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EDITORIAL

LA ESCUELA DE GRADUADOS

La transmision de un saber especializado que responda a las exigencias de salud del
par's, conllevé a que la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central, asuma el
reto de extender su campo de accién, hace mas de una décadg, desagrollando los Cursos
de Post—grado para la formacion de especialistas en diversas ramas del saber médico.

La experiencia ganada a lo largo de este periodo, el desarroilo de la ciencia, las trans-
formaciones estructurales del pafis y las modificaciones. en la prdctica médica, confluyen
ahora, para dar una nueva forma de orgamzaclon a estos cursos ¥ a otras actividades de edu-
cacion del graduado La Escuela de Graduados Iegltlma asplracmn de la Facultad desde
varios afios atras ’

Esta nueva escuela universitaria, se organiza teniendo cbmo mira el cumpllmuento de
los siguientes objetivos: .

— Formar a nivel de postgrado, a los profesionales graouados médicos, enfermeras,
obstetrices; tecndlogos médicos, otorgindoles una adecuada preparacién cientifica, técni-
ca y humanistica y una amplia concepcién de servicio a fin de velar por la salud integral
del pueblo ecuatoriano, propendlendo aI desarrollo soclal pohtlco 'y econbmico del pais
y al avance de la ciencia. : :

— Organizar, ejecutar y supervisar programas de ifeéidéncia de postgrado para la for-




macidon de espeC|aI|stas en diversas ramas. de las Clenmas de la Salud, de acuerdo a las nece-
sidades del pafs.

¢ — Promoyer, realizar. y/o ausplmar cursos, cursillos, seminarios, congresos, etc. para la
dlfus"on de los adelantos C|ent|f|cos yla actuahzamén profesnonal en el drea de la educacién
' contmuada en Clen,glas de. Ia|SaIud coordmando sus. acciones con socledades cientificas y
otras entldades v organlsmq‘ aflnes B el : :

Fortalecer .acgiones .de . dogencia;, servicio. e - investigacion a traVes del trabajo que
c:u,mp.len,ve_n eld a rural Ios profesmnales graduados de la Facultad

b ;Para el cumpllmlento de Ios objetlvos propuestos Ia Escuela contara con tres departa-
mentos iniciales, a saber: Departamento de Espemallzacnon de Salud Rural y de Educacion
continuada, con ellos su accion se desarrollara en diversos campos, pero manteniendo una
unidad, conceptual y programatlca de tal manera que garantlce una _optimizacion de los re-
cursos empleados.

. La Escuela de Graduados, constituye una respuesta oportuna a una necesidad nacional,
qLLe amenta una:realizacion .educativa, de alta calldad CIentlflco~tecn|ca _pero inscrita en el
margo. de una autentlcudad hlstorlca Su trabajo, _generara nuevas, formas de expresion aca-
dérnjca; ‘abrird caminos para.una labor sLstematlca y efectiva con los colegios profesionales,
las somedades cientificas y las instituciones de salud, a fin de desarrollar mecanismos innova-
dores, no solamente en el campo de la formacidon de graduados, sino también en la defini-
cién de .nuevas alternatlvas _para el.ejercicio profesional en los diferentes niveles.de la estruc-
tura de servicio y para mejorar las condiciones de vida de los ecuatorianos.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Med_icina es una publicacién periddica oficial de

. esta Institucién que. estd dedicada a la difusion de trabajos cientificos en el drea

6.—

de las Ciencias Médicas. Publica trabajos en idioma castellano, de profesores y éstu-

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 numeros.

La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clfnicos o resiimenes de’

sesiones clinico—patolégicas, actualizaciones en medicina, estudios tebricos o
ensayos. referidos a las ciencias médicas, trabajos de educacién médica, comenta-
rios bibliogréficos, etc.

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

Los trabajos se presentardn escritos a mdquina, por duplzcado, en papel tamafio

carta, escritos a doble espacio. La extensién mdxima serd de veinte pdginas. Se
Incluyen aqui: 1) Nombre del autor o autores; 2) Nombre de la Institucién don-.

de fue realizado el trabajo; 3) Resumen de no-mds de 300 palabras, que debe con-

tener datos precisos sobre el texto del trabajo, no podrd contener tablas, figuraso.

notas; 4) Otro resumen en Inglés de no mds de 300 palabras; 5) Lista de referen-
cias bibliogréficas.

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

breve, claro, preciso; 2) Introduccion: que debe hacer referencia a los antecedentes
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Métodos: debe contener la metodologfa y
la ‘descripcién de los materiales, 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: este capftulo hace mencién a la dis-
cusién de la hipbtesis, 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 bibliogréficas deben ser mencionadas en el texto, seqiin el orden de



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

Revista:
_Apellido del autor, (coma). Inicial del nombre del autor. (punto, dos puntos).
Titulo del articulo, (punto). Nombre de la Revista 0 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 ds publicacién,
(coma). Afio de publicacion. (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 maquina, en hojas separadas a las del texto .
y numeradas progresivamente con nimeros romanos. Deberdn contener un titulo |
claro y conciso, centrado en la parte superior. Se trazardn una linea horizontal

debajo del titulo, debajo de los encabezamientos de las ¢olumnas y otra al final de

cada columna. No deberdn trazarse lineas verticales.

Figuras o graficos: Serdn realizados en cartulina con tinta china negra, con forma-

to 20 x 28 cm. Las reproducciones fotogrdficas deben ser de alta calidad, claras

y bien contrastadas sobre papel brillante. Cada ilustracién (gréficos, dibujos, foto-

grafias), serd numerada consecutivamente con nitmeros ardbigos, en él orden en que

se mencionan en el texto.

Esta numeracién serd anotada con lapiz blando, al dorso de la ilustracién, se ano-

tard al lado del niimero, el nombre del autor principal. EI nimero 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 remitirin 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 Rewsta Facul-
tad de Ciencias Médicas, calle Spdiro e Iquique s/n, Quito—Ecuador.
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EL AUXOGRAMA

Para el diagnasitco del crecimiento fisico y la desnutricion

ANTECEDENTES:

Ante la necesidad de conocer nuestra realidad
para transformarla, y teniendo en cuenta, por un:

lado, que el crecimiento ffsico de los nifios ests
ampliamente reconocido como un fndice sensible
de la sdlud y nutricién de una poblacién {Jorddn
1975, 1977, 1979; Tanner 1966, 1976; Morley
1973; Eveleth  1976; Faulhaber 1976; Sabry
1977; Behar 1977; FAO 1977; Cameron 1978)
y por otro lado, que la antropometrfa (parte de la
Auxologfa, de ““auxos’ crecimiento) estd conside-
rada como la mejor herramienta para el diagnésti-
co del estado nutricional {Jelliffe 1966; Meredith

1969; Malina 1972; Kohn 1973; Burguess 1975;

Seoane 1977; Rona 1978; Waterlow 1972, 1973,
'1977; Gonzélez 1982), propusimos en 1980 el ins-
trumento  metodoldgico-técnico  denominadg
/AUXOGRAMA, para el diagn6stico clfnico y epi-

Dr. César Hermida Bustos*

demiol6gico del crecimiento infantil y la desnu-

tricién.

Dicho instrumento considerado simple, unifor-
me 'y adaptado al medio, ha sido probado en diver-
sos trabajos, algunos ya publicados (Hermida
1980, 1981).

OBJETIVOS:

a. Utilizar un PARAMETRO o ESTANDAR Gni-
co, recomendable a nivel mundial con fines
comparativos. Este DENOMINADOR COMUN
o REFERENCIA permite superar los inadecua-
dos valores “locales”, los inconvenientes valores
*nacionales’”” de diverso origen, y los ya anti-
guos valores “venerables”.

b. Utilizar  UN SOLO VALOR ESTADISTICO
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d. La profundizaci6n para el estudio de 16 GRU-

como limite para el diagndstico de la desnu-

. “triciébn, Este valor sencillo y pedagégico evi-
tarfa las permanentes confusiones entre des-
vidciones estandar, percentiles y otros,

¢. Diagnosticar la desnutricién presente y pasada a
través de la utilizacién de las variables conside-
radas fundamentales tanto en clf{nica como en
epidemiologfa: EDAD, SEXO, PESO, TALLA.

d. Graficar los resultados,

METODOLOGIA;

a. Se utiliza los valores del CENTRO NACIONAL
DE ESTADISTICAS DE SALUD DE LOS ES-

TADOS UNIDOS (NCHS-USA) como ESTAN- -

DAR, o PARAMETRO de REFERENCIA
(NCHS 1977; Hamill 1979; OPS - OMS 1980).

Se utiliza el PORCENTAJE DE LA MEDIANA
de peso y talla como lfmite de clasificaci6n.

b

c.-Se clasifica el caso o casos, en uno de los CUA-

" TRO GRANDES GRUPOS, siguiendo el diagra-
ma de acci6n de Waterlow, con el 80o/o del
Esténdar de peso y el 90 o/o del Estindar de
talla, para edad y sexo.

POS se efectGa con los siguientes porcentajes
. delestandar: 90 o/o, 80 o/o 70 o/o, para el
peso y 950/0,900/0 y 850/0 para la talla.

e. Se grafica la ubicacién del caso o los casos en el
Auxograma.

Para el diagnéstico individual y grupal, del esta-

_do nutricional (crecimiento ffsico).

“El gvréﬁc;o consiste en un eje de coordenadas

~_que tiene en la ordenada (vertical) el peso en kilo-

gramos v en la abscisa (horizontal) la talla en mi-.
. De acuerdo. a estas variables se encuen-
‘tran graficados los .valores. normales para cada

I{metros.

edad, (“mediana” para cada edad) del NCHS de

HosUSA.

‘Al lado izquierdo de la vertical se encuentran

sefialadas las edades que marcan los valores corres-
pondientes al 800/o de la mediana para el peso.
Como puede observarse en la tabla anexa, el 800/0
corresponde muy similarmente, al tercer percentil
y & menos dos desviaciones estdndar, de la media-
na de peso para cada edad.

Por debajo de la horizontal se encuentran mar-
cadas las edades que sefialan los valores correspon-
dientes al 900/0 de la mediana para la talla. Como
puede observarse en la tabla anexa, el 900/o co-
rresponde muy similarmente al tercer percentil y a'
menos dos desviaciones estandar, de la mediana de
talla para cada edad.

E!l grafico sirve para estudios individuales refe-

- ridos a la evolucién del peso v la talla en diferen-

tes edades de una misma persona, as{ como para
astudios poblacionales transversales. En ambos
casos se marcan con puntos los valores individua-,
les, justamente en donde se encuentran los valores:
de peso y talla en cada individuo.

