu-
tridos de | grado —82 por ciento en nifios de la ciu-
dad de Quito, 90 por, ciento en nifios de dreas ru-

TABLA IV

RESULTADOS EN NINOS DE QUITO, ILUMAN, QUICHINCHE y FUMISA

Total de casos
No. Porcentaje

Estado Nutriicional

EUTROFICOS 387 1000
DESNUTRIDOS ,

[ GRADO 313 100.0
DESNUTRIDOS

H—11l GRADO 150  100.0

'ESPECIFICIDAD:
SENSIBILIDAD | GRADO:
SENSIBILIDAD Il — 11l GRADO:

Concordantes
No. ' Porcentaje  No, Porcentaje No.Porcentaje

Discordantes

Verde Blanco Rojo
213 550 174 450 -
Blanco Verde Rojo
271 865 2 70 20 65
"Rojo Verde Blanco
106 700 - - 45 30.0

55,0 por ciento
86.5 por ciento
70.0 por ciento
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rales, 86.5 por ciento en la muestra total— y que
el comportamiento de la zona blanca de la cinta
(zona de filtro) es aproximadamente igual en nifios
de estratos sociales medios y bajos de dreas ur-
banas y rurales.

En 150 nifios que, segin las tablas edad/pe-
so, eran desnutridos, de I1—tl|-grado, la cinta dio
resultados. concordantes en 105 casos con una sen-
sibilidad de 70 por ciento, De los 45 nifios que fue-
ron - clasificados erréneamente como desnutridos
de | grado {30 por ciento) sélo 1 era desnutrido
de 11l grado en tanto que los 44 restantes eran des-
nutridos de |} grado, lo cual demuestra que la
cinta tiene una sensibilidad de 100 por ciento para
identificar desnutridos de [l grado en nifios. de
dreas urbanas y rurales y gue ningn nifio desnu-

trido de |1 grado fue clasificado erréneamente co-,

mo bien nutrido. -

RECOMENDACIONES PARA EL
USO DE LA CINTA

Un instrumento para evaluar el estado nu-
tricional en grupos numerosos de lactanteés y prees-
colares, como el disefiado por nosotros, debe uti-
lizarse con criterios apropiados seguin el objetivo
propuesto.

Si el propdsito es efectuar el diagnéstico de
la situacién nutricional de lactantes y preescola-
res de una. comunidad, los nifios ‘‘verdes” deben
ser. considerados  eutroficos vy los nifios '‘rojos’’
desnutridos graves.- Los nifios ‘blancos’’ deben so-
meterse a evaluacion adicional (examen clinico,
antropometrfa) para su ubicacion definitiva:
la mayorfa seran desnutridos de | grado —en nues-
tra muestra 86,56 por ciento—, unos pocos nifios
serdn eutréficos— en nuestra muestra 6.6 por cien-
to— vy el resto desnutridos de Il—IIl grado— en
nuestra musstra 6,6 por ciento— de los cuales

casi todos serdn desnutridos de |l grado.

Si el objetivo es prestar asistencia médica
y/o nutricional los nifios "‘verdes’’ deben ser consi-
derados bien nutridos y necesitan sélo orientacién
adecuada en cuidados bdsicos de salud. Los nifios
"blancos’’ deben- considerarse desnutridos de |
grado ‘0 en ‘riesgo de desnutricién” y necesitan
orientacién en cuidados bdsicos de salud y com-
plemento nutricional. Los nifios “rojos’’ deben
considerarse -~ desnutridos graves y necesitan asis-
tencia médica; complemento nutricional vy en al-
gunos casos hospitalizacién,

RESUMEN

Se-efectud una pureba de validacién de una
cinta disefiada por los autores para evaluar el esta-
do nutricional de lactantes y preescolares ecuato-
rianos mediante determinacién del perimetro bra-
quial, La muestra estuvo constituida por 850 ni-
fios de ambos sexos v de 1 a 60 meses de edad
pertenecientes a clases sociales media y baja. 433
nifios fueron investigados en la ciudad de Quito y
417 ‘en- las parroquias rurales de lluman y Qui-
chinche (Provincia de Imbabura) y en el recinto
Fumisa {Provincia de Los R{os).. El estado nutri-
cional de los nifios se establecid tomando. como
referencia las tablas edad/pesp del Ministerio de
Salud del Ecuador basadas en la clasificacion de
Gbmez . Se calculé la especificad y sensibilidad
de la cinta y se obtuvieron los siguientes resulta—
dos: especificidad 55 por ciento, sensibilidad para
identificar desnutridos de | grado 86.5 por ciento
sensibilidad para identificar desnutridos de i1l
grado 100 por ciento. Se hacen recomendaciones
para utilizar la cinta como instrumento para
diagndstico del estado nutricional en comunidades
y como medio para. seleccionar los nifios que re-
quieren asistencia médica y/o alimentacién com-
plementaria.
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“LA MEDICINA EN LOS PRIMEROS Af0S DE LA REPUBLICA: 1830—1835"

1.— INTRODUCCION.

Los acontecimientos polfticos, sociales y econé-
micos, suscitados en los primeros afios de la-Repu-
blica sefialaron los derroteros del Ecuador ‘inde-
pendiente durante. buena parte del siglo’ XIX;
siendo, en consecuencia esta época, una de las mds
importantes de nuestra-historia. El sentido que tu-
vo la lucha por la independencia, ro fue precisa-
mente la btisqueda de una transformacion sus-
tancial de la sociedad nacional, sino mds bien, la
opcién por un cambio de manos en el poder po-
Iftico. De hecho, quedaron intocados los esquemas
productivos vigentes durante los Gltimos afios de
la Colonia. Sin embargo, —segun expresa Agustfn
Cueva— “‘si se examina el problema con una pers-
pectiva histérica mds amplia; bien se puede consi-
derar a dicha emancipaciénpolrtica como el pun-
to de partida de ciertas transformaciones ocurri-
das durante las primeras décadas de nuestra vida
republicana, transformaciones que, si rio fueron
aptas para engendrar una sociedad esencialmente
distinta, por lo menos: consiguieron abrir profun-
das brechas en la sociedad tradicional” (1).

Los primeros afios de nuestra vida republica-
na, son afos dificiles y contradictorios, afios de
lucha y afirmacién de la identidad nacional. Como

Dr. Eduardo Estrella*

todo lo que comienza bajo los signos de la confu-

'sién y ‘la improvisacién, en los primeros tiempos,

la republica tambalea, da traspiés y se levanta ape-
nas. La guerra, el hambre y la enfermedad, acosan
a la naciente sociedad, pero al mismo tiempo hay
Una -esperanza: construir una nacién independien-

‘te.

"~La salud y la enfermedad, en tanto cualidades
de la vida humana, son entidades necesariamente
vinculadas ‘al todo social; son categorfas histéri-
cas, cuyas caracterfsticas estructurales dependen
de las formas de organizacién dela sociedad; por
lo tanto, en el andlisis de una época histérica, no
puede faltar la consideracién de la salud de 16s
individuos, de sus formas de enfermar y de sus es-
fuerzos por enfrentar las amenazas a través de
prdcticas curativas, Con estos antecedentes:y, en
base a estos presupuestos conceptuales, haremos
un pequeiio andlisis de la medicina en los prime-
ros afios de la Reptiblica: 1830—1835.

2.~ ASPECTOS POLITICOS, ECONOMICOS Y
SOCIALES. -

La desestructuracién polftica de la Gran Colom-
bia, toca su’ fin'en 1830. El ideal de Bol{var, que
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querfa un pafs grande y fuerte, fue poco a poco
perdiéndose, cuando Venezuela, Nueva Granada y
el Departamento del Sur, se transformaron en na-
ciones independientes. EI Departamento del Sur,
con el nombre de Ecuador, creb en 1830, el mar-
co jurfdico—polftico de un nuevo Estado, con la
instalacién de la Asamblea Constituyente de Rio-
bamba, el establecimiento de la Primera Consti-
tucion y el nombramiento del General Juah José
Flores como Presidente de la Reptiblica.

Desde el comienzo, se evidenciaron sefales
poco auspiciosas y los primeros afios serdn testi-
gos de graves conflictos politicos. Las circunstan-

. cias en que entraba a ejercer sus derechos el Esta-

do ecuatoriano, -erani -las menos propicias para el-*-

bienestar, la prosperidad y el progreso del pafs.
El historiador Cevallos sefiala las causas de la si-
tuacién eén la siguiente forma: “Una ley fundamen-
tal y leyes secundarias cargadas de vicios y llenas
de.vacfos; una divisién .departamental mal medi-
tada y- que. habfa de brotar celos reclprocos; un
'ejércuto permanente compuesto en su mayor par-
te por extranjeros (: .. ), ejército imponente por
el ‘nimero y fama de valeroso y aguerrido, pero
hambrlento desnudo e inmoral que, lejos de ser-
vir de segurldad para el sosiego de la nacién, era
mds facilmente que se alzara contra el gobierno
(.. ); un sistema de hacienda que, si lo habfa,
no podfa llamarse tal; (. . . ) intereses disconfor-
mes entre los. tres departamentos de que se compo-
nfa el Estado; pretensnones pendientes y encontra-
das entre las naciones vecinas; escasez de hombres
publicos. .o entendidos en materias de gobierno;

( .v-")”f(?)j.-;

_ Entre 183C y 1832, los problemas con Colom-
bia por la lncorporamén de la regién del Cauca al
Ecuador, Y las sublevacnones internas que fueron re-
prlmldas ferozmente ocupardn la atencién del
gobierno. 1832 fue una sucesidn de calamidades,
como anota Pareja Diezcanseco: “‘La derrota en el
Norte, la' falsificacién de la moneda en gran es-
cala, casi publicamente. consentida, el desorden
general, mucha pobreza, hambre de los: pobres,
lujo de los ricos, pésima administracién de un
pafs que empezaba a vivir, 'y altanerfa de los ofi-
cuales acostumbrados a ser obedecndos a capricho

y seglin la codicia que se les antojaba. Nuestro
pafs estaba en las tinieblas" (3).

En 1833, tanto en Quito como en Guayaquil,
se organiza la oposicién al gobierno de Flores.
Los . opositores quitenos, fundan el peri6dico
“E| Quitefio Libre”, en el cual se denuncia la ca-
lamitosa situacién del pafs, la ineptitud del gobier-
no, haciéndose un llamado a la unidad y a la lucha.
Pronto estos hombres son perseguidos y muchos
de ellos son pasados por las armas; entre el 19 y
20 de octubre, luego de un abortado complot. En
esta oportunidad es asesinado el Coronel Francis-
co Hall, inspirador de la oposicidn, filésofo que le
comunlcé al “partido independiente’ su esp(ri-
tu, su ‘inspiracién y sus nobles sentimientos, como
dice Pedro Moncayo, uno de sus componentes del
grupo y testigo de la época (4).

La borrasca amenaza al pafs; la llamada “Gue-
rra de los Chiguaguas”, que se extiende hasta
1834, est4 repleta de odios y sangre. Mientras Flo-
res sofoca.estos alzamientos en la Costa y transa
con Rocafuerte, que fungia como jefe de los
rebeldes; en :la Sierra, surge un gran movimiento
opositor, que finalmente es vencido en los Cam-
pos de Mifarica, en una de las batallas mds san-
grientas que recuerde nuestra historia, “Mil y tan-
tos. caddveres quedaron en el campo de batalla
—manifiesta Moncayo— (. .. ). El 18 de enero de
1835, serd para el Ecuador un dfa de luto y amar-
gura, porque. en esta horrorosa batalla quedaron
tendidos y confundidos en el campo los caddveres

.de los. valientes soldados que habfan acudido de

todos los puntos de la Republica a defender la in-
dependencia y nacionalidad hollada por un extran-
jero audaz que se habfa apoderado del poder pol{-
tico” (5) Moncayo, fue un duro opositor de Flo-
res.

Después de este proceso de desestructuracion,
llegamos a 1835, afio.en el cual se procede a una
nueva organizacién'jur(dico—polrtica del Estado.
En junio se reunié la Convencién Nacional en Am-
bato, procediéndose a la elaboracién y aprobacién
de la Segunda Constitucién, y al nombramiento de
Rdcaft@érte como nhuevo Presidente de la Repu-
blica.
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En relacién con la economfa, observamos un
sanorama diffcil e inquietante, que no permite el
desarrollo normal de las actividades administra-
tivas, la realizacién de las obras propuestas por el
gobierno, y peor adn, la consecucién de un mfni-
mo bienestar para la poblacién. Si bien es cierto
que, a partir de los dltimos afios de la Colonia, co
menzaba a fortalecerse una economfa agroexpor
tadora sustentada en el cacao, sin embargo, entre
1830 y 1835, los ingresos generales son muy po-
bres y el escaso presupuesto estatal se lo gasta en
el pago a la burocracia y las campafias militares.

El comercio guayaquileiio se incrementa con la
independencia (1820); las exportaciones aumen-
tan, estableciéndose nexos comerciales con la ma-
yor parte de pafses americanos y de Europa Oc-
cidental. Con alguna excepcién —dice Hamerly—,
el cacao exportado anualmente a partir de 1821,
fue sustancialmente mayor al volumen vendido
con anterioridad a la independencia. Otros pro-
ductos como el tabaco, la madera, cascarilla, fi-
bra de cdiamo, brea, sombreros de paja, cuero,
etc., también incrementaron su nivel de exporta-
ciones (6).