Luego de graficar este punto de cruce del peso
y la talla, se procede a trazar dos Ifneas,”una per-.
pendicular y otra horizontal, que parten de la edad
correspondiente del individuo (o individuos).

Esta operaci6n debe hacerse en el grafico co-
rrespondientes para cada sexo.

El individuo (o los individuos) quedan ubicados
‘en uno de los cuatro grupos:

A. (Arriba y derecha) “Normales”

" Mo requieren ninguna accién.

B. (Abajo y derecha) “Bajos de peso, aunque nor-
males de talla” - Desnutricién presente - Reha-
bilitacién, dieta (Comple_mentacién Alimentaria)..

'C. {Arriba e izquierda) “'Bajos de talla, aunque
normales de peso” - Desnutrici6n pasada - Ac-
<ci6n preventiva previa, no hay accién presente.

D. (Abgjo e izquierda) “Bajos de talla y peso” -

- Desnutricién presente y pasada - Accién urgen-
~te, posiblemente ‘hospitalaria, y en la comuni-
dad. Complementacién alimentaria.
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CUADRO No. 1

ESTANDAR (NCHS - USA) DE TALLA Y PESO, Y PORCENTAJES
PARA CUATRO GRANDES GRUPOS

EDAD HOMBARES MUJERES
TALLA (cm) PESO  (kg) TALLA = (cm) PESO (kg)
E 900/0 E 80o/o E . 900/o E 800/o
M) (M) M
Nac. 505 45.45 327 2616 499  44.91 323 25684
1m, 546 49.14 429 3.432 536 48.16 398 3.184
3m, 61.1 5499 598 4.784 595 5356 540 4.320
6m, 678 61.02 785 6.280 6569 5931 - 721  86.768
9m, .72.3 66.07 9.18 7.344 704 6336 = 856 6.848
12 m, 76.1 68.49 10.15 8,120 743 68.87 9.63 7.624
18 m. 82.4 74.16 1147 9.176 809._ 7281 1082 8.656
. 2a, 87.6 78.84 12,69 10.072 86.6 77.85 11,90 9.520
2a. 868 78.12 1234 9872 = 868 78.12 1190 9.440
3a. 949 - 85.41 14.62 11.696 94,1 84.69 14.10 11.280
4a, 1029 9261 16.69 13.352 1016 91.44 16.96 12.768
5a. 1099 98.91 1867 14936 =~ 1084 97.56 17.66 14.128
6 a. 116.1 104.49 20.69 16.552 114.6 103.14 - 10562 15616
7 a. 121.7 109.53 2285 18.280 120.6 108.54 21.84 17.472
8a. 127.0 114.30 26.30 20.240. 1264 113.76 24.84 19.872
9a. 132.2 118.99 28.13 22594 132.2 118.98 28.46 22,768
10a. 13756 123.75 3144 25.152 138.3 124.47 3256 26.040
11a, 143.3 128.97 35.30 28.240 1448 130.32 36.96 29.560
12 a. 149.7 134.73 39.78 31.824 1515 136.35 41563 33.224
E. Estandard
(M) Mediana .
CUADRO No.2
DIAGRAMA DE ACCION
PARA SEXO Y EDAD
= 800o/o
Cc A
del estandar (f
PESO (KG.) N
‘ < 800/0 \
D B
del estandar \

< 900/0 de| estandar >900/0 del estindar
TALLA (mm)
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Se utiliza la recomendacién de Waterlow, de di-; los siguientes porcentajes:
ferenciar los grados de déficit de peso y talla con

PESO: ! TALLA:

Grado 0 2 900/0 Grado 0 = 950/0
Grado .1 80 - 890/0 ‘ Grado 1 90 - 940/0
Grado 2 70 - 790/0 Grado 2 85 - 890/0
Grado 3 - <700/o ‘Grado 3 < 850/0
Con estos porcentajes del estindar se diferen- en el Cuadro No. 3, los sigi;ientes grupos:

cian para cada sexo y edad como puede observarse

Aq Normales, grado 0 en peso y talla C1 Grado 0 en peéo y grado 2 en talla
A2 Grado 1 en peso y grado O en talla - 02 Grado 1 en peso y grado 2 en talla
A3 Grado 0 en peso y grado 1 en talla Cy Grado 0 en peso y grado 3 en talla
Ay Grado 1 en peso y talla Cy Grado 1 en peso y grado 3 en talla
B4 Grado 2 en peso y grado O en talla D1 Grado 2 en peso y grado 2 en talla
By Grado 3 en peso y grado O en talla D, Grado 3 en peso y grado 2 en talla
By Grado 2 en peso y grado 1 en talla D3 Grado 2 en peso y grado 3 en talia
By Grado 3 en peso y grado 1 en talla Dy Grado 3 en peso y grado 3 en talia
CUADRO No.3

PESO Y TALLA, PORCENTAJE DEL ESTANDAR, POR EDAD Y SEXO
: PARA 16 GRUPOS

SEXO: Estdndar de TALLA (mm):
EDAD: < 850/0 85-890/0 90-940/0 # 950/0 TOTAL
= 900/0 C3 C.' A3 A1
80-890/0 C 4 02 A 4 A2
Estandar
de
PESO 70-790/0 Dy D,‘ By By
(kg):
T 700/0 Dy D, B, 82
/
(‘rOTAL

f .



VARIABLES Y TECNICAS:
EDAD:

Se utilizar4 la comprobada con la partida de na-
cimiento, o constatada en el libro de registro lo-
cal. Sélo para fines comparativos y de control po-
dré utilizarse la edad manifestada con o sin fecha
y en este caso debe especificarse este detalle. Los
afios de edad se tomarén de .50 a .49, asf los nifios
de 8 afios, serdn aquellos que tienen de 7.50 a 8.49
afios de edad.

EDAD DECIMAL:

El afio se divide en decimales. Cada dfa se mar-
ca en el calendario en milésimas de afio (Tanner,
Whitehouse). Si el examen es el 27 de abril de
1979 corresponde a 79.318. Si la fecha de naci-
miento es el 7 de enero de 1972 corresponda a
72.016. La edad al examen correspondera a la
simple resta,

79.318 — 72.016 = 7.302 y la Gltima cifra se re-
dondea. (Se anexa la tabla de nimeros decimales).

PESO:

Se tomara a la més cercana décima de kilo, con
balanzas calibradas cada dfa.
controlarse con el INEN. Los nifios deben estar

Las medidas deben’

desnudos o con mfnima ropa interior {pantalonci-

Hlo o equivalentes) y en este caso estiinarse el peso
{aprox. 100g) para sustraer Individualmente antes
de procesar los datos. Debe especificarse este de-
talle,

TALLA:

Se tomaré al més cercano milimetro. La referen-
cia anatémica serd el plano de Frankfort: el bor-
de inferior de la 6rbita del ojo en el mismo plano
horizontal que el meato auditivo externo.

Antes de los dos afios: dos personas realizan la
medicion; una sujeta al tronco v la cabeza (tocan-
do el dngulo) y otra tracciéna los pies hasta el 4n-
gulo opuesto v lee, en posicion Dectbito supino has
ta los dos afios.

La talla a partir de los dos afios se tomar4 sin za-
patos, con el nifio de pie con los talones en contac-
to con el tallimetro. Mantendré la cabeza con el
cuello extendido hacia arriba, y mirando hacia ade-
lantes -en el plano de Frankfort.

El dngulo del tallfmetro se desciende hasta que
toque la cabeza, y se aplica una firme pero suave
traccion hacia arriba a nivel de la apofisis mastoi-
des, evitando que levante los talones.

15



16

PESO Y TALLA, PORCENTAJES DEL ESTANDAR, POR EDAD Y SEXO

Estandar Peso
c3 c1 Aj A1 GRADO D
90 o/o
Cy4 Cy Ag Ay GRADO |
80 o/o
Dy D4 Bga B 4 GRADO I
70 o/o
Dy Dy Ba By GRADO Il
850/lo . 90o/o 95 o/o ‘ Estandar Talla
GRADO IIl = GRADOIl  GRADOI GRADO 0
HOMBRES MUJERES
Peso Kgr. 0 MESES DE NACIMIENTO 3.2 0 MESES DE NACIMIENTO
3.3
2.9 28
2.6 : 25
2.3 : 22
429 454 479 505 TALLA mm 424 449 474 499
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Peso en Kgr.

HOMBRES
1 MES
4.3-
3.8
3.4
3
46 4 49.1 518 54 6
2 MESES
5.2
4.6
4.1
3.6
494 523 652 58 1
3 MESES
6
5.4
4.8
4.2
519 549 68 0 611

Talla m m

MUJERES
‘1 MES
4
3.6
3.2
28L.
4566 481 650 8 535
2 MESES
4.7
4.2
3.7
3.3
48 3 512 539 56 8
3 MESES
5.4
4.8
4.3
3.7
50 6 636 656 6 59 6
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Peso Kgr.

8.7

5.3

4.7

7.3

6.6

58

8.1

78

6.3

5.4

HOMBRES

4 MESES

541

673

5 MESES

6056

637

56 0

59 3

6 MESES

626

659

676

610 .

644

678

Talla mm

654

48

4.2

6.7

5.3

4.7

7.2

6.5

58

MUJERES
4 MESES

/627 . 558 589 620
5 MESES
545 577 609 641
6 MESES
659

560 593 626



HOMBRES
Peso en Kgr. 7 MESES
8.3
76
6.6
5.8
690 626 660 695
8 MESES
8.6
7.7
6.8
6
603 639 674 710
9 MESES
9.2
8.3
7.3
6.4
616 651 687. 723

Talla mm’

1.7

6.9

6.2

54

8.2

7.4

6.6

5.7

8.6

MUJERES
7 MESES

574 608 642 676

8. _MESES

587 622 6566 691

9 MESES

6.8}—

7.7¢

508 634 668 704

19
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HOMBRES MUJERES
Peso en Kgr. 10 MESES 10 MESES
9.5 ‘ , 8.9
8.5 8 , —
7.6 : / 7.4
68— b 6.2
626 662 699 736 610 646 682 718
05 11 MESES 02 11 MESES
8.9 8.3
7.9 - 73
6.9 ' 6.4
637 6714 712 749 ' 621 658 694 731
_ 12 MESES 12 MESES
10.2 < 9.5
9.2 : : _ .85
8.1 7.6/~
71 - . 6

647 685 723 761 _ Talla mm ; 631 669 706 743



“Peso en Kgr.

HOMBRES
18 MESES

15

10.3

8.1“

700 742 783 824

2 ANOS (1.5 -2.49)

12.3

11.

8.6

14.6

737 781 826 868

3AROS (25 —349)

13.1

10.2

806 854 002 049

- MUJERES
18 MESES
108
9.7
8.6
75
687 728 768 809
2 ANOS (1.5 — 2.49)
1
- 107
9.4%
8.3
737 781 825 868
3 AROS (2.6 — 3.49)
14.1 '
12.7
1.3
938
Talla mm ' 799 847 894 941
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Peso en Kgr.
16.7 &

15

133 F

HOMBRES

4 ANOS (354.49)

18.7

876 926 9717 1029
5 AROS ( 4.5-5.49)

16.8

14.9

1341

934 989 1044 1099

6 ANOS ( 5.5-6.49)

20.6

18.5

16.5

14.4

98 6 1044 1102 1161

Talla mm

16

144 %

128

17.7

156.9

14.1.

124

195 -

175

16.6

136 L.

MUJERES

4 AROS (3.5-4.49)

864 914 965 1016
5 ANOS (4.5-5.49)

921 976 1029 1084

6 ANOS (5.5-6.49)

974 1031 1088 1146



. Peso en Kgr.

HOMBRES
7 ANOS (6.5-749)

228

20.5

18.2

15.9

1034 1095 1156 1217

8 ANOS ( 7.6-849)

-26.3

227

20.2

177

28.1

1079 1143 1206 {1270

9 AROS (8.5-949)

25.2

19.6

1123 1189 1266 1322

Talla mm

218

19.6

174

15.2

24.8-

22.3

198

173

284

255

227

19.8

MUJERES
.7 ANOS (65-7.49)

1026 1086 1145 1206

8 AROS (7.5-8.49)

1074 137 1200 1264

9 ANOS {85-9.49)

1123 1189 - 1266 1322
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HOMBRES
Pesoen Kgr. 10 ANOS (9.5-10.49)
314
28.2
25.1
219

1168 1237 1306 1375

11 afios (10.5-11.49)

36.3

31.7

28.2

24.7

1218 1289 1361 1433

12 ANOS { 11.5-1249)

35.7

31.

21.7

1272 1347 1422 1497

Tallamm

MUJERES
10 ANOS (9.6-10.49)

326y

26

22.7

36.9 ¢

33.2¢

29.5

26.8 L

415 ¢

373

33.2

29

1176 1244 1313 1383

11 ANOS (10.5-11.49):

1230 1303

1375 1448

12 ANOS. (11.5-12.49)

1287 1363 1439 1515
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PESO PARA EDAD NINAS

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- Y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL [ESTANDAR:R: 80-80-70
DOS DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA.

Estindar USA

900/c 80o/o

e,

2 Desv. Estdndar

415

EDAD 700/0
Mediana Percentil por debajo de la

Percentil 50 media
0 MESES 3.2KILOS 288 2,56 2.24 23 22
1 4,0 3.60 3.20 230 .29 2.8
2 47 4.23 3.76 3.29 34 33
3 5.4 4.86 432 378 40 39
4 6.0 5.40 4,80 4.20 4,6 45
5 6.7 6.03 536  4.69 6.1 6.0
6 7.2 6.48 5.76 5.04 56 5.5
7 7.7 6.93 6.16 539 6.0 69
8 8.2 7.38 6.56 5.74 ‘6.4 63
9 8.6 7.74 6.88 6.02 6.7 . 6.6
10 89 8.01 7.12 6.23 7.0 6.9
11 9.2 8.28 7.36 6.44 13 7.2
12 95 8.55 7.60 6.65 76 7.4
18 10.8 9.72 8.64 7.56 86 8.5
2 ANOS 11.8 10.62 9.52 8.33 9.6 9.4
3 14.1 1269 11.28 987 113 11.2
4 16.0 1440  12.80 11.20 12.8 12.6
5 17.7 1593  14.16 12.39 14.0 138
6 19.5 1755 1580 © 13.66 153 15.0
7 21.8 19.62 1744 15.26 16.7 163
8 248 2232 - 19.84 17.36 18.3 17.9
9 28.5 2665 2272 19.88 20.3 19.7
10 32,6 2925  26.00 22.75 22,5 21.9
1 37.0 3330 29.60 25.90 252 245
12 37356 3320 29.05 283 274
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PESO PARA EDAD VARONES

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- Y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL ESTANDAR:. 90-80-70
C DOS DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBA.JQ DE LA MEDIA,

EDAD Estandar USA -, 900/o 80o/o - 700/o 3er. 2 Desv. Estandar
: ‘Mediana = Percentil por debajo de la
Percentil 50 media
0 MESES 3.3KILOS - 297 264 2.31 25 25
1 43 V. 3.87 344 3.01 3.0 29
2 5.2 4,16 3.64 36 35
3 6.0 - 480 - 420 4.2 4.1
4 6.7 - 5.36 4.69 4.8 4.7
5 7.3 6.84 5.11 64 53
6 7.8 6.24 546 6.0 59
7 8.3 6.64 581 6.5 6.4
8 8.6 6.80 6.02 7.0 6.9
9 9.2 o 7.36 6.44 7.4 7.2
10 9.5 . 8.5bb 7.60 6.65 7.7 76
1 9.9 - 891 7.92 6.93 80 79
12 10.2 9.18 8.16 714 8.2 8.1
18 115 10.35 9.20 8.06 .93 - 941
2 ANOS 12.3 11.07 9.84 8.61 10.2 10.1
~3 146 13.14 11.68 10.22 116 114
4 16.7 15.03 13.36 11.69 13.1 129
5 18.7 .. 16.83 14.96 13.02 14.7 144
6 20.6 : 16.48 14.42 16.3 16.0
7 228 - 18.24 15.96 179 1786
8 253 - 20.24 17.11 19.5 19.1
9 - 28.1 .22.48 19.67 21.0 205
10 314 25.12 21,98 227 221
11 35.4 . 28.24 2471 248 241

12 39.7 .. 3573 3176 2779 216 268




TALLA PARA EDAD NINAS

PERCENTILES: 50 <ESTANDAR- Y 3 -LIMITE-, PORCENTAJES DEL ESTANDAR: 95-90-85.
DOS DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA.

EDAD Estandar USA 950/0 900/0 850/0 3er. 2 Desv. Estandar
Mediana Percentil por debajo de la
Percentil 50 ' s . media

0 MESES 49.9CM 47.40 44.91 42.41 45.8 46.5

1 53.5 50.82 48.15 4547 49.2 49.0
2 56.8 53.96 51.12 48.28 522 52.0
3 59.5 5652 53.66 50.57 54.9 b4.6
4 62.0 68.90 55.80 52.70 672 566.9
5 64.1 60.89 57.69 54.48 59.2 58.9
€ 65.9 62.60 59.31 56.01 61.0 - 60.6
7 67.6 64.22 60.84 57.46 62,5 62.2
8 69.1 65.64 62.19 58.73 64.0 63.7
9 70.4 66.88 63.36 659.84 65.3 65.0
10 71.8 68.21 64.62 61.03 66.6 66.2
11 73.1 69.44 65.79 62.13 67.8 67.5
12 743 70.58 66.87 63.15 69.0 68.6
18 80.9 76.85 72.81 '68.76 76.2 74.8
2 ANOS 86.8 82.46 78.12 73.78 785 78.1
3 94.1 89.39 84.69 79.98 86.9 86.6
4 101.6 96.52 91.44 86.36 94.8 935
[ 108.4 102.98 97.56 92.14 100.1 929.5
6 114.6 108.87 ~ 103.14 97.41 1064 104.8
7 120.6 114.57 108.54 102.52 110.3 109.6
8 1264 120.08 113.76 107.44 116.0 1143
9 132.2 125.59 118.98 11237 120.0 119.2
10 138.3 131.38 124.47 11755 125.6 124.6
1 144.8 137.56 130.32 123.08 131.7 130.9
12 151.5 143.92 136.26 128.77 138.7 137.9




TALLA PARA EDAD VARONES

~ PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- Y 3 -LIMITE-. PORCENTAJES DEL ESTANDAR: 95-90-85.
DOS DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA.

- 1497

14221

134.73

12724

135.5

EDAD Estandar USA 950/0 90o/0 . 850/0 3er. 2 Desv. Estandar
- Mediana Percentil  por debajo de la
Percentil 50 ; - media

0 MESES 50.5 CM 47.97 4545 42.92 462 459
) 54.6 51.87 49,14 4641 49,9 49.7

2 681 56.19 52.29 49.38 532 529
3 61.1 58.04 54.99 51.93 66.1 65.8

4 63.7 60.51 57.33 64.14 68.7 58.3°
b 65.9 62.60 59.31 56.01 60.8 60.5
6 67.8 64.41 61.02 57.63 628 62.4
7 69.5 66.02 62.65 59.07 64.5 64.1
8 710 67.45 63.90 60.35 66.0 65.7
-9 723 68.68 65.07 61.45 67.4 67.0
10 736 69.92 66.24 62.56 68.7 68.3
11 749 71.156 67.41 63.66 69.9 69.6
12 76.1 72.29 68.49 64.68 71.0 70.7
18 824 78.28 74.16 70.04 76.7 76.3
2 ANOS 86.8 82.46 78.12 73.78 79.6 79.2
3 94.9 90.15 85.41 80.66 879 873
4 102.9 97.75 9261 87.46 949 944
5 109.9 104.40 98.91 9341 1013 100.7
6 116.1 110.29 104.49 98.68 107.0 " 1064
7 1217 1156.61 109.63 103.44 112.1 1115
- 8 127.0 120.66 114.30 107.95 116.9 1163
9 132.2 125.69 11898 11237 121.56 120.8
10 1375 130.62 123.76 116.87 126.0 1253
1 1433 136.13 128.97 141.80 130.7 129.8

1346




TABLA DE DECIMALES DEL ANO

.2 3 4 b 6 7 8 9 10 11 12

EN. FEB. MAR. ABR. MAY. JUN. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DiC.