En la Tabla 1 presentamos cifras sobre expor-
taciones de cacao:

TABLA |
EXPORTACIONES DE CACAO
18201835
(en quintales)
ANOS EXPORTACION
1820 105.300
1821 92.642
1822 - 114,227
1823 116.162
1824 86.708
- 1825 72.106
*1826-1832 -—
1833 66.957
1834 109.998
1835 138.007

Fuente: Chiriboga, Manuel: (7).
*No hay datos.

La agricultura es la principal fuente de produc-
cién y de trabajo. El poder econémico y polf-
tico del pafs se reparte entre los hacendados se-
rranos y la naciente burguesfa agromercantil de
la costa. Para los primeros, su principal rédito a
partir de la independencia, fue la preservacién del
latifundio y un importante acceso al poder polr-
tico, v, para los segundos, su principal ventaja fue
la apertura del comercio internacional, especial-
mente con Inglaterra y también la- participacién
en el poder (8). Estas dos facciones sellardn con-
tfnuas alianzas y tendrdn constantes rupturas a lo
largo del siglo XIX; y las dos utilizarén a las clases
desposefdas para realizar movilizaciones sociales
que redundardn en su exclusivo béneficio. “Como
regla general —escribe Pareja Diezcanseco—, el

. gran propietario del interior es conservador, y el

exportador de la costa, liberal. ‘El primero cohsi-
gue su producto gracias al trabajo de los indios co-
mo salarios insignificantes, es un propietario de al-
mas también, un continuador de {a tendencia y
préctica esclavista de la colonia. El segundo, apren-
de nuevas relaciones econémicas en su trato con
los centros del exterior, y tiene que arrendar bra-
zos para la siembra, la.cosecha y el embarque;
compra horas de ‘trabajo en el mercado” (9).
A pesar de todas estas dificultades, es importan-
te destacar, que en la Costa se genera una econo-
mfa-mds dindmica que en la Sietra, la presencia del
salario, las inversiones de canital, dan partida de
nacimiento a nuevas relaciones de trabajo y a es-
quemas productivos de corte capitalista agroexpor-
tador.

Las rentas publicas eran muy escasas y €| presu-
puesto del Estado presentaba un crénico déficit;
casi todo el erario nacional se gastaba en sueldos.
La deuda interna era muy elevada (10). E] Estado
no podfa realizar ninguna obra, peor atn si se pien-
sa en la ausencia de una organizacion financiera
adecuada. La solucidn era la de siempre, crear im-
puestos y agravar mds adn la miserable economfa
familiar.

La situacién social de la poblacién era deses-
perante. Segun sefala el Ministro Garcfa del Rfo
en su Informe de 1833: “Un vigésimo de Ecuador
absorbe las riquezas, obtiene las prerrogativas, dis-
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fruta de honores y ventajas; los restantes viven en
la miseria y degradacién. Sin la reparticién equi-
tativa de los beneficios sociales no hay indepen-
dencia, moralidad, libertad. Si se continia asf,
esto serfa suficiente para destruir hasta la mds
remota esperanza de prosperidad. Los grandes pro-
pietarios son los que menos contribuyen, en pro-
porcién a las cargas pdblicas; y los que mds fdcil-
mente cobran beneficios al Estado. Los que se sa-
ctifican son los infelices y empleados pobres’ (11).

Las conflagraciones polfticas y la diffcil situa-
cibn econdémica, configuraron un panorama so-
cial donde la pobreza, la falta de horizontes y la
poca confianza en el gobierno, se manifestaron
como elementos sustanciales. La propia prensa ofi-
cial no pudo ocultar las caracter(sticas de la con-
dici6én social y econémica de los primeros afios,
y asfse decfa: “Contamos ya cinco afios de inde-
pendencia, y no somos verdaderamente libres, no
podemos lisonjearnos de haber adelantado en la
carrera de la felicidad, En este transcurso de tiem-
po no hemos adquirido una sola de las virtudes que
forman el cardcter republicano;y antes por el con-
trario, nuestros hdbitos son todavfa los mismos
que tanto nos degradaban bajo el yugo de un go-
bierno colonial. Las fuentes de riqueza y prospe-
ridad que poseemos, se mantienen hermética-
mente cerradas, y nuestras vigentes y mdltiples
necesidades, carecen de los inmensos bienes que

seguramente fluirfan - de aquellos manantiales,
Nuestras garantfas sociales han estado sujetas a
mil abusos, -y los derechos sagrados de seguridad,
de libertad y de propiedad han sido atacados mu-
chas veces por el poder del mds fuerte { ... ). La
administracién de justicia presenta a cada paso mil
inconvenientes, y los pueblos que se prometfan
grandes mejoras en esta parte con su transforma-
cién polftica, deploran males de muy funestas in-
fluencias. La hacienda publica que es el fluido be-
néfico que conserva el aliento vital del cuerpo po-
Iftico, estd reducida al estado de nulidad” (12).

3.— POBLACION

No existe fiabilidad en los datos de poblacion
consignados para la época que nos -ocupa. En la
tabla Il; resumimos las principales informaciones,
citando la fuente de origen: TABLA I

Hacia 1830, la poblacién se hallaba desigual-
mente distribuida. La Sierra era el lugar de mayor
concentracién; sin embargo, a causa de los feno-
menos migratorios, la Costa comenzaba a incre-
mentar notablemente su poblacién, especialmente
en las zonas agroextractivas y en el Puerto de Gua-
yaquil. Segin Hamerly, “Entre 1765 y 1842
la ciudad de Guayaquil triplicé su poblacién y el
Distrito en general cuadruplicé en ndmero de ha-

TABLA I

POBLACION DEL ECUADOR 1825—1840

ANO POBLACION FUENTE AUTOR

1825 558.364 Censo "~ Restrepo

1826 880.700 Censo Cevallos

1826 550.700 Censo Villavicencio

1830 530.500 Célculo Merlo

1830 600.000 Cdlculo Informe del Ministro
1833 520.000 Cilculo Informe del Ministro
1835 915433 Cilculo Paz y Mino

1836 706.320 Cilculo Villavicencio

1839 751.116 Cilculo Villavicencio
1838/40 617.192 Célculo: Hamerly




bitantes. (. . . ) En 1842 Guayaquil tenfa entre
18.000 y 20.000 moradores, y en el Departamen-
to en sf, alrededor de 90.000 habitantes, lo cual
constituye entre una quinta y una sexta parte de
la poblacién total del Ecuador, Como se ha demos-
trado, este aumento que ocurrfa en una época en
que la poblacién de la Sierra se mantenfa estanca-
da, fue posible por la recuperacién y expansién
de los indios y los mestizos de la Costa, y la in-
migracién proveniente de la Sierra y del Norte del
Perd. (. .. ) Fueron los cholos y los mestizos jun-
to con los serranos recién llegados y los montubios
existentes, quienes hicieron posible la conversion
de las planicies del Guayas y del litoral sur en
la fuente principal de abastecimiento de cacao pa-
ra el mundo antes de la finalizaci6n del siglo
XIX...”(13). ‘

En relacién con la composicién de la pobla-
cion, en 1830, se estimaba la existencia de
240.000 indfgenas, es decir, mds de un tercio de la
poblacién (14). Merlo, supone que este grupo re-
presentaba mds de la mitad de la poblacién del
pafs, y que en la Sierra representarfa al menos un
75 por ciénto. Segn este autor, la mayorfa de la
poblacién nacional de la época; ocupaba el nivel
mds bajo de la escala social. '

En resumen, tenemos una poblacién con una
baja densidad por kilémetro cuadrado, con fené-
menos de concentracién regional, migracién hacia
dreas productivas, predominio rural, especialmen-
te indigena, y un fndice relativamente alto de con-
centracién de la poblacién urbana en las localida-
des importantes (15).

4.— SITUACION DE SALUD.- EPIDEMIAS

La situacién de salud de una poblacién, no sé-
lo depende de sus aspectos biolégicos, sino funda-
mentalmente de sus condiciones de vida, de su
acceso a una alimentacion adecuada, de una acti-
vidad laboral que llene las aspiraciones de los in-
dividuos proporciondndoles las posibilidades de un
trabajo creativo, del saneamiento-del medio, de
la proteccién de las instituciones de salud. Ningu-
na de estas condiciones fueron propicias para la
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mayorfa de la poblacién.nacional en los primeros
afios de la repdblica, y al contrario, la vida preca-
ria en términos de trabajo y alimentacién, la explo-
taci6én de los mds, la insalubridad del ambien-
te, la exposicion a las enfermedades epidémicas, las
guerras y la ausencia de una infraestructura sani-
taria adecuada, propiciaron una deficitaria situa-
Cién de salud.

En la Costa, debido a que la agticultura para la
exportacién es la actividad econémica mds impor-
tante, se establece un nexo. constante entre las
dreas de cultivo, el puerto y las zonas abastece-
doras de alimentos y fuerza de trabajo. Este nexo
es la clave para la permanencia del sistema eco-
némico que se estaba desarrollando activamente.
El estado de salud de cada uno de estos sectores
depende tanto de los factores ambientales, como
de la actividad que realizan los individuos, su ali-
mentacién, vivienda, etc. Las enfermedades se
contagian de un sector a otro. El Puerto de Guaya-
quil, por su contacto directo con barcos que vie-
nen de otras regiones, es el drea mds vulnerable pa-
ra la presencia de epidemias. En las tierras tropi-
cales htimedas, donde se asentaban |as zonas de
cultivo. de cacao, el paludismo fue una enfermedad
endémica, cuya propagaci6n era.mucho mis fre-
cuente en los duros.inviernos de la regién, Duran-
te todo el siglo XIX y las primeras décadas del
XX, el paludismo serd un verdadero azote para las
poblaciones de la Costa y algunos valles interan-
dinos (16). '

A fines del siglo XIX, Teodoro Wolf, opinaba
que la causa principal de las enfermedades en e}
litoral héimedo de la Costa, no ha de buscarse en el
clima mismo, sino en la situacién social en que se
hallan esas localidades y en el modo dé vivir de
ellas. De este modo, las relaciones de trabajo, la
falta de resistencia de los migrantes serranos a las
enfermedades tropicales, la localizacién de los po-
blados en zonas insalubres y pantanosas, fa mala
alimentacién, el hacinamiento, explican la propen- -
sién de la poblacién, no sélo al paludismo, sino,
como escribe Wolf, a la disenterfa, las fiebres in-
termitentes de mal caricter, la ictericia, hepatitis
y otras (17).



134

Las enfermedades que mds frecuentemente
afectaron al habitante de la Costa fueron las si-
guientes: el paludismo, que presentaba un cardc-
ter endémico y que periédicamente se manifes-
taba mediante graves epidemias; amebiasis, lepra,
sifilis, ictericia, disenterfa y diarrea. La tubercu-
losis era aparentemente mds mortal que las pro-
pias enfermedades tropicales. (18).

Las guerras, por otra parte, fueron también cau-
santes de muchos problemas de salud en la pobla-
cién. Detrds de la guerra viene el hambre y la en-
fermedad. Durante la “Guerra de los Chiguaguas”

en 1834, la provincia de Manabf, y al parecer todo .

el Distrito de Guayaquil, fueron azotados por una
grave epidemia. El historiador Cevallos describe,
enh forma dramzitlca, esta situacién: “La provincia
de Manabf(, ocupada unas veces por las tropas del
gobierno, y otras por las de Mena (los revoluciona-
rios chlguaguas), palenque de segundo. orden para
esa guerra larga, pasé, no obstante, por todos los
padecimientos consiguientes a la safia de dos parti-
dos enconados hasta lo sumo, y vengativos sin pie-
dad. Por contribuciones, estafas, robos, destierros,
matanzas, por todo habfa pasado ya, y ain no sa-
brfa ni cémo ni cudndo tendrlan término tantas
desgracias. Y para que fuera mas completa la de-
solacién de aquél rico e interesante Departamen-
to, y realizara mds aquel ‘horrible cuadro de tan-
tas vfctimas segadas por la cuchilla de la guerra,
asomé luego una peste furiosa y despiadada, a se-
mejanza de los partidos que se.estaban devoran-
do y acab6 con los salvados de esa cuchilla y del
caion. (... ) La peste, seglin es fama, fue engen-
drada por la misma guerra y nacida de los cuarte-
les y hospitales. Hubo dfa en que, por el mes de
abril, se abrieron veintitrés sepulturas para enterrar
ofros tantos cadaveres, y hubo mes en el que el
nimero de muertos ascendié a trescientos quin-
ce (...). iSiega inmensa, exuberante, insélita en-
tre nosotros, y para una poblabiiSn como la de
Guayaquil, que entonces no deb|6 pasar unos doce
mil moradores” (19).