1 000 085 162 247 329 414 496 881 666 748 833 916
2 003 088 164 249 332 416 499 684 668 751 836 918
3 005 090 167 252 334 419 501 586 671 753 838 921
4 008 093 170 255 337 422 504 589 674 756 841 923
5 011 096 173 258 340 425 507 592 677 759 844 926
6 014 089 175 260 342 427 510 595 679 762 847 929
7 016 101 178 263 345 430 512 597 682 764 849 932
8 019 104 181 266 348 433 515 600 685 767 852 934
9 022 107 - 184 268 351 436 518 603 688 77G 855 937
10 025 110 186 271 3563 438 521 605 690 773 858 . 940
11 027 112 189 274 356 441 523 608 693 775 860 942
12 030 115 192, 277 359 444 526 611 696 778 863 945
13 033 118 195 279 362 447 529 614 699 781 866 948
14 036 121 197 282 364 449 532 616 701 784 868 951
15 038 123 200 285 367 452 534 619 704 786 871 9563
16 041 126 203 288 370 455 537 622 707 789 874 956
17 044 129 205 290 373 458 540 625 710 792 877 959
18 047 132 208 293 376 460 642 627 712 795 879 962
19 049 134 211 296 378 463 545 630 715 797 882 964
20 052 137 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967
21 055 140 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
22 068 142 219 304 386 471 563 638 723 805 890 973
23 060 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975
24 063 148 225 310 392 477 ‘5569 644 729 811 896 978
25 066 151 227 312 395 479 562 647 731 814 899 981
26 068 163 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984
27 071 156 233 318 400 485 567 662 737 819 904 986
28 074 159 236 321 403 488 570 655 740 822 907 989
29 077 238 323 405 480 673 658 742 825 910 992
30 079 241 326 408 493 575 660 745 827 912 995
31 082 244 ' 411 578 663 830 997

ges
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LIQUIDO AMNIOTICO

Pruebas de Madurez Fetal realizadas en Liguido Amnidtico

INTRODUCCION

La maduracién funcional de los 6rganos, apa-
‘ratos y sistemas fetales progresa a medida que
avanza la gestacion; en forma simultanea o sucesi-
va para cada uno de los 6rganos. Actualmente
‘cuando es necesaria la interrupcion del embarazo.
por diferentes causas que afecten a la madre o al
feto y se considere que esta relacion es ofensiva
para uno de los dos o para ambos, la interrup-
cién se realiza de manera més certera gracias al
recurso de la amniosentesis y el anélisis del Ii-
quido amnibtico, lo que ha permitido una mayor
evaluacion del feto en el utero. Este anilisis va
destinado a precisar el grado de madurez fetal la
‘mayor parte del andlisis mide la madurez pul-
monar (Gluck; Lie; Clements) otros toman como.
base la madurez cutdnea (células Naranja), la re-
nal (creatinina).

Los primeros métodos van encaminados a la

* Dr. Rubén Bucheli Terin
#% Dy, Eduardo Bucheli

#% Dr, Edgar Jitiva

w# Dr. Antonio Vergara

#% Sria, Mariela Baquero
*# Gy Esteban Aquilar

w# Sr_ Carlos Almeida

w44 Dr Eduardo Ayala

prevenci6n y alerta en los sjgdrome's' de dificultad:
respiratoria, responsables de morbimortalidad peri-

natal.

Mencionaremos ademés por referencia biblio-
grafica que ninguno es infalible por 1o que debe
emplearse, de ser posible, férmulas combinadas de
estos. '

OBJETIVOS

1. Dar a conocer y difundir que la madurez fetal
puede ser valorada por algunos métodos, los
cuales pueden ser aplicados en nuestro medio.

2. Demostrar estadisticamente la.validez de estos
métodos en nuestra realidad.

3. Relacionar los valores encontrados en la amnio-
sentesis previa al parto con la evaluacién de la
madurez del neonato.



4, Observar y discernir cual es el més aplicable y
-valedero de los métodos empleados, en base a
su porcentaje de error, en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Este trahajo se realizd en la sala de partos de la
Maternidad lIsidro Ayora en su mayorfa, comple-
mentando el anlisis del liquido amnibtico en el la-
boratorio de la Facultad de Medicina de ta Univer-
sidad Central.

Las muestras se obtuvieron mediante amnio-
sentesis de pacientes hospitalizadas en la Mater-
nidad Isidro Ayora y que reunfan las siguientes
condiciones:

1. Embarazadas de 35 a 41 semanas que necesita-
ban pruebas de maduracién y toxémicas que re-
querfan interrumpir el embarazo y era necesa-
rio averiguar la madurez fetal.

Se obtenfan 15¢¢ de Ifquido amnibtico coloca-
do en tubo de ensayo y cubierto con papel alumi-
niado.

En el caso de Clements y células, Naranja la,
muestra era procesada inmédijatamente. En el caso
de creatinina dentro de las tres primeras horas.

Se descartaron las muestras tefiidas con sangre
o meconio porque se pueden obtener falsos posi-
tivos (1).

Se tomaron muestras de 117 pacientes realizan- -
do:

Examen Clfnico

Clements’ ‘ J
Células Naranja /
Creatinina f
Capurro en el recién nacido 2/

Se siguieron técnicas ya standarizadas par‘/ cada -

una de las pruebas, se hicieron pruebas de rdspeta-
bilidad para los métodos de laboratorio, -

Técnica de Amniosentesis: /

o=

Técnica Pacientes o/o
(1) 52 44,44
(2) 9 7,69
(3). 56 47,86

Complicaciones: En ninguna de las 117 pacien-

tes se tuvo complicacion; no se pudo obtener If--

quido ‘amniético en 6 pacientes a las cuales sé les
podr(a calificar como fallidas y que por consi-
guiente no entraron en el estudio.

RESULTADOS:

Edad: Estuvo comprendida entre los 16 y 44
afios de edad. Encontrdndose el mayor porcenta-
je en el grupo etario de 16 a 20 afios (el 31,620/0)
(tabla No.1).

TABLA No.1

PACIENTES CONSIDERADAS EN EL ESTUDIO
DISTRIBUIDAS POR EDAD

Grupo etario No. o/o
1620 ........... 37 .......... 31862
2125 ...... caees 34 ..., 20,06
26-30 ..... eeees 21 .......... 1794
3136 ........... 10 ... ..... 854
3640 ........ eee B .00, 4,24
4144 . ..... ieees 3 L. .. 256
Sindato .......... 7 .......... bo8B
Total ........... 17 «..e......100,00

Gestacién: El mayor porcentaje de pacientes eran
primigestas. '

TABLA No.2

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES POR
NUMERO DE GESTACION

Gestacién : No. olo
1 52 44,44
2 22 18,80
3 11 9,40
4 12 10,25



Abortos: El porcentaje de pacientes con ante-
cedentes de abortos fue de 19,640/o0 (Tabla No.3),

TABLA No.3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
NUMERO DE ABORTOS '

Abortos No. ofo
0 94 80,37
1 16 13,67
2 3 2,66
3 3 2,66
5 1 0,85

Total 117 100,00
Cesirea: Se presentaron 3 pacientes con ce-

sérea anterior y que se les realizé amniosentesis
sin complicaciones, utilizando las técnicas des-
critas Tabla No.4.

TABLA No.4
Ceséreas No. - o/o
0 114 97,43
1 3 2,56
Total 117 100,00

Motivo de Ingreso: Un total de 105 paciehtes
por labor de parto (89,74). Por amenorrea de
41 semanas o més, 7 pacientes (5,980/0) por to-
xemia grav(dica ingresaron 5 pacientes (4,27 0/0;

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN
MOTIVO DE INGRESO

Causa de Amniosentesis: No. o/o

Amenorrea de 41 semanas o mis 66 ...56,41
Amenorrea de 36 semanas o menos27 . . .23,07

F.U.M. Desconocida 20....17,09
Toxemia 2....1,70
Mortalidad perinatal anterior 1....086
Sin dato 1....085
Complicaciones 0

TABLA No.5
. Embarazos No. o/o
1 52 44,44
2 22 188 .
3 1 - 9,4
4 12 10,26
5 4 3,41
6 4 3.41
7 2 1,7
8 3 2,56
9 2 1,7
10 3 2,56
1 1 0,85
15 1 0,85
Total 117 100,00

Paridad: El mayor porcéniaje eran nulvfparasi
49,570/0 encontréndose algunos casos extremos
de multiparida(}l {13) (Tabla No.8).

TABLA No.6
Partos No. o/o
0 58 49,57
1 23 19,57
2 10 8,54
3 10 8,64
4 2 1,70
5 5 4,27
6 '3 2,56
7 2 1,70
8 1 0,85
9 1 0,85
10 , 1 0,85
13 1 0,86
Total 117 100,00
TABLA No. 7,
Correlaciébnentre  r Esr Significacion
Capurro - F.UM. 0478 0.142 3.34
CapurroClfnico 0418 0.142 292
Capurro Clements 025 0.138 1.80
Capurro Células
Naranja; - 0343 0.138. 2.47
Capurro Creatinina0424 0.138 3.06
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Se realizaron pruebas de correlacién tomando ‘células naranja y Clements..
como base (patrén) al test de -capurro conside-
titud la evaluacion de: la
rado de mayor exactl para Se aplicé una prueba de validacién para deter-:
madurez fetal (2). g - PRI .
7 minar el comportamiento de los métodos en la di-
De un total de 117 punciones reanzadas para el ferenciacion de producto pre-término y término
analisis estadistico se eliminaron 64 casos por ca- para lo cual se efectué un corte a las 37.5 sema-
srecer de uno o més datos de las variables en estudio, nas considerando pre-término a las de edad gesta-
’ “cional menor a ese corte y término a las que so-
Las pruebas de correlacion mostraron un por- brepasaban dicha edad. Para esta prueba sg des-
centaje mayor para las pruebas de capurro FUM y cartaron los casos que no registraban datos de uno
examen clfnico para la determinacion de edad ges- de los dos métodos comparados, trabajando fi-
tacional. Indices més bajos, en su orden, presenta- nalmente con 50 casos para ex-clinico y FUM y 63
ron los test en lfguido amniético de creatinir_\a, para las pruebas de Ifquido amniético.
PRUEBAS DE VALIDEZ
CAPURRO
+ —_
C
Fo+ 41 T 42 o/o Sensibilidad 89.13
N
L - 5 3 8 o/o Especificidad 75.0
0 - = -
46 4 . 60 o/o Valor de prediccion 97.6
ofo de acuerdos as
CAPURRO
+ -
E + 39 2 41 o/o Sensibilidad 84.7
U " 7 2 9 o/o Especificidad 50.0
46 4 B0 o/o Valor de pr.ediccic')n 96.0
~o/o de acuerdos 82

.(2) Guayasamin 0. Boletin OPS Vol. LXXXI. No. 6, Diclembre 1976.



Orcrmo PZ-Z—~—pmuo
up—zZ2parzZ >

n—~zZm=meo

<+

CAPURRO
+ -
34 2 36
13 4 36
47 61 63
CAPURRO
+ -
45 3 48
2 3 b
L 47 6 63
CAPURRO
+ -
26 2 28
21 4 26
47 6 63

o/o Sensibitidad
o/o Especificidad

‘o/o Valor de prediccion

o/o de Acuerdos

o/o Sensibilidad

o/o Especificldad

o/o Valor de prediccién

o/o de acuerdos

o/o Sensibilidad
o/o Especificidad
o/o Valor de prediccion

o/o de acuerdos

72.34

66.6

918

71.7

95.74

50.0

93.75

90.5

66.3

66.6.

70.0

56.6

41
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PRUEBAS DE VALIDEZ

METODOS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VALOR DE ACUERDOS
PREDICCION
o/o o/o o/o o/o
Capurro / Clinico 89.13 756.0 97.6 88
Capurro / F. U. M. 84.7 50.0 95.0 82
Capurro / Creatinina 72.34 66.6 91.8 717
{Capurro / C. Naranjas 95.74 - 560.0 93.75 90.5
Capurro / Clements 55.3 66.6 '70.0. 56.6

Para las pruebas de validacién se tomé como.
Prueba Patrén al test de CAPURRO por ser con-
siderada la més exacta (2) (3).

De las pruebas sujetas a comparacién se observé
mayor. sensibilidad para distinguir madurez fetal en
su orden, test de células naranjas examen clfnico,
FUM; entre los 3 primeros.

La prueba T de diferencia de medias para mues-
tras apareadas arrojo6 los siguientes re;ultados: e

VALOR ~ Nivel
de - SEREAN
T
Capurro‘- F.UM. 0.84 no signif.
Capurro - Clfnico 1970 ' |- - " a.0.06

Mostraron ser més especfficos los métodos:

: lemco Creatinina y Clements.

Dentro de este aspecto de dlstmguir entre un
producto maduro e inmaduro, frente a la eventua-
lidad de interrumpir un embarazo, tiene gran im-
portancia el anélisis de los falsos positivos. Esde-
cir, aquellos casos que un determinado método de
valoracién nos reporta como positivos cuando en
realidad, de acuerdo al método Patrén (CAPURRO),
son negativos. Dicho de otra manera, los produc-
tos reportados por la prueba como mayores de

- 37,5 semanas y que de acuerdo a la valoracién de
CAPURRO no llegaban a su edad gestacional.
Quede claro que si usando un solo tipo de valora- -
cion se decide interrumpir un embarazo conside-
rando al producto maduro c¢uando en realidad no
lo es, las consecuencias son hasta cierto punto
impredecibles, aunque de todas maneras negativas.

RELACION DE FALSOS POSITIVOS
EN LOS DIFERENTES METODOS

CLINICO FUM CREATININA C. NARANJAS CLEMENTS
No. | olo No. 6/0 No. | ofo . No. | ofo No. |o/o
1 2 2 4 2 3.7 3 66 | 2 3.7

i{2) Guayassmin O. Op. cit.

{3) Capurro, H. Métodos clinicos para diagnosticar ia eded gestacional en el recién nacido. Tesis de doctorado, Montevi-

dvo, Facultad de Medicina, Univ. de la Repiiblica, 1973



CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos y como ya se
menciond en la introduccién, ninguno de los méto-
dos es absolutamente seguro, lo que hace necesario
combinar dos o tres de ellos para respaldar sufi-
cientemente nuestras conclusiones sobre la edad
gestacional de un feto en ﬂtero

Del estudio realizado se desprende que los me-
jores métodos para la evaluacién de la edad gesta-
cional, independientemente de juzgar madurez o

no del producto, son el examen clinico y la fecha

de Gltima menstruacion.

Es importante destacar que los auixiliares nue-

vos de diagndstico, como los analizados en este tra-

bajo, no aventajan a los tradicionales procedimien-

‘tos de un detenido examen clfnico de la paciente.
y un interrogatorio meticuloso de la fecha de su
-dltima menstruacion.

En el caso de desconocer la F.U.M. creemos
‘conveniente usar el examen clfnico y el test de
creatinina que nos dio una mayor correlacion que
las restantes.

En el presente trabajo también se analizd el
comportamiento de los diferentes métodos para
poder distinguir con mayor especificidad si un pro-
ducto podfa ser considerado maduro o no. No

hace falta recalcar sobre la importancia de tal dis-

tincién,

Las pruebas estadisticas realizadas nos lleva a
concluir gue son mas adecuados los siguientes tres

métodos: cl fnico, creatininay Clements, siendo por

tanto adecuado el uso de los tres métodos para el
diagndstico de edad gestacional o al menos del exa-
men clfnico y uno de los dos restantes.

Se debe aclarar que a pesar de usar métodos
combinados queda la probabilidad de error que se
anota en la tabla de relacion de falsos posltlvos

Clinico 20/0
Creatinina 3,70/0
y Clements 3.70/0
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INFLUENCIA DE LA TELEVISION EN LA SALUD MENTAL

INTRODUCCION

Salud mental es un estado en el cual el hombre
-establece una relacidn adecuada entre las potencia-
lidades del ser humano y el ambiente social. La sa-
lud mental implica para el individuo un sentido de
identidad concreto, ligas afectivas genuinas con el
colectivo, compromiso real con valores sociales y
el estar habilitado con las suficientes destrezas para
actuar de una manera congruente en beneficio de
sus necesidades.

Por lo anterior resulta evidente que la salud fi-

sica sea el componente fundamental de un equili-
brio que repercuta en beneficio de la familia y la
sociedad.

Entendemos por otra parte que la estructura
psfquica se modela en la jornada de consumo o de
reproduccion de la fuerza de trabajo que comple-
tan ‘las 24 horas. En la jornada productiva el tipo

Dr. Homero Estrella®
Dr. Fernando Dur4n®™*

de trabajo, su intensidad, su ritmo, el tiempo y la
finalidad misma, puede potenciar un desarrollo

psfquico arménico o impactar negativamente en el

mismo. En este Gltimo caso ocurre una forma de
alienacién aparecida como un proceso -histérico
desde los albores de la humanidad *’que se ha efec-
tivizado a medida que el hombre ha ido actuando
sobre la naturaleza, los poderes de ella nacidos van
torndndose més ingentes y va sitdandose la distan-
cia entre lo puramente individual y lo puramente
genérico”; es decir, hablando en términos econé-
micos la relaci6bn humana se torna puramente de
mercado y se pierde la relaci6n entre el trabajador,
su trabajo vy la produccién.

45

Pero lo que nos ocupa ahora fundamentalmente.

es un periédo de consumo que se refiere al consu-
mo simple y al consumo ampliado o en otros tér-
minos, al consumo casi especffico para la repro-
duccién orgénica de 1a fuerza de trabajo como ali-
mentacién, vivienda, vestido, asistencia médica, re-



46

poso, ete. .y el consumo de bienes culturales “que’
regulan” la formacién de la conciencia individual
y social y su parte correspondiente de la personali-
dad, como es la recreacién estructurada, educacién
formal, comunicacién social adecuada y formas de
organizacibén que alimentan a la solidaridad huma-
na.

En esté momento ubicamos entonces al tema’

.qué nos ocupa, én su lugar correspondiente.

La televisién es una técnica electrdnica audiovi-
sual, haterogénea, de comunicacién de masas que
permite una propagacién cuantitativamente am-
plia, de mensajes idénticos a numerosos y hetero-
géneos grupos de la sociedad. En este sistema de
comunicacién intervienen tres elementos:

a) El comunicador
b) El mensaje
c} E!auditorio

El comunicador se caracteriza por pertenecer a
una clase social determinada con una conducta so-
cialmente aprobada por las clases propietarias de

_los medios de comunicacién.

El mensaje puede ser informativo, cultural, de
entrenamiento o alienante, Las caracterfsticas del
auditorio son magnitud, heterogeneidad y anoni-
mato.

Inicialmente se conceptud a la televisién como
un medio eficaz de educacién especialmente en el
campo de las ciencias y de las artes y se llegb a afir-
mar que superaba al cine en cuanto el espectador:
no se identificaba con los personajes, se eliminaba
la fotomanfa que creaba el cine y especialmente la
pasividad que no es tan marcada como en él, pero
su ampliaciébn ha dado resultados negativos y alar-

‘mantes en latinoamerica.

Al referirnos a un estudio realizado anterior-
mente en nuestro pafs, analizaremos ciertas genera-}
lidades:

En el Ecuador se ha desarrollado exclusivamente la -

television comercial caracterizada obviamente por
un simple emisor de¢ programacién organizada por
la gerencia de produccién, por las cuentas.corrien-

tes de los clientes o auspiciadoras de los programas
que en muy alto porcentaje son producidos en
norteamerica bajo las pautas de una sociedad en
problemas pero de contenidos y dimensiones o-
puestos a los nuestros.

Este simple negocio de la televisién provoca di-
versos efectos negativos en el telespectador detec-
tados ya en la bibliograffa nacional:

1. Antidialégico, porque el emisor es activo, pien-
sa, niega, afirma, dando diariamente una racién
diaria de palabras y gestos que no promueven
no motivan el menor didlogo; en cambio el tele-
espectador es totalmente pasivo cree haber pen-
sado, afirmado o negado algo, por lo que vive
una realidad ilusoria y hasta fantéstica, especial-
mente los nifios y las personas adultas con ten-
dencias obsesivas de personalidad.

2. Efecto neutralizante; porque no importa la ver-
dad o falsedad de cualquier signo o situaci6n,
los mismos que son escamoteados por este me-
dio comercial, con el objeto de dejar fuera de
los problemas al espectador y entregarle una
pseudo sensacién de paz consigo mismo.

3. Efecto mediatizador.— Porque intenta y en al-
tfsimo porcentaje obtiene una enajenacién de la
conciencia con un efecto despersonalizador en
el cual los miembros de una sociedad se ven
constantemente fusilados por mensajes subli-
mes, que influyen en su conducta y determina
una serie de frases y actos estereotipados aje-
nos a la idiosincracia y formas culturales a las
que pertenece.