Las noticias sobre posibles brotes epidémicos o
contagios provenientes de otros pafses, causaban
honda consternacién en la poblacién y motivaban
la movilizacién de los pobres recursos sanitarios

del Estado para tomar medidas preventivas. Es-
tas medidas eran realmente muy limitadas;, y en
general las gentes buscaban la proteccién divina.
Asf, en agosto de 1833, segin la-memoria del Mi-
nistro del Interior: “Habiéndose anunciado en los
papeles pablicos que. la Cdlera Morbus que ha sa-
crificado a millones de seres vivientes.en Europa y
en A5|a ha tocado la isla de Cuba, el -ejecutivo |j-
br6 inmediatamente Srdenes estrechas a los pre-
fectos para que en todos los cantones se retinan
frecuentemente las juntas de sanldad y aconsejen

a ‘las autoridades las medidas de precauuén que de-

ban tomarse en. el caso, sirviéndoles de normas los
métodos que han adoptado en Europa, a cuyo
efecto se han publicado en la Gaceta del Gobierno.,
Al mismo tiempo se. han_hecho prevenciones al
Prefecto y al Comandante de Guayaquil, para que
tan luego como se haga presente (la enfermedad)
en el Itsmo de Panamd .0 en.otro punto; obliguen
a los buques.a guardar estricta cuarentena’ (20).
El temor se cierne por todos los rincones y el Con-
sejo Municipal de Quito, en sesién de octubre de
1833, *'considerando: que el eficaz y-tnico medio
para_evitar -la - invasién del célera es recurrir -al
Ser Supremo por intercesién dela Soberana Imagen
de las Mercedes, protectora de la ciudad, acuerda
una procesién solemne y novena, para lo cual au-
toriza el gasto necesario” (21).

En un estudio sobre “E] Clima, las costumbres
y las enfermedades predominantes en Guayaquil
y Quito”’, efectuado en 1825 por el Dr. Abel Vic-
toriano Brandin, se manifiesta que en la Sierra
son - frecuentes: “|as fiebres- malignas, tabardillos
(tifus exantemdtico), pleuresfas o costados, que en
ocasiones. causan mortandad. El mal dicho vulgar-
mente ‘del valle o vicho' (rectitis necrosante),
témese .y es tan comdn, que en:los principios de
cualquier enfermedad aplican los medicamentos
adecuados para curarlo. Las disenter(as cuyas cu-
raciones son demasiado empfricas. Las enferme-
dades venéreas son comtinmente excesivas, por no
reducirse a cura formal. Cuando reinan los vien-
tos del norte y nordeste, que son los mds frfos
por pasar. por algunos pdramos nevados que caen
hacia aquella parte, se padece el catarro, que allr
llaman pechugueras, y toda la ciudad se inficiona
(sic) de este accidente que es bastante molestia”
(22). -



Todas estas enfermedades, con seguridad
son comunes entre los afios 1830—1835. A esto
hay que afiadir una patologfa regional importante
en la Sierra: el bocio y el cretinismo endémicos. El
bocio y la malnutricién, afectan a los sectores po-
blacionales mds débiles de la sociedad, a aquellos
individuos sometidos a una dieta:de hambre; al

trabajo agotador, la explotacién y la marginacién

cultural,; En la Sierra; el campesino, especialmente,
el indrgena, es quien sufre Jos embates de esta te-
rrible patologra. '

A fines del siglo XVII y comienzos del XVIII
se establece el concertaje y los.campesinos serranos
quedan aprisionados en los Ifmites de las haciendas
y los pequefios pueblos de los andés quedan aisla-
dos econémica y culturalmente. Elicomercio dis-
minuye notablemente y la elaboracién de sal en las
minas y salinas de Carchi, Imbabura, Guaranda,
Cuenca, es poco a poco abandonada, Los campesi-
nos consumen ahora sal de mar, cuyo contenido
yédico no logra compensar las necesidades orgdni-
cas. En estas condiciones y partiendo de la existen-
cia de una malnutricién de base, es que hacen su
dramdtica eclosion el bocio y el cretinismo
endémicos, en el siglo. XVII, sin que esto quiera

significar- que antes, incluso durante la- época.

precolombina, no existiera esta patologfa. Segtn
cita de Ledn, recién en las postrimerfas del perro-
do colonial, Caldas, en 1803, comienza a hablar
de *“coto’” como entidad nosoldgica, calificindola

de “terrible -enfermedad”. El - mismo autor en

1808 dice que: “‘en el norte dé Quito hay un fe-
némeno muy singular. Los hombres que viven en

las faldas o al pi¢ de E|] Corazén, que beben las:

aguas minerales o volcdnicas que emanan sus pen-
dientes, tienen cotos y abundan allr los insensatos,

los estdpidos y los mudos”. En 1802, Humbolt.

se sorprendié * por la gran.endemia bociégena
existente en muchas de nuestras. comarcas andi-
nas' (23)

Fierro Benftez, reafirma el hecho de que tan-

solo a partir del siglo XVIIl, se hace referencia a
este cuadro tan espectacular; mencionando que
Francisco José de Caldas tenfa razén cuando sefia-
faba en 1808, que ‘‘espantosa enfermedad ha pro-
pagado maravillosamente, y que estaba en lo cier-

to Greenwald, cuando postulaba vehementemente
que el bocio y el cretinismo endémico “‘explosio-
naron’’ en América en el siglo XVIIL. Es decir, 200
afios después de la carencia crénica de yodo, que
siempre la hubo, se agregaron otras condiciones
limitantes como. la malnutricién calérico—protéi-
ca” (24).

_El bocio y la mainutricién, probablemente
afectan a una buena proporcién de habitantes po-
bres de los campos y ciudades; el bocio, especial-
mente en la Sierra. A nivel nacional, el sarampion,

-y la viruela, siguen atacando a la poblacién, espe-

cialmente al grupo infantil. Las guerras, como he-
mos visto, provocan hambre, enfermedad y muer-
te.

5.~ PRACTICA MEDICA

5.1 PRACTICA MEDICA CIENTIFICA U
OFICIAL.

El desarrolio de la medicina cient(fica, tanto
desde el punto de vista prictico como tedrico, fue
muy lento en los primeros afios de la vida repubii-
cana. Mientras en Europa, el espfritu de la llustra-
ci6én y el Romanticismo, estaban impregnando las
concepciones médicas y losjsistemas deatencion,
en nuestro pafs apenas estdbamos dando pasos ini-
ciales y balbucientes. Como veremos mds tarde,
la medicina popular y las practicas aborfgenes, son
las-dominantes en el panorama deéla medicina na-
cional.

En la medicina cientffica de la época, identi-
ficamos dos categorfas fundamentales: a) Prdctica
Institucional y b) Prdctica Privada o Liberal,

511 PRACTICA MEDICA INSTITUCIONAL
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Se denomina asr porque el estado asume la .

responsabilidad de su ejecucion. Dentro de esta
préctica tenemos varias categorfas: a) Medicina
Sanitaria; b) Medicina Hospitalaria o de Caridad;

y ¢) Medicina Militar,
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5.1.1.1 MEDICINA SANITARIA

Un aspecto fundamental en la préctica médi-
ca oficial, es la emergencia de la prdctica de Salud
Publica o Medicina Sanitaria, cuya finalidad es la
de proteger a la poblacién, y cuya responsabilidad
recae en las instituciones del Estado, Durante la
época Colonial, 1a Salud Pudblica en el sentido de
Higiene y Policfa Médica, es una obligacién de los
Cabildos, que regulan ciertos aspectos de la vida
ciudadana, como la limpieza de las casas, calles, ex-
pendio de alimentos, control de los barcos que in-

gresan a- los puertos; etc. En 1814, la-Real Au-
diencia de Quito, establecié la Junta de Sanidad -

con su Policra de Salubridad. En 1825 el Gobierno
de la Gran Colombia, dicté un Decreto estable-
ciendo Juntas de Sanidad en las Capitales Provin-
ciales. Una vez fundada la Republica se institucio-
nalizan las Juntas de Sanidad o Juntas Médicas,
que- s¢ preocupan de la higiene de las ciudades y
los ptiertos. En el futuro, esta prictica de Salud
Publica, se articulard a las necesidades estatales de
proteccién de la economfa, y hacia finales del si-
glo XIX y comienzos del XX, formard parte de
una red internacional de limpieza (de los agentes
de la fiebre amarilla y el paludismo), en los puer-
tos y en las zonas de explotacién agrfcola, tal co-
mo las hecesidades de expansién del capitalismo
lo ordenaban, '

De acuerdo con lo establecido ‘por una Re-
glamentacion de la época Colombiana, ‘las Juntas
Provinciales de Sanidad estaban compuestas por el
Intendente, el Gobernador, el Obispo (o'su vicario
General, o el cura Pdrroco), el Procurador Muni-
cipal, 2 regidores o vecinos elegidos anualmente
por la municipalidad, y el facultativo o los faculta-
tivos nombrados por la Junta. En los Cantones y
Parroquias, se reglamenta el funcionamiento de
Juntas Subalternas de Sanidad. Las actividades en-
comendadas a estas Juntas, fueron las siguientes:

vigilar el cumplimiento de las reglamentaciones sa-

nitarias, informar la presencia o el peligro de posi-
bles epidemias, cuidar la.vacuna contra la viruela,
cuidar los cementerios, preservar la higiene de los
alimentos y ocasionalmente controlar el-funciona-
miento de las boticas. -

Aparte de las Juntas de Sanidad, muchas
otras institucionés tenian funciones de higiene v
Policfa Médica, y no pocas ocasiones trabajaban
aisladamente. Asr:. el Ministerio del {nteriory las
Prefecturas Departamentales, no sdlo que se encar-
gaban de elaborar Reglamentos de Policia,. sino
que también ejecutaban acciones de control, como

en el caso del funcionamiento de las boticas, La

Prefectura General de Policfa y las Jefaturas Pro-
vinciales de Policfa, velaban por el cumplimiento
de los Reglamentos. La Facultad Médica, desde el
afno 1827,  tenfa . obligacién = de fiscalizar vy
reglamentar el ejercicio médico, odontolégico y
el funcionamiento de las boticas; estas acciones,
estuvieron encargadas anteriormente a los Cabil-
dos, El Consejo Municipal, con su Policra de Salu-
bridad, se encargaba del aseo y limpieza de calles,
mercados, plazas publicas, cdrceles, casas de bene-
ficencia, hospitales; tenfa que preocuparse por la
calidad de los. alimentos, asf como también de la
desecacién y  desinfecci6n de aguas insalubres,
(25-26) '

Como se puede observar, las responsabili-
dades de la Medicina Sanitaria eran mudltiples y
propendfan a la defensa de la poblacién. Lamen-
tablemente, en la prdctica, existfa gran confusién
ya que no se ponian de acuerdo las instituciones,
ni cumplfan su cometido. Un ejemplo de esta
situacion es o acontecido con el mantenimiento
de-la vacuna. En Enero de 1830, ‘el Prefecto del
Departamento envia al Prefecto de Policra de
Quito -una  comunicacién en que lamenta la
“criminal indiferencia’ con que’ las. autoridades
subalternas han mirado la conservacién y propa-
gacién del fluido vacuno y envfa el Reglamento
de Policfa (dado en Cundinamarca) que regula en-
tre otras cosas las' obligaciones de las Juntas de
Sanidad a este respecto” (27). Posteriormente,
“De Quito se pidi6é vacuna a Guayaquil de donde
contestaron que han pedido Idminas a Londres y
dijeron estar ensaydndolas para remitirlas a Quito.
En Febrero de 1830, anuncian en Guayaquil que
han alcanzado ‘a conseguir la linfi, pero todavfa
no la pueden enviar a Quito, sugiriendo la inocu-
lacién brazo a brazo durante el viaje de los vacu-
nados, a realizarse si el invierno lo permite” (28).
Para 1833, al parecer, graves dificultades se ha-



bran presentado con respecto a la vacuna, a tal
punto que el Ministro del Interior, llama la aten-
cién sobre el problema en su-Informe al Congreso
Constituyente: ‘“‘L.a viruela dice, hace terribles es-
tragos de tiempo en: tiempo en el Ecuador., La
vacuna los habra evitado hasta el afio 24 (1824).
Es cosa incrérble que por un mero descuido se
haya perdido este fluido benéfico en una pobla-
cién tan vasta, cuando por mds de 20 afios el anti-
guo cabildo la conservé con los mds felices resulta-
dos. El Gobierno ha excitado el celo del Concejo
Municipal, y -ha. interesado a varios ‘hacendados
para que segun las reglas que prescribe la-obra del
inmortal Jenner, procuren descubrir el cowpos
en las vacas, para poder precaver la poblacién de
aquella peste’ (29).