4. Efecto homogenizante del espectador; a toda’
costa la polftica comercial propagandiza a tra-
vés de la televisidn las sefiales producidas de
preferencia fuera del pafs. Cuando en ocasiones
se profundiza la lucha de clases en nuestro pafs
aparecen altisonantes, ridfculos y disparatados
argumentos antihistéricos que pretenden consi-
liaciones imposibles entre explotadores y explo--
tados. :

La Unién Nacional de Educadores en una inves- -
tigacidn realizada concluye que los alumnos de los



diferentes planteles educacionales dedican de dos a
cuatro horas diarias a sintonizar programas de tele-
. novelas, detectives, policiales, y deportivos y dedi-
cando como méximo unahora para el cumplimiento
de las tareas escolares. En lo quese refiere especial-
mente a los alumnos de primaria todos saben de 10
slogans de propaganda de televisada y en cambio
sélo 1 6 2 poesfas ensefiadas a lo largo del afio lec-
tivo, lo que refleja que las cualidades interpretati-
'vas y de sensibilidad estéticas, van siempre limita-
das por la accion impuesta por el capital,

Los maestros ecuatorianos concluyen que los
programas de televisidn en nuestro medio se opo-
nen u obstruyen la labor de instruccién e Informa-
cion realizada en el Ecuador; afirman que esta te-
levision -se ha constitufdo en el “opio de nuestra
juventud” que esti llevando a las nuevas genera-
ciones a la inactividad, a la no formacién de hibi-
tos de trabajo.

En nuestro trabajo querémos demostrar porcen-
tualmente las formas de manipulacién y acuitura-
cién de que es objeto nuestra poblacion partierido
de los puntos tedricos de coincidencia de las dife-
rentes teorfas del aprendizaje a saber:

El cognoscitivismo, las teorfas conductivas, la
Psicologfa Evolutiva de Jean Piaget, el modelo
ecléctico de Procesamiento de la Informacién de
Roberto Cagné o la teorfa del Aprendizaje Social,

para las que el hombre es un ente activo y dindmi-

€O que vive en una constante relacién con el am-
biente.

El hombre no es solamente herencia sino que

adquiere ciertas estructuras que le permite actuar.e-

interactuar sobre su ambiente en el proceso de bus-
queda de satisfaccién de sus necesidades, es decir
en cumplimiento de su deber humano sobre la tie-
rra.

En el aprendizaje los medios de presién no pue-
den ser excesivos porque la motivacion desaparece
junto al interés con la pérdida del objeto o idea

concretos, es decir cuando desaparece su funda-.

mento de buscar el equilibrio y la independencia
del ambiente real para conseguir nuevas y adecua-
das normas de conducta con -la asociacién de es-
tructuras pre existentes.

De manera que el hecho de estar ante un apara-
to electrénico de influencia audio visual que pro-
voca alguna satisfaccién instintiva nos obliga a es-

tar alertas frente a la salud mental de nuestro pue-

blo.
ANALISIS ESTADISTICO
Para el estudio estad(stico de las programacio-

nes de televisidbn se tomaron en cuenta 4 canales
con sintonfa de gran magnitud en la sierra y en la

‘costa ecuatoriana, son los canales 2—4 y 8 de Qui-

to y 10 de Guayaquil.

Se¢ determindé un total de programaciones por
semana habitual sin considerar transmisiones espe-
ciales o extraordinarias que se emiten con clerta
frecuencia. Los resultados fueron los siguientes:

Canal 2: Horas dé programaci6n a la semana: 90h.
Canal 4: Horas de programaci6n a la semana: 87h.
Canal 8: Horas de programacion a la semana: 91h.

‘Canal 10:Horas de programacién a la semana: 122h.

Total. ... ...... 390 horas de programacién
‘Para facilitar el anélisis de los diferentes progra-
mas, adoptaremos la siguiente ¢lasificacion:

Programas culturales: Entre 'I‘os que considera-
mos aquellos programas integrados por normas de:
conducta, mediante los cuales se trata de orlentar
ciertas normas de comportamiento adecuadas a
nuestra sociedad con sus respectivos valores mora-
les, culturales y sociales. Ademss se toman en
cuenta las emisiones que emiten aportes al conoci-:
miento humano de diffcil acceso para la mayorfa’
de la poblaci6n. '

Programas alienantes: Programas que van a cau-
sar cierta turbacion de los sentidos determinada:
por una pasién, admiracibn o sentimiento hacla
falsas situaciones (o irreales), o fdolos fabricados
en el contexto del coloniaje cultural; como detalla-
mos en las conclusiones que analizan argumentos
muestra, tomados al azar.

Programas de Entretenimiento: Que son aque-
llos que presentan situaciones familiares o profe-
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sionales, shows artfsticos o cualquiera de las for-

mas de teatro, digeribles y metabolizables para un
buen porcentaje de poblacién y carente de conte-
nidos malintencionados.

Programas Deportivos: Aduellos determinados
por la prictica del deporte en todas sus manifesta-

ciones que buscan el perfeccionamiento fisico.

Programas infantiles: Que consideramos dividi-

‘dos en dos grupos: Aquellos que se ocupan de la e-

ducacién en el sentido del desarrollo p§icomotor
de los nifios y aquelios definitivamente alienantes.

1. PROGRAMAS CULTURALES:

Se toma en cuenta los cuatro canales enuncia-

dos y en una semana ai azar. En este tipo de pro-

gramas est4 inclufdo aquellos que es para todo el
plblico, otros que son nicamente para adultos, o

para j6venes. Entre los programas para todo el pa-
blico, tenemos: los noticieros, que se trasmiten en
horas de aceptable sintonfa y que un buen porcen-
taje de la poblacién televidente lo observa. Asf
mismo estd incluido dentro de este tipo de progra-
mas ciertos shows musicales, actividades de teatro
o determinado tipo de pelfculas, que por su conte-
nido puede considerarse como' programa cultural,
como la Edicién especial, enciclopédia briténica,
Meridiano de Madrid, hombres de la historia, etc.

Considerado como programas (Ginicamente para
adultos, tenemos Noche a Noche, programa mexi-
cano en el que se presentan compositores, cantan-
tes y diversos personajes que realizan actos que son

considerados como increibles, determinados show
y pelfculas como la Constitucién, tema histdrico,

que nos plantea la situacién histérica del tiempo
de Carranza y la Revoluci6n de Villa y Zapata.

As{ entre los programas culturales para juven-
tud existen muy pocos y selos transmite muy espo-
rédicamente, como son fos concursos de temas-de
cultura general, en el que se trata de agrupar todos
los programas con estas caracterfsticas, aproxima-
damente tenemos un total de 52 horas semanales,
donde los noticieros ocupan 38 horas de este total
y el resto corresponde a los variados programas

_cultur(ales.

Las 52 horas significa el 13,33 o/o.
2. PROGRAMAS ALIENANTES:

En especial se encuentran inclufdas las tele-
‘novelas y los programas de violencia y sexo,,

Las telenovelas, se han contabilizado alrede-
dor de 20 y cuya hora de trasmisién correspon-
de a las horas de mayor sintonfa familiar, esto es
a partir de la 1 p.m. hasta las 4 p.m. y de 6 p.m.
hasta las 9 p.m.

Todos estos teledramas generalmente estdn dirigi-
dos hacia la clase media y baja educacién, conte-
nidos de amor, odio, intrigas, violencia, conflictos,
placeres, vicios, trastornos sexuales, desestructura-
ci6bn familiar, ete. Este tipo de programas, por:
sf solo ocupan un total de 76.5 horas, que corres-
ponden de las 390 horas totales, el 16,6 o/o.

Los programas de sexo y violencia y otras que

‘por su contenido son directamente aljenantes para

la persona, tienen un total de programacién de 60
horas, especialmente tenemos: Cine de guerra, Su-
per agente secreto, Rojo y Negro, Alta temperatu-
ra, Las Vegas, etc.

En definitiva los programas alienantes nos arro-,

_ jan un total de 136.5 horas que corresponden al

al 34.9 o/o.

3. PROGRAi\IIAS DE ENTRETENIMIENTO: :

Se han tomado en cuenta aquellas programa-
ciones que causan satisfaccién y distraccion sana.
Entre estas estdn inclufdas pelfculas de situacio-
nes médicas, familiares, profesionales, etc. Show:
como el de Ernesto Alban, de Rosita y muchas
otras programaciones Que no tienen un horario
determinado:

Estos programas de entretenimiento apenas
ocupan 118 horas que corresponden al 30.20/0

4, PROGRAMAS DEPORTIVOS:

Que en su altfsimo porcentaje (inicamente se
trasmite los fines de semana, como programaciones
del futbol, CBS deportes, patinaje sobre el hielo,
carreras autimovilfsticas, etc. Estos programas de-
portivos tienen una programacion total a la semana
de 16.5 horas, correspondiendo al 4.2 o/o.



5. PROGRAMAS INFANTILES:

Para realizar un mejor estudio de las programa--
ciones Infantiiss, los vamos a tlasificar en progra-.

mas vivos, que tienen clerta finalidad de entretent-:
miento ¥ distraceién v, segundcs los pmga‘ames
.alienantes- para shpifio, TR

Entea jos programas én mvc», pmiemos tomar.en
cuents a Telsjardin, alegrfa de madiodfa, Tieo-Tl-
co. Cabe anotar gue sh este tipo de programas a
miés de la finalidad que hemos anoiade, desyracia-
damenta se llevan « cabo soncursos ciyos premios
en un alie porc@nt'ue sun maiwngablee, ereando
en el nifio un sentumiento de frustracién.. El total
de programacién &5 de 20 horag o géa un 5 12 o/o.

Los programas aiiewames fpam !os mﬁm, astan
. constitufdos esermalmente rmr tos dibujos ahlma-
dos, cuyos contenidos caventes de vealitdad abe
traen ai infante hacis un munds da fantasfa y ent
las que faciimente es abordado ftovmag culturales y
de influencia forbnea. Ests tipo de pmgramaclén
tiane alrededor de 30 horas, cawespoﬁdlendo al
7.8 o/o. ‘ o

En resumen i telovisidn dﬁdlw al “entretents

‘miento” del nifio en apenas 60 horas semanales,
correspondiendo al 12,72 ofo v &n su fayor por-
‘centale a prograrnas alishantes.