En Diciembre de 1834, llegé de Bogotd un
lote de fluido vacuno y el Concejo Municipal de
Quito designé a dos facultativos para examinarlo;
al parecer, nuevas dificultades de conservacién se
presentaron., Ante esta realidad, el Concejo Muni-
cipal, en sesién del 20 de Marzo de 1836, acuerda:
“Que atendiendo a que el terrible accidente de la
viruela se debe. oportunamente evitar, con el des-
cubrimiento del fluido vacuno, se comisioné al
Dr. Manuel Espinoza que con el empefio que de-
manda el bien de la humanidad, procure descubrir-
lo en las vacas de las haciendas inmediatas, para
cuyo trabajo serd indemnizado de las rentas de
propios y el particular reconocimiento de la Mu-
nicipalidad si prestase ese servicio con la exacti-
tud que ésta lo desea’’. (30)

5.1.1.2 MEDICINA HOSPITALARIA O DE
CARIDAD

La prdctica. colonial de la Medicina—Cari-
dad, domina el panorama de la atencidn hospitala-
ria de comienzos de la Republica. Los hospitales
coloniales se fundaron. para acoger a los pobres
enfermos, a los menesterosos, y para que los fie-
les cristianos se ejerciten en las obras de caridad
y alcancen de este modo el favor divino. Para
1827, las economfas del Hospital de la Caridad de
Guayaquil, son tan exiguas, que se sugiere ‘“‘que
s6lo se acepten en el Hospital a quienes en verdad
fuesen pobres, y que en cuanto a los esclavos, que

sélo se les admita a condicién de que sus amos, pa-
guen los cuatro reales \diarios de estancia que es-
taba establecido’. Esta referencia, transcribe el
historiador Estrada Ycaza quien ha escrito un es-
tudio del Hospital de Guayaquil, En este trabajo,
se puede encontrar importantes referencias a las
graves vicisitudes por las que :atraves6 'este Hospi-
tal, comienza a funcionar en mejor forma, cuando
el Municipio ‘que lo regentaba, paga mediante con-
trato la atencién de los enfermos. Sin embargo, és-
tos tenfan que comprobar su calidad de pobres,
mediante una certificacién oforgada por una perso-
na conocida. (31)

Las condiciones en que se desenvuelve el
Hospital de la Caridad de Quito (San Juan de Dios)
son igualmente deplorables. El Padre Fray Ramén
de las Mercedes, en una exposicién al Prefecto de
Policfa, de Enero de 1830, se lamenta del calami-
toso estado de la institucién, advirtiendo que si no
se toman medidas urgentes, * el hospital toca al
término de su existencia”. (32) En su Memoria
lerda ante el Congreso Constitucional de 1833, el
Ministro del Interior, expresa en:forma patética;
“Séame permitido excitar vuestra conmiseracion
en beneficio de las Casas de la Caridad, para que se
dicte por vuestra sabidurra las reformas radicales
que no ha podido hacer el ejecutivo por falta de
autorizacién. Sus atenciones se han contrafdo a
hacer que se cumplan las leyes que rigen en esta
parte, a que s¢ rinda ¢cuenta del manejo y adminis-
tracién de sus rentas, que se devuelvan las rentas
que se habran enajenado indebidamente y que
se procure el buen tratamiento de los enfermos.
La escasez de fondos ha frustrado las mejores
intenciones. Pudieran aplicarse a estas casas las
rentas de la redencién (sic) de cautivos y de los
Santos Lugares. Esta aplicacién ni ofenderfa los
derechos adquiridos de nadie, ni les darfa una in-
versién muy ajena de su objeto”. El Ministro,
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termina expresando, que se debe cambiar el Re-,

glamento sobre la: estructura y funcionamiento
de los Hospitales de Caridad, de acuerdo con las
circunstancias de la época. Estos Reglamentos,
deben ser elaborados conjuntamente por los Go-
bernadores de las Provincias, los Concejos Muni-
cipales, los Curas de las Capitales; las Juntas de
Sanidad y los Administradores de los Hospita—
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les. Una vez que el, Ejecutivo reciba estos nuevos
Reglamentos, serfan revisados por la Facultad
Médica de la Universidad Central y por el Con-
sejo. de Estado, -antes de someterles al examen
y aprobacién del Congreso, (33)

No se concce si se llevé a la prdctica esta
sugerencia, que la creemos fundamental para la
transformacién del régimen de [a medicina hos-
pitalaria.

5.1.1.3 MEDICINA MILITAR

Las guerras de la independencia, propician
el afianzamiento de esta nueva categorfa de
atencién médica, que tiene como finalidad, pro-
porcionar. atencién a un grupo especffico de la
sociedad, Los cirujanos militares acompafian a las
tropas en sus desplazamientos y cuando losejér-
citos acampan o cuando se establecen en las ciu-
dades, se organizan hospitales militares. En-Gua-
yaquil, funciona un hospital' militar desde. 1819
y en Quito, se establece en 1823, en el mismo
local del Hospital de Caridad. En 1822, ya en la
época Colombiana, se dicta el Reglamento para
los Hospitales Militares, al parecer los fondos asig-
nados a estos hospitales son muy bajos. Asf lo po-
demos advertir en la exposicién que Fray Pedro de
la Pefia, responsable del Hospital de la Caridad de
Quito, hace en Enero de 1830, quejdndose de que

“las rentas del hospital son cada vez menores,

para el sostenimiento. de los enfermos, éstos
—dice— han sido 6791 en los ultimos cuatro afos,
incluidos 4205 militares en gran parte atendidos
con la asignacién de los 2586 “paisanos’, de uno
y otro sexo, pues es conocida la “morosa paga’’,
de las hospitalidades militares”, (34)
Los cirujanos militares, acompafian a las
tropas en las graves luchas civiles en-los primeros
- cinco afos de la Republica. En 1831 el cirujano
“militar, Coronel Cervelién Urbina, que acompafia
a las tropas de Flores, cumple una importante
misién de paz ante el General -Urdaneta, que ha-
bfa levantado en .armas y legado al Ecuador, con
el objeto de restaurar la Gran Colombia. La medi-
cina militar, con sus escasos recursos, va a las cam-
paiias militares de Flores en Colombia en 1832;

estd con las tropas de uno y otro bando en la
guerra de los *‘chiguaguas’” en 1834, vy finalmen-
te se ve imposibilitada en sus acciones en la terri-
ble carnicerfa de Mifarica, en 1835,

Paredes Borja estima, que como resultado
de las luchas por la independencia y las guerras ci-
viles de los primeros afios de la republica, la medi-
cina dio algunos pasos positivos, especialmente
en el campo de la cirugra. En “cirugra salimos con
experiencia —dice—, dura y -trdgica experiencia,
Hasta los soldados licenciados en las tropas daban
indicaciones y hacran' valer sus conocimientos de
campafia a los pac(ficos médicos civiles”’ (35).

5.1.2 MEDICINA LIBERAL O PRIVADA

Los Médicos hacen medicina privada, com-
binando su trabajo con un cargo en la Facultad
Médica (Quito), el Hospital de Caridad o la medi-
cina sanitaria, En'la época. colonial, las tarifas de
consulta eran' revisadas por el protomedicato; ya
en la Repdblica, es privativo de la Facultad el
otorgar trtulos y fijar honorarios, Este tipo de
prdctica es utilizada por las personas que pueden
pagar la consulta al contado, Los cirujanos, botica-
rios y sangradores, también cobran por la aten-
cién que proporcionan a los enfermos.

5.3 MEDICINA TRADICIONAL

Esta es una categorfa importante de la
atencién médica, que nosotros- la. clasificamos
en dos modelos; a) Aborigeny b) Popular,

5.3.1 MEDICINA ABORIGEN

La medicina aborigen, representa una
respuesta tedrico—prdctica de la poblacién a sus
propias necesidades de salud, se ha mantenido a
través del tiempo por medio de la tradicién y es
utilizada especialmente por la poblacién campe-
sina. Sus concepciones y prdcticas son raciona-
les y congruentes con las definiciones de la na-
turaleza, el hombre y la sociedad, que posee la
poblacién campesina. (36)

Hacia 1830, el indigenado representaba mds
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del 50 por ciento del total de la poblacién nacio-
nal, y en la Sierra aproximadamente del 75 por
ciento. A ‘este grupo humano no llegé la medici-
na cientffica y su medicina era la de antaiio; los
conocimientos aportados por la experiencia y
transmitidos de generacién en generacién por los
curanderos, La historia médica, ha aportado pocos
datos sobte la situacién de este modelo de aten-
cién en los afos que nos ocupan; creemos que a
pesar de sus limitaciones, las ideas y pricticas abo-
rfgenes sobre la salud y la enfermedad, fueron ele-
mentos de importancia, La poblacién campesina,
no tuvo otra medicina.

5.3.2 MEDICINA POPULAR

La medicina popular cs el producto de la
confluencia de determinados conceptos 'y prdc-
ticas de la medicina aborigen, la medicina popu-
lar espafiola y algunos elementos popularizados
de la medicina cientffica. Sustancialmente es el
mismo modelo aborigen, que se practica en el me-
dio -urbano, donde poco a poco ha ido perdiendo
su. cardcter. comunitario y recibiendo variadas in-
fluencias. La medicina popular representa un im-
portante aspecto de la préctica dela medicina en
los afios iniciales de la republica; sin embargo, ya
la medicina cientrfica, representada por la Facul-
tad, comienza a luchar contra esta prdctica. “‘Lu-
cha ‘tenaz-—dice - Gualberto : Arcos—; suponfa de-
rrocdr inveteradas -costumbres que por razén de
su antigliedad habrfan tomado casi el cardcter
de Leyes; titdnicos esfuerzos exigra el convencer
al pueblo de la eficacia de la ciencia y el desen-
ganarlo -de su fe en el empirismo, puesto que se
recelaba de la primera y se admiraba al segundo
(. .. .). La Facultad tenfa que luchar también
contra los - intereses creados de la heterogénea
masa de médicos, cirujanos, curanderos, herbo-
larios y flebotomistas, que habran invadido la re-
publica, en su afdn de lucir un.trtulo; o por el
fucro que con €l podran tener; muchos de ellos
sin temor ni escripulo, sin: mds ciencia que una
menguada prdctica, tecetaban drogas, asistran
enfermos” (37). En 1831, la Facultad Médica
prohibe a los agentes de la salud de la medicina
popular: empfricos, albeitares, sangradores, saca-

muelas y vacuhadores, ejercer la cirugra. Estas
eran varias designaciones. que tenfan-los ciruja-
nos-—barberos. Los sangradores tuvieron su pro-
pio Gremio, en 1830, fue su Maestro Mayor el
sangrador Manuel - Saragozfn, “indio ladino”,
que tenfa mucho prestigio y que obtuvo de la Fa-
cultad Médica el respectivo permiso para ejercer.
Al comenzar la década de los treinta (1830),
apenas quedaba en Guayaqui!un sangrador, “‘con-
siderado todav(a como tal, quizd porj(aii‘glin trtulo
especial que se le concediera, o gracias talvez a su
pericia. { . . ) Algunos flebotomistas abandonaron
la ciudad ante la organizacion que se jiba estable-
ciendo en la profesién médica, viévn‘dos,e obligados
a desarrollar sus actividades en los pueblos circun-
vecinios, y asf por 1839 actdan.en Babahoyo los
que habran sido en Guayaquil renombtados flebo-
tomistas Alonso Vargas y Nicolds Mordn. Otros se
resolvieron a abandonar la flebotomra y continuar
exclusivamente con la barberra”, (38) .

Segun Paredes Borja, el auge de la medicina
popular se debfa fundamentalmente a la falta de
prestigio. de la profesién médica, a la ausencia de

_aficién y vocaciones por-los estudios médicos, a la

incapacidad de los pocos profesionales para cobrar
la confianza publica. La Facultad de Medicina, eh
sus ciento treinta y. siete afios de vida colonial y
tres afios de vida republicana (1833), ya debi6 ha-
ber trabajado‘algo mds, para conseguir.lo anterier,
“y no pasar por el bochorno de permitir el ejerci-
cio de la medicina y.la cirugra alos indios ladinos,
curanderos y ‘sangradores, que con.su- astucia y a
falta -de médicos -practicos, seguran gozando de la
confianza popular-a {a que no alcanzaban los mé-
dicos de la Facultad, por su ninguna experiencia,
mucha solemnidad y mucho discurso, resultado del
estado en que se encontraba la ensefianza; se lera
mucho y no se practicaba nada. (39)

6.— EDUCACION MEDICA

En 1827, en la época colombiana, se organi-
z6 definitivamente la Facultad de Medicina, la cual
en poco tiempo y con el apoyo de un grupo selec-
to de médicos, se propuso desarrollay un programa
cuyos -objetivos bdsicos se referran- al control de
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médicos y empfricos; creacién de medidas sanita-
rias e higiénicas; reglamentacién del funcionamien-
to de boticas, hospitales y cementerios; estudio de
los adelantos cient(ficos.

En 1830 se dictd un Reglamento de Policra,
que prohibid ejercer la medicina, a las personas
que no habfan obtenido el trtulo universitario y se
obligé a que todos los médicos se inscriban en las
Prefecturas ‘Provinciales de Policfa. La Facultad
Médica, debrfa controlar. el ejercicio profesional,
labor muy dura; ya que conjuntamente conlos
médicos ejercfan la medicina, infinidad de empt-
ficos y frailes aficionados. La Facultad: cumplié
sus labores de control, revisando tftulos, rechazan-
do documentos falsos, reclamando. sus derechos
ante las autoridades gubernamentales y prohibien-
do el ejercicio de la medicina a muchos cirujanos,
empfricos y farmacéuticos que no llenaban los
requisitos exigidos. Se dispuso también la inspec-
cién de las boticas, se: prohibié que los médicos
fueran al mismo tiempo propietarios de estos es-
tablecimientos y se obligé a que en estas boticas
atendieran boticarios titulados.

En la provincia del Guayas, segin refiere -

Madero (40), rigi6 desde el To. de Julio de 1831,
el Reglamento de Policfa, que en uno de sus artr
culos senalaba que: “ningtn médlco cirujano, bo-
ticario ni otro facultativo podrd ejercer su profe-
sién sin el pase del Co_ncejo»Mummpal y licencia
del Jefe de Policfa; presentando el tftulo que ob-

tenga de la Facultad Médica, bajo la multa de 25 °

pesos. Con este permiso podrd ejercerla en toda la
provincia manlfestaindola a los Comisarios y Cela-
dores donde fuere, y si omitiese cualquiera de es-
tos requisitos -sufrird la multa de ocho pesos”,

Las reformas bolivarianas de la ensenanza
universitaria, se basaron en el espfritu de la lustra-
cién y el Romanticismo europeos; sin embargo, en
la prdctica, pocos pasos firmes se dieron para des-
terrar antiguas teorfas y métodos de ensefianza. Pa-
redes Borja, manifiesta que “hubo afdn de ponerse

al corriente del movimiento: médico europeo (.. .), -
pero las cosas no tenfan la sencillez ni la objetivi- :
dad que se necesitaban-en una Facultad con nue-

vos rumbos, sino que se continué con el mismo

método ideativo, retdrico y teatral, lo que hasta
hoy (1953) han.dado en llamar falsamente “pon-
deracién y altura”, con lo que secubre la verdad
y firmeza del problema a tratar; un residuo de la
manera de ser y hacer ensefianza y vida corporativa
académica, muy propia del escolasticismo medie-
val y de la ensefianza catedralicia . .. " (41).

Con el advenimiento de la Reptblica; la Fa-
cultad Médica, adquirié nuevos deberes, como he-
mos revisado, pero los aspectos tedrico—précticos
de la ensefianza, continuaron siendo. los mismos
que ‘en épocas anteriores. En 1833, por Decreto
Legislativo, se reforma el sistema colombiano de
ensefianza médica y se desarrolla un nuevo plan de
estudios. Se establece en la clase de Medicina, cd-
tedras de Anatomfa General, Particular y Descrip-
tiva; de Fisiologfa e Higiene, Patologfa y Anatomf(a
Patolégica. Todo esto ademds de las Cdtedras de
Terapéutica y Farmacia Tedrica y Prdctica, Clfni-
ca Médica y Quirdrgica y Medicina Legal. Las cla-
ses tedricas se daban en la. manana y -las prdcticas
en la tarde, (42)

En.1835; se inician contactos .con la Facul-
tad de Medicina de Parfs, cuando se envfa un dele-
gado. Este mismo afio, bajo la presidencia de Roca-
fuerte, se funda la Sociedad Médica del Guayas,
con lo cual comienza una gran época de organiza-
cién y progreso de la medicina en Guayaquil. Esta
Sociedad, serd el germen de la futura Facultad de
Medicina del puerto. (41)

La investigacién y las publicaciones médi-
cas, que representan el progreso de la ciencia, son
muy escasas. En este campo, debe citarse el nom-
bre del Dr.. Abel  Victoriano Brandin, médico
francés, que estuvo en el Ecuador entre 1825 y
1836. En 1826, publicé su trabajo: *Influencia

de los diferentes climas del universo sobre el hom-

bre y en .particular de la influencia de los climas
de la“América Meridional”. En esta obra, por
primera vez se publica una amplia observacién
sobre la patologfa nacional, bajo el trtulo de “Cli-
ma, costumbres y enfermedades predominantes
en Guayaquil y Quito”. En 1833, publica su tra-
bajo: ‘“De los primefos socorros que han de darse
a las personas acometidas del Célera Morbo Asid-



tico y de |os Medios Preventivos'. En 1836, forma
parte de la Comision encargada de estudiar los
efectos curativos de las plantas ‘‘Cuichunchulli”
y “Hatum Condenado”’, sobre la lepra. Sus investi-
gaciones se publican en el periédico oficial: “Re-
gistro Auténtico Nacional”. Estos estudios le inspi-
raron para escribir mds tarde, un trabajo sobre la
“Lepra en el Ecuador”, Brandfn, sali6 del pafs en
1836. (44) -

7.~ CONCLUSIONES

1.— Durante la época de la independencia y
la formacién de la repiiblica, hay un evidente pre-
dominio de los aspectos politicos en la estructura
de la sociedad nacional. Los cambios y transforma-
ciones jurrdico—polrticas, enmarcan los caminos
por los que decurre la historia nacional hasta muy
entrado el siglo X1X. La econom(z, se sustenta en
la agricultura y en la actividad exportadora. Las
rentas del estado son [imitadas y sus acciones en
bien de la poblacién, son mfnimas.

2.— Siendo parte del todo social, la préctica
médica, acomoda su estructura- a los esquemas
econémicos, polrtico—jurfdicos e ideoldgicos de
la naciente sociedad republicana. En el panorama
médico nacional, comienzan a-diferenciarse varias
précticas. E! estado va dando importancia a la me-
dicina sanitaria, que se vincula activamente a la

~ produccién; continda la concepcién de medicina
—caridad en la estructura de los servicios médicos
destinados a los pobres; la medicina militar adquie-
re personalidad propia y la prdctica privada de [os
médicos, destinada a las personas de buenos recur-
sos econdémicos, inicia-su camino ascendente. La
mayorfa de la poblacién nacional sigue utilizando
la medicina tradicional.

3.— La ensefianza de medicina, a pesar de
sus ideas ilustradas y romdnticas, sigue encasillada
en los antiguos moldes coloniales; hay un progreso
aparente, La investigacién y la produccién de nue-
vos conocimientos son extremadamente escasos.

4.— Si bien la imagen del. progreso médico
nacional entre los anos 1830—1835, es poco signi-
ficativa, sin embargo, es necesario mirar las cosas

que comienzan. Por- esto asignamos una singular
importancia a la medicina de ese tiempo: cimiento,
sefial y esperanza de un futuro mejor.
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HORMONAS PLACENTARIAS.

Desde hace algunas décadas, varios investiga-
dores entre los cuales podemos citar a Gey (1) vy
Waltz (2},
fuente importante de produccién de protefnas es-
pecificas del embarazo.

.
Varias hormonas-se-encuentran entre las proteinas
espéc(ﬂcas producidas por la placenta: -

a) Gonadotrofina coriénica.

b} Lactégeno placentario © somatomamo-
trofina coridnica. -

¢} Corticotropina coriénica

establecieron que la placenta es una -

Dr. Rodrigo Yépez *
Sr. Edmundo Estevez **

d) Tlrotroflna corlénlca ,

e} Hormona corlémca folfculo ~ estlmulan-
te,v,

). Hormona placentarla utero—tréplca

|as protemas del embarazo son smtetlzadas en
diversos organelos placentarlos

Tres capés de. 'tejido',fetal sépara‘n la circula-
cién materna de la circulacién fetal:

1.— El trofoblasto
2.— El tejido conectivo extraembrién, vy,
3.— El endotelio capilar fetal
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multi- R
nucleado .
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fetal )
capilar
fetal

Microvellosidades

Sangre Materna 4, Grdnulos maduros

et Grdnulos inmaduros

9% '
§ Ribosomas

R Mito
ondnas"
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Las. células multinucleadas de la capa exter-
na del trofoblasto producen esteroides y hormonas
pept idicas. Muchas de las estructuras. celulares ne-
cesarlas para la ‘sihtesls protéica se- encuentran
en esta capa: el reticuto, endoplasmdtico (ribo-
somas), el cuerpo de Golgi!{que contiene protea-
sas) y las mitocondrias. La porcién mds extensa
del trofoblasto. forma microvellosidades ¢que
¢ontlenen vesfculas-y vacuolas,

Los precursores de las hormonas son sinte-
tizados en el reticulo endoplasmdtico a partir de
aminodcidos maternos, los cuales son ensamblados
y forman grénulos protélcos en el cuerpo de
Golgil, que-luego son' llevados hacla la superficie
celular, convirtiéndose en grdnulos maduros
o polipdptidos. Estos polipéptidos pasan luego
a la circulacién materna. Este proceso de sfn-
tesis protéica puede durar horas o dfas, segun lo
han demostrado. los experimentos de Dreskin (3),
Ender (4), Fawcet (6) y Steiner (6).

LA GONADOTROFINA CORIONICA:
" UN GLICOPOLIPEPTIDO

La gonadotrofina coridhica (GTC) estd for-
mada de 2 subunidades |lamadas aifa y beta, Cuan-
do estdn separadas, estas subunidades no tienen
actividad ' biolégica, la que se hace evidente

© cuando alfa y beta se combinan en concentra-
ciones equimoleculares.

La fraccién alfa de la gonadotrofina coriéni-
ca tiene 92 aminodcidos y en estructura es muy
similar a la de la hormona luteinizante de la hipo-
fisis.

La fraccién beta tiene 145 aminodcidos y es
la fraccién responsable de las propiedades biolégi-
cas de la hormona; los primeros 97 aminodcidos
son ldénticos a los de la fraccidn beta de la hormo-
na luteinizante de la hipdfisis, lo cual explica que
fas dos hormonas exhlban. propiedades biolégicas
similares,

© . NIVELES MAXIMOS DE
"~ GONADOTROFINA CORIONICA

- Los niveles sdricos de gonadotrofina corié-
nica -pueden reflejar la produccién de la hormona
por parte de la placenta, Los estudios de Benaga-
niano- (7) utilizando -aminodcidos marcados con
Carbono 14, muestran gue el perfodo de mayor
produccién celular de la hormona se extiende
entre la cuarta y décima semana de gestacién,
El nivel mdximo, que se alcanza en la décima sema-
na, es de 25 a 50 mg/24 horas, para decrecer luego
hasta niveles de 1 mg/24 horas en la segunda mitad
del embarazo seglin se aprecia enla figura siguiente:

NIVEL
SERICO
mg/ml

GONADOTROFINA CORIONICA
— ———LACTOGENO PLACENTARIO

FIG. 2



Algunos investigadores como Boroditsky (8}
y Hobson (9} han establecido que los niveles séri-
cos. maternos de la gonadotrofina son-menores en
las mujeres portadoras de un hijo varén que en
aquellas que tienen una nifia; estos hallazgos no
han sido confirmados por otros investigadores co-
mo Spellacy {10). SR

ROL FISIOLOGICO DE LA GONADOTROFINA
CORIONICA

La gonadotrofina coridnica juega un papel
importante en el mantenimiento de la funcién
del cuerpo liteo en las primeras semanas del emba-
razo, tal como fue ya establecido hace varios afios
por Amoroso {11). También parece promover la
esteroidogenesis; asr, Villee {12) ha observado que
estimula. la conversién-de’ colesterol-en pregneno-
lona y progesterona y Lauritzen {13} ha estableci-
do. que estimula la sfntesis de dehidro—epi—an-
drosterona por parte de las adrenales del feto.

La gonadotrofina juega también un impor-
tante rol en la produccién de testosterona por par-
te del tejido testicular fetal; Abramovich (14} ha
demostrado que durante el perfodo de diferencia-
cién gonadal,- los testiculos del feto producen
testosterona en respuesta a la estimulacién por
gonadotrofina coridnica,

UTILIDAD CLINICA DE LAS:
DETERMINACIONES DE GONADOTROFINA .
CORIONICA EN EL LABORATORIO

El radioinmunoensayo es el método  mds
adecuado para determinar los niveles.de gonotro-
fina coridnica, Se utiliza como reactivo una pre-
paracién de anticuerpos anti—fraccién beta de
GTC. GTC marcada y GTC del suero son expuestas
al anticuerpo. Mientras mds altas son las cuantias
de GTC del suero, mayor serd la proporcién de
anticuerpos ocupados por la GTC marcada.”

La concentracién sérica de la hormona se
establece comparando el resultado de la prueba
(medida en tanto por ciento a la radioactividad
generada por la- GTC marcada que al unirse al
anticuerpo precipita) ‘frente a curvas estdndar.

Estas curvas se' preparan haciendo que cantida-
des variables ‘pero conocidas de GTC sérica,
compitan con GTC marcada, para ‘“‘ocupar’
cuantfas iguales’ pero previamente estable-
cidas de anticuerpo. ‘

La curva estdndar, tomada de Tulchinsky
{15) se presenta a continuacién:
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]
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GTC
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o/o DE RADIOACTIVIDAD
LIGADA AL ANTICUERPO

FIG.3

Las concentraciones de GTC en el suero de-

saparecen progresivamente después de la termina-

cion del embarazo normal y después de un aborto
terapéutico, segln se observa en las curvas siguien-
tes, en las cuales también se sefiala el comporta-
miento de la hormona en casos de mola hidatifor-
me y de enfermedad trofobldstica persistente.

NIVELES
SERICOS
GTC/Ul/ml.
1000
ENFERMEDAD
100 TROFOBLASTICA
10 PERSISTENTE
MOLA HIDATIDIFORME

1
0.1

REGRESION ESPONTANEA

"!(“\

0.01 : .
8 10 12 14
27\4 6 N
EMBARAZO ABORTO
A TERMINO TERAPEUTICO
FIG. 4
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EL LACTOGENO PLACENTARIO: .
OTRO POLIPEPTIDO

El lact6geno placentario {LP) o somatofrofi-
na coridnica es un polipéptido compuesto de 191
aminodcidos. Su estructura quimica es similar a
la hormona de crecimiento de la hipdfisis v a la
prolactina hipofisaria, por lo cual comparte algu-
nas de las propiedades bioldgicas de estas hormo-
nas:

Las concentraciones séricas de lactégeno pla-
centario aumentan conforme avanza el embarazo,
tal como puede observarse en la figura 2, habién-
dose comprobado que el 10 por ciento de la pro-
duccién de LP en el Gitimo. trimestre del embara-
zo alcanza niveles de 0.39 a 2 g/24 horas. ‘

La presencia de LP induce algunos cambios

metabdlicos:

a) Aumenta la concentracién plasmética de
4cidos grasos libres; y

b) Disminuye la sensibilidad a la insulina en-

ddgena o exdgena.