Realizaindo un resumen general, tenemos que
.sumados todos los programas nos da un total de
96.35 o/o, lo que tedricamente significa que ape
nas el 4.656 o/o, corresponden a las propagandas,
pero que on la realidad este porcentsje asclende’
hasta un 10 o/o. Desgraciadamente por. la compie«
jidad de I3 tora estadfsta de las propagandas no. P

pudo dsterminar con precisién el porcentaje de fos

anunclos de clgarrillos v licores que se pasa por as-
tos canales, pero. gue deduciendo por i frecuencia
‘de las propagandas de éstos, conslderamos. guie
puede corresponder alrededor dal 1(!-=15 o/o dal
total de propagandasi ' L

ES‘E‘UDIO DE QNFLUENCIA EBE LA TELQVI»-—
SION EN LOS NINOS ESCOLARES

Para este estudio estadfstico, sobre los progra-

i
i

mas de mavor sintonfa- por parte de fa poblaclén
infantil, se. han tomado én consideracion varlas
escuslas dé la cuidad de Quito, y subclasiflcindo-

Hos de acuerdo & su posicion Scxcm-econémica y es-i
‘tructura social familiar o mas concretamente se ha

‘elagificado la éncuesta para escuelas fiscales v 85«

‘cuelas pansionadas.

Para este estudio analftico:ise tomo en cuenta"
fa clasificacu&n va reahzaaa para| !os programas de

televisibn, es decir programas culturales, alienan-
tes, .de entrefenimlento deportivos e infantiles.

Los resultadc)s son los siguuentes'
EZSCUELAS PENSIONADAS (3-4-5 y 6 grado):

Prcgramss (‘U LTURALES: apenasseobtuvoun9o/o
Ps’ogramasALlENANTES sedeterminaron ol 280/0
Programas ENTRETENEMIENTO. se observa ol
166/0

) ngramas DEPORTIVOS tinicamente lo observan

en un 4 o/o.

_Progmmaé INFANTILES Programas en vivo: 196/0

3

Dibujos animados: 230/0 -

- ESC&JELAS F ISC‘ALES (3*4-5-6 grados)

Programas QULTURALES s8' determind en re

‘Programas ALIENAMTES! se obsarvé en 37 olo
Prograimas ENTRETENIMIENTO se encontré un

- 8ofo. . |

ﬁProgramas DEPORTIVOS. apenas un 7 olo
fProgramas INFANTILES ‘Programa en vivo: 110/0

{
1

fProgramas culturaies: 52 horas .
“Programas alienantes: 136,56 horas . 8480/o

leujos anlmado# 33 010
CONCLUSIONES '

La programaclén gemanal en Quito es de 390

i horas, desglosadas de la slguiehte manera:

13 3 olo

Programasde entretenimiento: 118 horss. . 30,20/0

\Programas

infantiles: 80 horas
‘Programas deportivos : - 16.5 horas 4.2 o/o
De orlentacién: 30 horas ces.. 180/0
Alienantes: 50 horas...... 12.7 olo

El horario en el que se emiten los programs alie~ v
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"
T

nantes es el que coincide con ef-Hawmpo libre'de la

mayor parie de nuestra poblacifi.

La telewsién acuatoriana esté, provocando acul-
turacién y alienacion de los telespectadores.

Dentro de los programas allehéntes son las tele-
novalas las mds obsarvadas espwialmen‘té i fa
clase media y paja siendo esta Gltima la més impac:
tada por su bajo nivel cultural. :

Los nifios de escuelas fiscalas 0 econémieainasis,

te bajas, observan con més fracuencia los lamadet
comics o dibujos animados, cuym; argumentos e
vestidos de cierta inocencia soh evidenternente
parte del coloniaje cultural. Toglos los mensajes

que emiten son ahistéricos con sociedades estétfeas »

en los que un héroe aparecido por generacién
espontdnea o de otras galaxias stvantiene el “equill-

brio” v el estatismo de ase grupo soclal,

El héroe, por otrs parte, es siempre blanco am.

. un pafs mestizo con lo que intenta consolidar bs

actitud sumisa snte nsIO8 cblmﬁﬁiﬁﬁm’e&,.

La propagands eomemaig por U, Intenaldad ¥
conténidos evidencis el cas’écmv mevwn’ci!’ de
fifestra telavisidin, &l tipo tjs anuncsos condicium
‘Tag formas de allenacin sovtal pot trear necesidam :
des ilégicas para’ 1ds elases soeuales a la que énfrae
pondd {& mwm' éih‘tonfa.

Las 'telenowams astudiadas ehiteft mensajes v
concsptos irreales, é” los que la feligldad as vivie
en lg opulencla; toriar. whisky, fumar constan-
“tomanta, Eii alias ol aduiterio és una congtaritey o
tebajo 58 yna astivided fdan‘igrame ope debs sor
ooubteds s la “sopiedad”
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EL PESO PARA LA EDAD.
INDICE DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LACTANTES Y PREESCOLARES

INTRODUCCION

La desnutricion calérico-protéica en lactantes
y' preescolares puede diagnosticarse por examen
clinico, pruebas bioquimicas y por antropome-
tria nutricional.

El.examen clinico permite detectar casos evi-
dentes de desnutricion de 111 grado en sus formas
atrofica (marasmo), edematosa (kwashiorkor) o
mixta  (kwashiorkor-marasmético) pero con fre-
cuencia no permite. identificar desnutricion leve
o moderada {desnutricién de | - 11 grado).

La dosificacion de protefnas y otros nutrientes
en el plasma o la excresion de sus metabolitos
por la orina proporcionan un diagnéstico biogui-
mico seguro, aGin en casos de desnutricién leve,
pero son pruebas costosas.y de dificil utilizacién
en la prictica. '

Luisa Tejada Pazmifio *
Enrique Chiriboga Villaquirin **
Elena Apolo Williams *#*

Las medidas antropométricas son consideradas
en la actualidad los mejores instrumentos para eva-
luar el estado nutricional, sobre todo en trabajos
de campo, pues detectan desaceleracion del cre-
cimiento fisico y desproporciones corporales, sig-
nos universales de desnutricion en lactantes y pre-
escolares (1).

Se han propuesto varias medidas o fndices an-
tropométricos para evaluar el estado nutricional
y los més utilizados son el peso para la edad, el
peso para la talla, la talla para la edad, el perime-
tro braquial y en nifios menores de 3 afios el peri-
metro cefélico.

En el Ecuador el Gnico indice utilizado en la
prictica para evaluar el estado nutricional de lac-
tanes y preescolares es el peso para la edad, “ofi-
cializado” en gréficos inclufdos en el formulario
025 de la Historia Clinica Unica implementada por
el Ministerio de Salud.
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Los indices para evaluar el estado nutricional
deben ser comparados con estandares locales o
internacionales previamente establecidos. E!
estandar mas ampliamente difundido en Asia
y América Latina es el de Harvard o de Boston di-
sefiado por Stuart entre 1930 y 1939 con una pe-
queiia muestra de niflos Norteamericanos bien nu-
tridos de origen caucésico (2). En la actualidad se
recomienda que los paises que no disponen de es-
tandares locales utilicen los estdndares de la Aca-

demia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos_-
(USNAS) conocidos también como estindares

del Centro Nacional para Estadisticas de la Salud
(NCHS), obtenidos de tres diferentes estudios efec-
tuados en los Estados Unidos, dos de los cuales uti-
lizan muestras numerosas obtenidas al azar con ni-
fios de diferente origen étnico y estado socio-eco-
némico (3, 4).

Para utilizar un estdndar es necesario precisar
los valores que marcan el Iimite de aceptabilidad
{cut-off point). En la clasificacion del estado nu-
tricional es necesario definir los valores del estan-
dar que marcan el Ifmite entre bien nutridos y des-
nutridos lo cual puede expresarse en desvfos estan-
dar, percentiles o como porcentajes de la medida o
de la mediana. En Asia y América Latina es muy
empleado el criterio de Gémez, que en 1956 pro-
puso clasificar la desnutricién de acuerdo a porcen-
tajes de la mediana, tomando como referncia los
estandares peso/ edad de Harvard (5). De acuerdo
al criterio de G6émez los nifios se clasifican asf:

=90 o/o Normal
75-89 o/o Desnutridos de | grado
60-74 o/o Desnutridos de |l grado
<60 o/o Desnutridos de 111 grado

" El criterio_de Gomez con la sugerencia de
Bengoa de que se ‘considere desnutridos de 111 gra-
do a todos los nifios que presentan edema de cau-
sa nutricional, ha tenido amplia difusién en nues-
tro pafs y numerosas promociones de médicos se
han formado con este criterio.

Las tablas y gréficos del Ministerio de Salud del
Ecuador utilizan el criterio de Gémez pero los pe-
sos no corresponden al estandar de Harvard.

Los pesos referenciales de esas tablas no estan
respaldados por informacidon documentada y dis-
ponible para consulta y se ignora el tamafio y ca-
racteristicas de la muestra, metodologia, anélisis
estadfstico, autor o autores, fecha de elaboracion,
etc. Por otra parte no hacen diferenciacién entre
hombres y mujeres y es conocido que las nifias pe-
san menos que los varones.

Esta situacion demuestra que es de prioridad
nacional definir el estdndar que debe utilizarse en
nuestro pafs para clasificar el estado nutricional de
los nifios y para ello es necesario contar con expe-
riencia e informacion locales. Con esta finalidad,
en este trabajo nos proponemos demostrar si exis-
ten o no diferencias significativas en el diagnéstico
del estado nutricional de un grupo de lactantes y
preescolares clasificados segiin dos esténdares di-
ferentes y un criterio comln. Los estdndares se-
ran el del Ministerio de Salud del Ecuador (MS) y
el del Centro Nacional para Estadisticas de la Sa-
lud de los Estados Unidos de Norteamérica (NCHS).
El criterio comin para los dos estindares sera la
clasificacion de Gémez.

MATERIAL Y METODO

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA: La in-
vestigacion se efectu6 en 941 nifios de 1 a 60
meses de edad (627 varones y 414 mujeres) perte-
necientes.a estratos socio-econdbmicos medio y ba-
jo. La muestra fue obtenida en la ciudad de Quito,
parroquias rurales de Human vy Quichinche de la
Provincia de Imbabura y en el recinto. de Fumisa
de la Provincia de Los Rfos. La muestra de Quito -
se obtuvo en guarderias del Ministerio de Bienestar
Social, Centro de Salud No. 8, Consulta externa de
la Maternidad Isidro Ayora, Consulta externa y sa-
las de Clfnica del Hospital de nifios “Baca Ortiz".
La.muestra de Iluman y Quichinche estuvo confor-
mada por nifios ind(genas {indios otavalos) y mes-
tizos y la de Fumisa por nifios “’montubios”.