Estos hechos tienen su explicacién:-en el em-
barazo el LP moviliza 4cidos grasos para gue sean
utilizados como fuente de energfa en Jugar de la
glucosa, la cual es mds bien reservada para uso del
feto, puesto que este Ultimo requiere forzosamente
de glucosa como la  fuente energética primaria,
concepto establecido por Grumbach en 1968 (16)
y que es consistente con nuestras observaciones en
el sentido de que durante el ayuno, la hipoglicemia
y la cetonemia se desarrollan mucho mds répida-
mente en embarazadas gue en no gestantes, Tyson
(17) ha demostrado que durante perfodos de ham-
bre crénica la.hipoglicemia concomitante induce
una elevacion de los niveles séricos maternos de LP.

El LP, directamente o en asociacién con pro-
lactina, juega un importante rol en la preparacién
de la gldndula. mamaria para la lactancia; este
fenémeno ha sido demostrado experimentalmente
tanto in vivo como in vitro por Josimovich (18).

Finalmente el lactégeno placentario puede

restringir la utilizacién materna de proternas (19)

"exhibiendo ‘una actividad similar a la hormona
‘del crecimiento, lo cual podrfa explicar la reten-

cién de N que se observa en el embarazo,

APLICACIONES CLINICAS DE LAS
DETERMINACIONES DEL LACTOGENO
PLACENTARIO EN EL LABORATORIO

El radioinmunoensayo es el método més uti-
lizado para la determinacién de concentraciones
de LP en |iguidos bioldgicos,

La medida de |os niveles séricos maternos de
LP es de utilidad para inferir el estado de la fun-
cién placentaria e indirectamente el estado del
feto. Hay varios investigadores que sefialan que la
determinacién rutinaria de LP puede contribuir a
la disminucién de las tasas de mortalidad perinatal
(20, 21, 22). Sin embargo, otros investigadores
(23, 24) han indicado que la determinacién de LP
es de poca.utilidad para estimar el status del feto
en condiciones maternas tales como hipertension
crénica; pre—eclampsiay retardo del crecimiento in-
trauterino. En todo caso, es presumibie la utilidad
de la determinacién para efectos de valorar el esta-
tus fetal en situaciones patoldgicas en que hay
compromiso placentario.

Por otra parte, se ha observado que pacien-
tes con mola hidatiforme exhiben niveles muy ba-
jos de LP concomitantemente. con:altos valores
de! GTC. Esta disociacion LP/GTC parece ser /pi-
ca de la mola, especialmente si ocurre entre las se-
manas 13 y 20 de la gestacién (25).

LA CORTICOTROPINA CORIUNICA:
~UN POLIPEPTIDO TODAVIA DESCONOCIDO

La presencia de un compuesto protéico simi-
lar a ACTA en la placenta ha sido establecido
recientemente (26). Su estructura.primaria no se
conoce aun y tampoco se ha ditucidado su rol fi-
sioldgico,

LA TIROfRUFINA CORIONICA:
UN ELEMENTO INVOLUCRADO EN LAS
NEOPLASIAS TROFOBLASTICAS(?)
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La tirotrofina coriénica es una glicoproteina
cuya presencia fue -detectada'por AKOSU (27) en
1955, Sus concentraciones en el suero materno son
del orden de 7 mg/ml al comienzo del embarazo,
alcanzando “valores de: 30 mg/ml en el tercer tri-
mestre. No estad definitivamente establecido el rol
fisiolégico de la tirotrofina placentaria; la
investigacion durante la Gltima década se ha con-
centrado en dilucidar sj la hormona es o no respon-
sable de.la actividad mayor de la gldndula tiroides
que se observa en pacientes embarazadas con-neo-
plasma trofobldstico (28, 29).

LA HORMONA CORIONICA FOLICULO
ESTIMULANTE

Es un polipéptico que difiere de la gonado-
trofina en que contiene menos prolina y mds dcido
glutdmico; sus propiedades bioldgicas han sido
demostradas por investigadores japoneses quienes
tambidn han efectuado biosintesis in vitro (30, 31)
pero hasta la fecha no ha podido ser demostrada
su presencia en la circulacién materna.

LA HORMONA PLACENTARIA UTERO
TROPICA

Beas y Flores en 1969 (32) comunicaron el
aislamiento de otra protefna placentaria distinta
a las conocidas hasta entonces, que tiene la propie-
dad de promover el crecimiento del ttero de la
rata, habiendo sido detectada en la- CIrculamén
periférica de mujeres embarazadas.
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SEMINARIO “PLANIFICACION ESCUELA DE GRADUADOS”

Relato Final |

Este Seminario, organizado por la Facuttad de
Ciencias Médicas a t‘ravés‘de la Comisién Espe-
cial constituida para. la creacién de la Escuela de
Graduados, y la Secretarfa Ejecutiva de AFEME,
fue convocado para atender los  siguientes pro-
pdsitos: o ‘

1.— Conocer  y analizar las experiencias deja-
das en cuanto a formacion de graduados.

2.— Estudiar los intereses de cada una de las es-
cuelas de la Facultad en relacidén a educacion de
graduados -y los criterios sobre la creacion de la
Escuela de Graduados.

3.— Elaborar una propuesta de planificacion y
organizacién de la Escuela de Graduados.

Este acontecimiento =académico dejé traslu-
cir desde el principio la gran espectativa genérada
tanto por el interés del tema planteado, cuanto
por el esfuerzo de los organizadores, mérito que
debe ser destacado y que ha sido undnimente re-
conocido. ' '

Dr. Fernando Sempértegui *

El Seminario se inicié6 de modo propicio. Por
un lado, la presencia del sefior Rector de la Univer-
sidad, expresaba un compromiso para recoger y
concretar las recomendaciones que surgieran de es-
te debate -y, por otro, la presencia de los represen-
tantes de las instituciones de servicio: Ministerio
de Salud, IESS, Sanidad Militar, anticipaba una
actitud. de cooperacion para fundamentar los
planes que se definan para la formacién de gra-
duados.

El Decano de la Facultad y el Director del
Departamento de Graduados coincidieron en afir-
mar que este Seminario se realiza justo cuando una
rica experiencia vivida en los dltimos diez afios
debe ser sintetizada para potenciar el futuro. La
experiencia nacional én la formacién de graduados
ha recogido la de otros paises con mejores recursos
pero ha tenido la virtud de ser original en cuanto
ha construido una respuesta adaptada a nuestras
especificas necesidades y condiciones. Por supues-
to ha habido tropiezos, errores sin duda, pero unos
y otros son el tributo necesario que deben pagar
las personas y las instituciones que asumen a pleni-
tud desafios trascendentes.
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La primera. conferencia fue sustentada por la
Dra. Georgina de Carrillo sobre “Marco  Concep-
tual para la formacion de recursos humanos en sa-
lud”. Hizo un enfoque del proceso histérico de la
practica médica y de'la formacion de recursos hu-
manos en salud, sefialando que los 40 primeros
afios de este siglo estuvieron marcados por las pau-
tas del modelo Flexneriano que inspird un desa-
rrollo tecnoldgico circunscrito en el individuo. La
sofisticacién tecnoldgica consolidé: la préctica pri-
vada y fue origen de las sociedades médicas de es-
pecialistas, situacién gue generé una redefinicion
del mercado por el encarecimiento de los costos de
la atencién médica. La expansion del modelo fle-
neriano a la- América Latina ocurrio, segtin la po-

nencia, después de los afios: 40"y ‘estuvo orientada: - |

a realizar los intereses de la industria médica.

Sin embargo, el relativo fracaso de la medicina
tecnoldgica:individualista dio paso a los denomi-
nados modelos de medicina integral que incluyen
una preocupacion por las actividades preventi-
vas. En. conformidad con estos modelos las es-
cuelas medlcas |ncorporaron ‘la _ensefianza_de la
medicina preventlva Méas tarde, la busqueda de
respuestas a problemas cada vez mds agudos en las
sociedades Iatmoamerlcanas, condujo al plantea-
miento de la medlcma comunitaria, cuyos princi-
pios se orientan a. expand|r la cobertura incorpo-
rando especialmente a los estratos marglnados po-
bres. “A la escuela médica le correspondlo experi-
mentar modelos de prestacion- de servicio de ins-
piracién comunitaria. Mds tarde, en los afios 70, la
busqueda de respuestas se expresa en el Plan De
cenal de Salud de las Américas que establece co-
mo metas Ia"‘_extensi‘én de cobertura y el estable-
cimiento de sistiemas regio’na|i_zad03 de salud, de
amplio acéeso. Las metas necesitan recursos de
nuevo tipo quée podrian formarse a través de pla-
nes ‘especl’,ﬂcos_sUstentados en  la integracion
docente—asistencial. R

Segiin expresa la doctora de Carrillo, es preci-
so buscar respuestas auténticas para las’ necesida-
des reales de salud de las poblaciones, el problema
es como identificar esas necesidades, porq'ue‘ las
percepciones ‘de los grupos de poder no alcanzan
el sentir de las grandes mayorfas poblacionales.

Es preciso encontrar estrategias en el conjunto de
la sociedad para propiciar transformaciones fun-
damentales en la practica y en la prestacion de ser-
vicios como condicion ‘indispensable para las
transformaciones en las dreas. de formacion.

Los organizadores del Seminario incluyeron
en el programa, con ‘toda ldgica, un panel foro
sobre 'Politicas institucionales en términos de for-
macién de recursos de post—grado’’. Con ello in-
tetaban demostrar que la creacién de la Escuela
de Graduados perfeccionaria la experiencia com-
partida en los ultimos diez afios por la Universi-
dad v las instituciones de servicio en la educacion
de graduados. Pero también era la ocasion més ade-

"-cuada: ‘para gue dichas’ ihstituciones explicitaran
-sus definiciones en lo que hace a la formacion y

utilizacion de los recursos humanos en salud, de
todos los niveles.

Los delegados del Ministerio de Salud Publica,
del IESS y de la Sanidad Militar, ratificaron su
voluntad de apovyar,los esfuerzos de la Universi-
dad para desarrollar programas de educacion de
graduados. Ciertamente sefialaron que cada insti-
t,ucic'm' tiene caracterfsticas especificas; no s6lo en

términos de recusos. financieros, sino también de

obligaciones. .Por lo mismo, sus necesidédes de
recursos. humanos, son 5|mllares en algunos aspec-
tos pero dlstlntas en otros. La expectativa lnstltu-
cional coincidente se relaciona con la necesidad de
que, tanto los recursos post—graduados, come los
programas de educacién de graduados, deben di-
rigirse a satisfacer los requerimientos rurales de ma-
nera especial; manifestaron que la ejecucion de es-
te anhelo ha tropezado hasta ahora con innumera-

bles dificultades, unas referidas a actitudes perso-

nales de los recursos formados y- otras a falta de
precisidon en las politicas ocupacionales de las ins-
tituciones.

El debate a propdsito de este tema puso en evi-
dencia que hacen falta esfuerzos institucionales
para Iograr una utilizacion racionalizada de los re-
cursos espemalmente en lo que se: reflere a enfer-
meras obstetrlces y tecndlogos médicos. Claro que
en ciertos casos, como en el de las. enfermeras el
problema es que la demanda excede largamente a
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la oferta, lo que implica un reto para las institu-

ciones formadoras; pero en el caso de las obste-

trices y deflds tecndlogos médicos, aparentemente

no se ha agumido en profundidad ef asunto. Sin

embargog d Iegados del |ESS han manifestado en

este evehto U vdluntad de avanzar a definiciones
yntas j

. Con el objeto de enriquecer la visién de los asis-
tentes a este Seminario, la Comisidon organizadora
incluy6 una mesa redonda sobre ‘’Experiencias en
la formacién de graduados"”, enla que intervinieron
el Dr. Augusto Bonilla, Director del Departamento
de Graduados vy el Dr. Nicolds Espinosa, Director
del Post—grado de Pediatria. Las exposiciones de
uno y otro surgidas de una vivencia directa en la
formacion de graduados, durante los dltimos diez
afos, mostré, por un lado, el'enorme significado vy
la complejidad que implica.la formacién de recur-
sos humanos, pero, por otro, evidencié que pro-
yectos de ‘tanta envergadura pueden ser desarro-
llades con éxito cuando hay capacidades para asu-
mirlos y decisién’ y voluntad para vencer las difi-
cultades.

El. Dr. Augusto Bonilla subray(’) que la prepa-
racién de profesionales graduados bajo cualquiera
de las modalidades. conocidas, debe ser conside-
rada como parte vital de cualquier programa de
desarrollo nacional. En el Ecuador la formacién
de profesionales egresados de las universidades se ha
guedado a la zaga de las transformaciones sociales
y de los avances de la ciencia médica. Es.entonces
urgente atender- la preparacion del médico que egre-
sa de nuestras universidades, asi-como de la en-
fermera, la obstetriz y el tecndlogo médico.

El ponente destacd la interrelacion que debe
existir entre la universidad y las instituciones de
servicio, sin menoscabo de sus propias definicio-
nes. Es preciso, dice, que ‘las necesidades de un
pais en el campo- profesional deban definirse so-
bre la base de investigaciones rlgurosas de inobje-
table validez.

La educacion. universitaria continua debe desa-
rrollar en el post—grado potencialidades innatas
y enriquecerlas con una amplia formacién huma-

nistica. Todas las escuelas universitarias tienen res-
ponsabilidad - directa e irrenunciable en las fases
de investigacion, programacion, aplicacién y eva-
luacion de un plan para formacion de graduados.
Las facultades de ciencias médicas, como centros
educativos universitarios, tendrdn que seguir- asu-
miendo directamente la responsabilidad en la coor-
dinacién, direccién y administraciéon de los cen-
tros de docencia médica. Las instituciones respon-
sables de la atencién de la salud que tienen a su
cargo servicios mddicos tendrdn que identificarse
necesariamente -con la politica de fomentar y apo-
yar todos -los planes y programas de docencia e
investigacion, no s6lo para permitir una mejor:pre-
paracién de su - personal; sino..también como un
método de evaluacion del servicio que prestan ala
comunidad.

El Dr. Nicolds Espinosa destacd la-influencia
positiva .de los pediatras formados:a nivel de los

- servicios; asimismo-. hizo  notar ‘el granbeneficio

que recibe la formacién-del pre—grado cuando se
utilizan como recursos docentes a los profesiona
les que realizan cursos de post—grado. Subrayd
el significado de la actividad extramural progra-
mada y adecuadamente supervisada,

En Ja-mesa redonda intervino también: el Dr;
Efrén Loayza para exponer su experiencia cuan-
do fue alumno del post—grado de ortopedia y trau-
matologia. Expresod qUe vivir esa experiencia a ple-
nitud fue muy importante porque demostrd ca
teg(’)ricamen‘te contra - todos los. escepticismos
que, pese ‘a toda’ las IlmltaC|ones due existen, es
posible la formacién a nivel de post—grado con ca-
racteristicas = de ~ excelencia ~cientifico—técnica,
cuando- se orientan bien los pocos recursos dispo-
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nibles y cuands hay actitudes positivas para com-

prender y superar las deficiencias.

Cumplldas estas tres reuniones que conforman
un panorama sobre.la situacion actual de la forma-
¢ién a nivel de post—grado y ubicadas las bases en
las que puede sustentarse un desarrollo creciente y
diversificado - en _este -nivel, los participantes
pasaron a-discutir los lineamientos de politica para
la formacion. de graduados. Reto dificil sin duda
porgue las recomendaciones deben inspirar los pla-
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nes que cumplird la Escuela de Graduados de la
Facultad de Ciencias Médicas sobre cuya consti-

tucién no hay ni cabe ninguna controversia. Los.

grupos mostraron algunas coincidencias pero tam-
bién algunas discrepancias sobre la definicion de
pol (ticas. Estas discrepancias no pueden ser absuel-
tas en una reuniébn como esta, pero debe quedar
el criterio para gue sea objeto de un examen mas
riguroso y detenido a fin de llegar a formulaciones
precisas que marquen el derrotero de la Escuela
de Graduados.

Hay coincidencias en que la formacion.de gra-
duados debe diversificarse, tanto en los campos de
conocimiento, como en las modalidades .de reali-
zacion. Se ha'vivido solamente la experiencia de
formar. especialistas en cursos de post—grado ba-
sados en residencias hospitalarias; sin embargo,
amplios anhelos de profesionales, no sélo médi-
cos sino de -enfermeras, obstetrices y tecn6logos
no pueden ser atendidos a través de esa modali-
dad caracter(sticamente selectiva y restringida.

Para ' establecer. los campos de diversificacion
de la educaciéon de graduados, los grupos estuvie-
ron de acuerdo en que deben considerarse dos as-
pectos: el uno relacionado con las necesidades de
salud reales y el otro con la forma en que estas ne-
cesidades se organizan en problemdticas institu-
cionales. Los grupos lograron superar. lo que suele
ser una distincion artificiosa de una realidad.

Los relatos dejan entrever que la realidad de sa-
lud del pais es de algin modo conocida, aunque no
fuere mds que por la gruesa e inmediata: evidencia
empirica; ya sabemos que; si bien es cierto que esa
evidencia no es por si sola un conocimiento cien-
tffico, puede permitir una aproximacién cuando se
la organiza con un minimo de teorfa coherente.

Por ello, unos grupos dicen que la formacion
de recursos a nivel de post—grado debe organizar-
se de modo que atienda la problemdtica de salud
del pafs. Otro grupo dice que en esa problemdtica
lo prioritario es la poblacidn materno—infantil
y otros grupos consideran gque debe robustecerse
las reas de salud materno—infantil, cirugia gene-
ral, medicina intérna y salud mental, con lo cual

implicitamente se pronuncian por conglomerados
poblacionales muy importantes. cuantitativamente
y caracterizados por especificos problemas de sa-
lud. Otro grupo plantea que la precondicion ‘para
diversificar los campos de conocimiento es estu-
diar la realidad nacional, con ello al mismo tiempo
abre un nuevo campo de interés formativo: el de
la investigacion.

Todos 16s- grupos sugieren que las escuelas de
Enfermerfa, Tecnologia Médica, Obstetricia de-
berfan estudiar posibles programas de educacion
para graduados siempre que, por un lado, ellos
contribuyan a robustecer la formacion del pre-

“grado vy, por otro, a satisfacer las necesidades

nacionales . para no quedarse a la zaga o recuperar
las diferencias con ellas.

Todos los grupos propusieron que en el drea de
los conocimientos médicos; la diversificacion de-
berd ser sistemdtica y progresiva. El largo listado
de especialidades sugerido por algunos grupos para
el drea médica mds bien deberia tomarse como
un indicador de posibilidades que deberian irse
concretando en base a planes precisos que tengan
en cuenta las posibilidades de la misma Facultad
para dirigirlos y realizarlos con apoyo Institucio-
nal, -asi como las necesidades generales e institu-
cionales, sin dejar de tomar en cuenta, desde lue-
go, la infraestructura y los recursos disponibles.

En cuanto a las dreas de formacién de gradua-
dos seglin tipos de carrera profesional, algunos gru-
pos proponen que Enfermeria deberia implemen-
tar cursos de post—grado en-las dreas materno—in-
fantil y salud mental. Para Obstetricia se proponen
programas de formacion en administracién, pueri-
cultura-y salud publica. Para la Escuela de Tecno-
logia Médica dreas: como rehabilitacién en ciru-
gfa tordxica Yy cardiaca. Todos. estos son apunta
mientos preliminares de los que se puede extraer
un principio general que es este: deberfan organi-
zarse programas de formacién con efecto multi-
profesional, .lo que integraria esfuerzos, reduci-
ria costos y darfa posibilidad real a la interdisci-
plinariedad. Ciertamente, como se sefialé en la dis-
cusion, la organizacion progresiva de programas de
formacién de graduados en las diferentes escue-



las debe precisar los campos de pertinencia para la
actividad practica a fin de evitar superposiciones'y
choquies entre los diferentes tipos de profesiona-
les. ’

En cuanto a las modalidades que deben priori-
zarse los grupos coincidieron en que debe atender-
se sobre todo la educacidn continuada para el per-
sonal rural, luego la educacién continuada en cien-
cias de la salud, tercero, la capacitacidn en servi-
cio y por Gitimo mantener:los cursos de post—gra-
do para formacién de especialistas cuando sean ne-
cesarios, e iniciar las residencias calificadas bajo ré-

-gimen docente. La organizacién de residencias ca-
lificadas bajo régimen docente debe implicar ro-
tacién por servicios hospitalarios de diferentes ins-
tituciones, lo cual ofreceria experiencias multi-
laterales a los recursos en formacién y estimula-
rfa una preocupacion creciente por el perfecciona-
miento cientifico~técnico de:los servicios de las
diferentes instituciones. Modalidad ésta que debe
ser también progresiva considerando las necesida-

des de profesionales, la gran expectativa de los nu-.

merosos egresados que reclaman nuevas opciones

y la posibilidad real de la Facultad de Ciencias Mé-

dicas de dirigirla.

Todas las modalidades, con excepcion de los
cursos de post—grado para formacién de especia-
listas y las residencias calificadas, pueden. dirigir-
se a personal multiprofesional.

Es opinién de todos los grupos que la forma-
¢ién de post—grado debe hacerse a través de la Es-
cuela de Graduados, la cual ejecutard la politica
de formacion definida por la  Facultad de Cien-
cias Médicas. La direccion unlversitaria de los pro-
gramas supone al mismo tiempo, un auténtico
principio de relaciéon.con las instituciones que, res-
petando los campos de pertinencia, sin menosca-
bo de las respectivas definiciones, pueda integrar
metas y esfuerzos comunes. En esto los grupos son
explicitos, afirman que la cooperacién interinsti-
tucional deberd ser: técnica, administrativa y eco-
némica, mediante concesléon de “becas, pagos de
horas docencia, disponibilidad de servicios, fomen-
to de programas de ihvestigacidn; auspicio de cur-
sillos de capacitacién, auspicio y financiamiento

X

de la educacién . continuada a nivel rural, etc.

Con relacién a la-ocupacién del recurso forma-
do- es preciso que las instituciones definan en qué
niveles de sus sistemas regionalizados serdn utili-
zados tanto los recursos post—graduados como los
recursos- de-nivel general.. Sin duda sobre esto no
pueden anticiparse generalizaciones sino que ha
bré que establecer qué necesidad se pretende resol-
ver con un ‘tipo de formacién y dénde éxiste la
infraestructura suficlente para permitir -el ejerci-
cio eficaz del recurso formado. En concordancia
con la definicion que se establezca habrd que es-
pecificar. también los estimulos académicos, curri-
culares 'y ocupacionales para los' diferentes recur-
sos segun el- nivel y el sitio en que: se los dcupe,

En el panel sobre ‘’Aspiraciones y proposi-
ciones de las escuelas de la Facultad en cuanto a la
formacién de graduados y a la creacién de la Es-
cuela de Graduados'’, se pudo constatar la unani-
midad de.criterios existente entre los directivos de
las cuatro escuelas a fin de conducir esfuerzos y
recursos para respaldar el desarrollo de dicha Es-
cuela.

Cada escuela estima que es menester desarro-
llar actividades de formacién y capacitacién de
post—grado de manera paulatina, coordinada vy
siempre con miras a responder a las necesidades
de salud del pafs, de las diversas instituciones de
servicio, asi como a las espectativas de los profe-
sionales v al desarrollo -clentifico—técnico de la
propla Escuela.

La Escuela de Graduddos deberd organizar de
modo. coherente las espectativas de las escuelds de
la Facultad, Los desacuerdos manifestados el dfa
de hoy con relacién a posibles dreas de formacién
para las escuelas de Enfermer(a y Obstetricia tra-
ducen sin duda una problemdtica mds profunda que
no -puede ser- resuelta en este Seminario, pero
gueda expuesta para serias reflexiones de todos
quienes estdn comprometidos con el éxito de la
formacion de recursos a nivel de post—grado.

En-la conferencia del Dr,- Alfredo Gonzdlez,
miembro de la Comisién para la creacion de fa Es-
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cuela de Graduados se hizo una exposmén qeneral
de la situacién de salud del pafs como fundamen-
to previo para justificar la necesidad de una poli-
tica general de educacion de 'graduados la misma
que deberfa ser programada \2 eJecutada por un
organlsmo establecido con esos fines especifi-
COS.;

Se presentd a continuacion el esquema organi-
zativo de lo que podrfa ser la futura Escuela de
Graduados de la Facultad de Ciencias Médicas,
el mlsmo que consta de'un organigrama academl-
co y un orgamgrama admlnlstratlvo acompafian-
do la descripcion de cada uno de los niveles pro-
puestos'y de las pOSIb|eS act|v1dades que tendrla
que desarrollar.. En el menctonado esquema se
relieva la importancla de la participacion de todas
las escuelas de la Facultad en la configuracion de
esta nueva Escuela y en la ejecucion de sus distin-
tos programas

La. organlzaclén academlca de la Escuela es
taré orientada. a satisfacer.la demanda de las dis
tlntas profesiones, mantenlendo una solida rela-
cién con las instituciones encargadas de prestar
servicio v, por lo tanto, de ocupar a los profesio-
nales de salud.

En Ia dlscusmn de Ios grupos sobre campos de
competenc1a profesional, tema propuesto por Ios or—
ganlzadores hubo acuerdo en que los programas
de educacu')n para graduados que organice la Es
cuela para. los dlferentes tipos de profeslonales
deben prever de manera explicita el campo de ac
cidén para los recursos a formar.

Por tanto, los objetivos vcurricular,es {metas del
proceso) deberdn fundamentarse en esa prevision.
Ha de tenerse presente, segin recomlendan los gru-
pos de trabajo que: "’ . . las dlferentes especiali-
dades en el érea médlca y en los otros tipos de pro-
fesiones, no son éreas competitivas, sino mds bien
complementarlas -que buscan una finalidad co-
mun: el servicio ala comumdad"

Los programas deben surgir después de esta-
blecer la real necesidad nacional e institucional.
Esto es muy relevante porque. permite anticipar

el campo especifico del. efectivo ejercicio profe-
sional, asegura una adecuada utilizacion del recur-
so formado y permite disefiar contenidos y activi-
dades programéticas congruentes.

Desde luego, establecido €l campo de accién
para los diferentes tipos de profesionales, podrd
elaborarse la. éorrespondiente norma legal seguin
sugerencia de los diferentes grupos. Porque A
una polftica de formacién de recursos debe corres-
ponder una polrtica de utilizacién de recursos”,
sefala uno de los grupos..Ello no supone que haya
absoluta simetria o subordinacién porque una.ins-
titucion puede suscitar una demanda de recursos
a la_universidad y reciprocamente, la universidad
puede sefialar una prioridad nacional que. debe ser
asumida por- una .institucién. En esa reciprocidad
se_funda un desarrollo. sélido y mutuamente en-
riquecedor. ‘

En ,Iakdis‘cusién de los grupos sobre la-creacién
de la Escuela de Graduados, se aceptd en forma

general el esquema _propuesto. al mismo que ‘se

se hicieron; algunas acotaciones en fin de volverlo
mds coherente con:la situacion por la-que atravie-
san las distintas escuelas de la Fagultad', los reque-
rimientos delas. instituciones, las aspiraciones se-
fialadas por los profesionales que se encuentran en
ejercicio. y, en -general,: los- lineamientos de poli-
tica que_han sido recomendados en este Semina-
rio. En este sentido la proposicién, una.vez que in-
corpore las observaciones vdlidas que se han hecho,
deberd expresarse en.un reglamento.

Los grupos recomiendan incorporar la partici-
pacion institucional recogiendo-la experiencia de
los comités interinstitucionales que han venido fun-
cionando, para perfeccionar el sistema adminis-
trativo de la Escuela. En-este mismo aspecto con-

viene no complicar las- estructuras- de.gestién: a

propdsito un grupo sugiere que haya solamente un
coordinador por escuela para las tres dreas que se-
rian organizadas segln el esquema.

En. cuanto al -organigrama académico, no se
muestra C'Ia,ramente la vinculacién con-el pregrado
(vacfo que se percibe tambien en el organigrama
administrativo). Los grupos sefialan que ‘. . . de-



be establecerse una interrelacién entre la Escuela
de Graduados y el pre—grado a través de progra-
mas de docencia e investigacién'’. Debe. contem-
plarse también un drea de becas que regule la uti-
lizacion de ofertas vy factibilidades en dreas especia-
les que no pudiendo atn organizarse localmente,
sirvan a prioridades especificadas que han de con-
siderar siempre la necesidad de fortalecer el de-
sarrollo de-la propia Escuela (p. eéjem. Ciencias

Bdsicas).

Ademds debe establecerse el vinculo entre la
Escuela de Graduados y el instituto de - Investi-
gaciones (actual unidad); asimismo, debe estable-
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cerse la relacién entre la Escuela-y el Centro de

Pedagogia (en proyecto). Estos vinculos son muy
adecuados para coordinar las actividades sin con-
fundir objetivos ni duplicar esfuerzos.

#  Secretario Permanente de la Unidad de Investigacién
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COMENTARIO A LA OBRA “MEDICINA Y ESTRUCTURA SOCIO- ECONOMICA"
DEL Dr. EDUARDO ESTRELLA

“La Medicina, en tanto producto de la activi-
dad humana, emerge vy se desarrolla en la sociedad;
es decir, dentro de una estructura que posee carac-
terfsticas propias, derivadas del ordenamiento del
proceso productivo, las relaciones sociales y la his-
toria’’, comienza sefialando Eduardo Estrella en las
primeras Ifneas de su reciente libro “‘Medicina y
Estructura Socio—econémica’’; y a lo largo de la
obra es €sta la hip6tesis que se va demostrando
documentadamente tomando como universo de la
observacién la historia de la medicina ecuatoriana.
Vicente Navarro corrobora con este acierto al indi-
car gue “la medicina es el resultado dialéctico de
unas fuerzas que existen tanto fuera como dentro
de ella, siendo las. primeras mds importantes que
-las"segundas -si- atendemos a.su grado de influen-

ir

cia”.

La préctica social de la medicina se debe in-

" terpretar como determinada y en relacién directa

con los modos de produccién que se han ido entre-

lazando en las formaciones sociales del desarrollo,

histérico.de los pueblos.

La medicina va adquiriendo su cardcter fun-

Dr. Ernesto Caftizares A.*

damental de ciencia social gracias al valioso aporte
de investigadores, que al igual que Eduardo Estre-
lla, vienen abordando esta problemdtica y reinter-
pretando la historia en sus condicionamientos
esenciales surgidos del desarrollo del proceso de la
produccién, De alli que el aporte de ”Medicina y
Estructura Socio-—-econémica’’, se inserta en una
nueva concepcién de nuestra historia médica, que
deja fundamentales ensefianzas para el presente y
el futuro de las acciones de salud.-La obra no sélo
es una nueva interpretacion, es esencialmente una
llamada a la prdxis, un desafio para e! mafiana de
la medicina ecuatoriana. Por esto la recomendamos
como texto indispensable para quienes desean po-
ner la practica médica al servicio de los intereses

" histéricos-de.las grandes mayorfas.

Estrella, con ésta su segunda gran obra, deja
entrever su-gran capacidad de investigador y ana-
lizador de nuestro pasado 'y presente médico, ra-
tificando los elogiosos comentarios que vertiera la

critica con motivo de su libro ““Medicina. Aborf-
~ gen'’ que con toda justicia se harfa acreedor al pre-

mio !'Tobar*' en 1.977. La obra que se presenta su-
pera a la anterior en términos de que logra la glo-
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balizacién totalizadora del fenémeno de la prédc-
tica social de la medicina en el Ecuador que ape-
nas enunciara y desarrollara en una de sus vertien-
tes en ‘“Medicina Aborigen’, Por ello, “Medicina
y Estructura Socio—econémica’ también ha re-
cibido un importante galarddén al obtener el Pri-
mer Premio de la Universidad Central para la obra
de consulta social y econdmicaen 1.980,

De los aspectos mds importantes que nos
trae el libro gue comentamos, es la periodizacién
de la medicina ecuatoriana, proceso-de sintesis que
para cualguier investigador de la historia se consti-
tuye en la culminacién de su conceptualizacién del
proceso. Asf, analiza las relaciones de la sociedad
primitiva y su consecuente conocimiento y practi-
ca médica fundamentados en lo mégico y empf(ri-
co. De la sociedad incaica tributaria con el inicio
de una medicina de clases, el desarrollo de la ciru-
gfa vy la especializacién’ del trabajo médico. De la
sociedad colonial, en.la que a la magia y al empi-
rismo se suma la religién como base del conoci-
miento médico, en medio de una estructura en que
el capitalismo iba ganando terreno, surgiendo las
prdcticas de la medicina artesanal; de caridad vy li-
beral. De la sociedad republicana en que se va
articulando el mosaico de précticas médicas
persistentes: tradicional - (aborigen vy popular),
institucional (del Ministerio de Salud Pibtica y del
Seguro soclal), de la salud.publica de la practica
liberal y de la sanidad militar, conjuntamente con
el desarrollo del capitalismo en sus respectivos
perfodos e instancias ideoldgicas y politico—jurf-
dica.|

La obra va mds allé de la simple historiogra-
ffa, de la narracién o cronologfa de los hechos. En
este campo valiosos aportes son los' de Virgilio Pa-
redes Borja, Gualberto Arcos, César Hermida Pie-
dra, Luis Ledn, José Samaniego, Manuel Land{var,
entre los principales. Mas, Estrelfa incorpora a los.
sucesos su razén de ser, su explicacién dialéctica,
- su papel como resultado de las fuerzas sociales in-
teractuantes, y aquf encontramos el gran valor de
esta investigacion, que se constituye la primera de
su género, al menos coma obra integradora, pues
hay que reconocer que diversos autores han apor-
tado con andlisis de sucesos parciales o hechos
histdricos concretos bajo el marco al que estamos

haciendo referencia,

“Medicina vy Estructura Socio-econémica’’
es un primer paso que, por ‘supuesto, merece una
profundizacién mayor, pero que de por sf.se cons-
tituye en un desvelamiento de la compleja realidad
social, en uno de sus - aspectos capitales, aungue
muchas veces olvidando, el de la salud., -

Libro, que deben leerlo todos los que de una
u otra manera estdn involucrados en la practica de
la salud, pero no solamente ellos, sus pdginas de-
ben ser revisadas cuidadosamente por los amantes
de la historia y de la clencia, por los estudiosos de
la sociologfa ecuatoriana, en fin por todo lector in-
teresado en conocer mds de cerca los fenémenos
sociales vy entre ellos el de la prdctica médica.

Esto cobra especial importancia en el mo-
mento presente, en el que el sistema capitalista ha
determinado que la salud se conceptiie como una
mercancfa mds, regida a las leyes del mercado y
por tanto sélo al alcance, en su plenvitud,de los es-
tratos sociales que tienen poder ‘adquisitivo para
comprarla. Esto, que es vélido para la préctica mé-
dica privada, artesanal o de grupo, y que superlati-
viza en la produccién, mercadeo y; publicidad de
los productos de las multinacionales farmacéuticas,
tiene también una razén estructural de base en las
pricticas institucionales, estatal o -semi—estatal,
por su funcién del orden social- lmperante, como
bien nos ensefia Eduardo Estrella, Los programas
de salud que se estdn poniendo en marcha en el
Ecuador, con excepciones por-supuesto, responden
a aquella razén de ser. No porque si, sino por una
condicién estructural se dio —y ain’se sigue dan-
do— lo que se denominé "fiebre construccionista’’
gue dio ptfioridad a levantar moles de cemento, a
veces rodeadas de casuchas de barro y paja, para
institucionalizar la enfermedad, antes que invertir
las divisas provenientes del petréleo en obras esen-
ciales de infraestructura sanitaria. O, el fracaso de
la salud rural prpgrama'en el que se pusiere tantas
ilusiones, O, el intento de trasplantar para los mar-
ginados ecuatorianos modeloslde atencién primaria
a la salud, que ademds de pretender institucionali-
zar las grandes diferencias en la atencion a la salud
entre uno y otro grupo social, se convierte en una



magn(fica forma de ampliar el mercado de produc-
tos. farmacéuticos y ahogar cualguier intento de
reclamo por la salud desatendida pese al mandato
constitucional. Estos son sélo algunos ejemplos.
Para dramatizar el cuadro les invitamos a que se
refieran a los indicadores de salud de nuestro pafs
_sumidos en una desesperante inercia que los
mantiene entrée los mds bajos del continente,

Por suerte, libros como el del Dr. Estrella,
abren esperanzas, al por lo menos permitirnos co-
nocer més de cerca la realidad, acercarnos al diag-
néstico no sdlo :sindromdtico sino etioldgico y so-
fiar despiertos en un mafiana en que la salud llegue
para todos, sin distingo alguno, al nivel cientffico

gue se aspira en las postrimerfas del siglo XX, sea
gratuita la atencién, los medicamentos recobren
su finalidad ética a despecho de su finalidad mer-
cantil, al-igual que la prdctica médica y alcancemos
cumplir el postulado de que la salud es un dere-
cho fundamental del hombre.

Hasta tanto nos hace bien leer y releer el li-
bro de Eduardo Estrella ""Medicina y Estructura
Socio—Econémica’. ’

* Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Historia
de la Medicina — Capftulo del Azuay. ’
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REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
(INFORMACION A COLECCIONISTAS)

De la informacién recogida por el Banco de Informacién Cientifica, se conoce que
la primera publicacién periédica de la Facultad, aparece en el aiio 1932, ¢on el nombre
de “ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS”, cuya iniciativa se
debi6 al Dr, Pablo Arturo Suérez; esta primera época termina en 1945, en que apare-
¢i6 el volumen diez.

En 1950 renace la inquietud y viene la segunda época, con el volumen uno, nfimero
uno, de la:“REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS”, bajo la direc-
cién de los Doctores Miguel Salvador y Virgilio Paredes Borja y un respetable Consejo
de Redacci6n, en el que constan los Doctores: Carlos R. Sénchez, Julio Endara M. , Cé-
sar Jicome Moscoso, Luis A. Leén, José Cruz Cueva y Eduardo YépezV, Esta se-
gunda época se extiende hasta el afio 1960, en que se publie6 el volimen once, nimero
cuatro,

En 1969 empieza la tercera época, con el mismo nombre pero signada con volumen
uno, niimero uno, siendo director de la misma el Dr. Carlos Mosquera Sénchez.

A los seis afios de esta publicacién, o sea en 1975, se publica ¢l volumen dos, ni-
mero uno, con la variacién de su nombre al de “REVISTA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA” y bajo la direecién del Dr. Marco Herdoiza, habiéndose publicado hasta
el volumen 6, niimero uno — dos en 1980,

A partir del presente ndmero se retoma el nombre de “REVISTA DE LA FACUL-
TAD DE CIENCIAS MEDICAS” y se continiia con la numeracién que inicié en 1969,
A continuacién se sefialan los volimenes y ntimeros editados.

“ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE 4 3—4 1963
CIENCIAS MEDICAS” b 1—4 1964
6 1-2 1965
Vol. afo 6 3—4 1966
‘ 7 1-2 1956
1 1932 1 34 1956
2-3 1933 8 1-2 1967
.4 1934 8 -4 1957
56 1935 9—-10 1 1968
8 1941 1011 1—4 , 1959
9 1944
10 1945 ) “REVISTA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA"
“REVISTA DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS” Vol. Nimero afio
Vo. Niamero ano 1 1 1969
2 1 1975
1 1 1950 2 2 1976
1 2 1960 3 1 - 19717
2 1-2 1951 1 1-2 1978
3 1—2 1952 4 -4 1978
3 34 1952 b 1-2 1980
4 1-2 1953 -