Los 941 nifios habfan participado en anteriores
investigaciones efectuadas por nuestro grupo (6, 7)
y sus pesos y edades, obtenidos con procedimien-
tos estandarizados, fueron tomados de nuestros
archivos, o )



ESTANDARES DE PESO Y EDAD.— En este tipo
utilizamos dos estandares: A

1. Estdndar del Ministerio de Salud (MS): se em-
ple6 la gufa para la clasificacion del estado nu-
tricional de lactantes v preescolares del Minis-
terio de Salud del Ecuador que siguiendo el
“criterio de Gémez”’ clasifica a los nifios en eu-
tréficos y desnutridos de 1, 11 o 111 grado.

2. Estandar del Centro Nacional para Estadisti-
cas de la Salud de Estados Unidos {NCHS). To-
mando como referencia la mediana de los es-
téndares edad/peso del Centro Nacional para

Estadisticas de la Salud de los Estados Unidos y

aplicando el “Criterio de Gomez". elaboramos una

tabla edad/peso para hombres y otra para mujeres
que clasifica a los nifios en eutrdficos y en desnu-
tridos de I, 11 o 1 grado. En este trabajo a estas
tablas las denominamos estidndares del Centro Na-
cional de Estadfsticas para la Salud adaptadas al
criterio de Gémez (NCHS-G). (anexos 1-2).

ANALISIS ESTADISTICO: Los 527 varones Yy
414 mujeres fueron clasificados segiin los estanda-
res MS y NCHS-G. Los resultados se analizaron cal-
culando los siguientes pardmetros: '

— Repetibilidad simple total: porcentaje de desnu- -

tridos identificados por cada estandar.

— Repetibilidad simple por grados de desnutri-
cion: porcentaje de desnutridos, seg(in grado de
desnutricién, identificados por cada estindar.

— Repetibilidad compleja: porcentaje de acuerdos
entre los dos estén_c_ig_res.

— Especificidad: porcentaje de nifios bien nutri-
dos identificados correctamente por el estin-
dar MS en relacion a la prueba de referencia
{estandar NCHS-G).

— Sensibilidad total: porcentaje de nifios desnutri-
dos identificados correctamente por el estin-
dar MS en relacién a la prueba de referencia
{estandar NCHS - G).

— Sensibilidad por grados de desnutricién: por-
centaje de nifios desnutridos, segiin grado de
desnutricion, identificados correctamente por el

estindar MS en relacién a la prueba de referencia
(estandar NCHS-G).

RESULTADOS Y DISCUSION

Para ser aceptado como vélido, un estandar que
clasifica el estado nutricional debe ser elaborado
técnicamente y representar a una poblacién nacio-
nal, Por otra parte debe existir informacion dispo-
nible acerca de la metodologfa y anélisis estadfsti-
co utilizados. El estandar NCHS reune esas carac-
ter(sticas y la clasificacion de Gémez que nosotros
adaptamos a ese estdndar es internacionalmente
aceptada, Por estas razones y con propositos de
comparacion, en este trabajo asumimos que el es-
tandar NCHS-G es 1a prueba de referencia o verda-
dera y el estdndar MS es la prueba cuyo comporta-
miento vamos a investigar,

En la Tabla I constan los resultados obtenidos
al clasificar el estado nutricional de 527 lactantes y
preescolares varones con los estindares NCHS-G y
MS. Fueron considerados eutrbficos con el es-
téindar NCHS-G 124 nifios (23.6 o/0) y con el
esténdat MS 246 (46.7 o/o), lo cual indica que el
estadndar MS clasifica.como bien nutridos a muchos
nifios gue no lo son, dando un porcentaje muy alto
de resultados falso negativos.

Con el estindar NCHS-G fueron clasificados
como desnutridos 403 nifios (76.4 o/o} vy con el
estdndar MS 281 (63. 3 o/0) de modo que el es-
tdndar MS subestima el problema nutricional en
los tres grados de desnutricion, sobre todo en los
grados | y 1.

En la Tabla il constan los resultados de la co-
rrelacion entre los estandares NCHS-G y MS. El
estindar MS demostré tener una especificidad de
100 o/o al identificar correctamente a los 124
nifios clasificados como eutroficos por el estin-
dar NCHS-G.

La sensibilidad del estandar MS fue baja, pues
identifico correctamente sélo a 69.7 o/o de nifios
considerados desnutridos por el estindar de refe-
rencia, lo cual ocurrié en todos los grados de des-
nutricién, sobre todo en los grados | v Il.
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El porcentaje de acuerdos del estandar MS en
relacion al estdndar NCHS-G fue muy bajo alcan-
zando una repetibilidad compleja de 36.2 o/o.

Los resultados presentados en las tablas ! y Il y
las pruebas de validacion (especificidad y sensibili-
dad) demuestran que el estindar MS es un ins-
trumento adecuado para identificar lactantes y
preescolares varones bien nutridos pero no es Util
para identificar nifios desnutridos sobre todo de
1 y 1l grado. ’

La baja repétibilidad compleja demuestra gue
los resultados obtenidos con el estindar MS en lac-
tantes y preescolares varones difieren significativa-
mente de los obtenidos con el estindar NCHS-G
debido a que los pesos de referencia que utiliza el
estdndar MS son mucho mas bajos que los del es-
tdndar NCHS-G.

En la Tabla [}l constan los resuitados de Ia clasi-
ficaci6bn del estado nutricional de 414 lactantes y
preescolares mujeres con los estandares NCHS-G y
MS. Seglin el estindar NCHS-G fueron eutréficas
112 niftas (27.1 o/o) y de acuerdo al estindar MS
153 (36.9 0/0). Estos resuitados demuestran que
el estandar MS considerd bien nutridas a 41 nifias
que segin el estandar NCHS-G eran desnutridas,
dando un nimero significativo de resuitados falso
negativos, auque en menor proporcion que en fos
varones.

Con el estdindar NCHS-G fueron desnutridas
302 niflas (72.9 o/o) y con el estaindar MS 261
(63 o/0), lo cual indica que aunque en menor pro-
porcidn que en los varones, el estindar MS subesti-
ma el problema nutricional de lactantes y preesco-
lares mujeres en los grados | y 1 de desnutricion,
lo cual no ocurrié en el grado N1 en el que los dos
estandares ubicaron a un nlOmero casi igual de
nifias.

En la tabla 1V constan los resultados de la
correlacion entre los estdndares NCHS-G y MS. El

estandar MS identificé correctamente a 109 nifias

de 112 clasificadas como bien nutridas por el es-

tandar NCHS-G, alcanzando una especificidad de

97.3 o/o.

El estdndar MS identificé correctamente a 75
o/o de desnutridas de | grado, a 70.5 o/o de des-
nutridas de I grado y a 90.0 o/o de desnutridas
de Il grado. La capacidad de estindar MS para
identificar nifias desnutridas, sin considerar el gra-
do de desnutricién, fue buena alcanzando una sen-
sibilidad total de 86.4 o/o0.

Los resultados presentados en las tablas 111, 1V
y las pruebas de validacién (especificidad y sensi-
bilidad) demuestran que el estindar MS es un buen
instrumento para identificar lactantes y preesco.
lares mujeres eutroficas y desnutridas de 11l gra-
do y que subestima, aunque en menor propor-
cién que en los varones, la desnutricion de | y 11
grado.

El porcentaje de acuerdos entre los dos estan-
dares fue aceptable alcanzando una repetibilidad
compleja de 86.4 o/o lo cual sugiere que 10s resul-
tados no difieren muy significativamente debido a
que en mujeres los estindares NCHS-G y MS utili-
zan como referencia pesos aproximadamente
iguales. ‘ ‘

CONCLUSIONES

— Los resultados de este estudio demuestran que
las tablas y gréficos edad/peso utilizados por el
Ministerio de Salud del Ecuador subestiman el
probiema nutricional, sobre todo en varones,
pues toman como referencia pesos muy bajos
enrelacién a estandares recomendados para paf-
ses desarrollados y subdesarrollados.

— Con los estdndares actualmente utilizados en
_nuestro pafs -muchos nifios desnutridos de |
grado, sobre todo varones, son considerados
bien nutridos -y erréneamente pueden ser
exclufdos de programas de asistencia nutri-
cional.

RECOMENDACIONES

— La informacién obtenida demuestra que los es-
tdndares edad/peso utilizados por el Ministerio
de Salud del Ecuador.no son técnicamente ela-
borados ni representan a la poblacién nacional



y en ‘consecuencia No existen razones para con-

tinuar utilizdndolos como guia para clasificar
el estado nutricional de lactantes y preescola-
res ecuatorianos,

— Mientras no dispongamos de estdndares nacio-
nales confiables debemos utilizar estdndares que
‘nos permitan “hablar un idioma universal’ en
términos de crecimiento ffsico y desnutricion.
Por estas razones recomendamos utilizar tablas
y graficos elaborados tomando como referencia
la mediana del estdndar edad/peso del Centro
Nacional para Estadistica de la Salud de |os Es-
tados Unidos, adaptados a la clasificacion de
Gomez (anexos 1-2-3-4). %

La recomendacion de utilizar en el Ecuador un
estandar de un pafs desarrollado probablemente

suscite discusion. Es necesario sefialar que todavfa

existe controversia respecto a la conveniencia 0 no
de emplear estdndares de pafses en desarrolio; Al-
gunos investigadores creen que ios genes tienen
influencia muy importante particularmente en la
rapidez de crecimiento en determinadas edades
(8,9,10,11). Otros autores demuestran que los
nifios de estratos socio-econémicos altos de paf-
ses en desarrollo siguen los mismos patrones de
crecimiento que los nifios de pafses industriali-
zados y afirman, y nosotros compartimos ese
criterio, que las dlferenmas en el creclmlento fi-
sico entre nifios de pafses desarroilados y subdesa-
rrollados se deben mas a factores ambientales, co-
mo mala alimentacién y enfermedades infeccio-
sas intercurrentes, que a diferencias en el poten-
cial genético de crecimiento (12, 13, 14).

— Al utilizar un indicador del estado nutricio-
nal se debe tener presente que todos tienen ven-
tajas y limitaciones. El peso para la edad es el
mejor indicador en nifios de 0 a 2 afios en quie-
nes la desnutricibn afecta muy poco al creci-

miento longitudinal aunque puede emplearse
hasta los seis afios de edad, identifica a casi todos

los nifios desnutridos, es muy sensible a pequefios

cambios, es objetivo y repetible, es un buen ins-
trumento para vigilar la evolucién de nifios inclui-
dos en programas de asistencia nutricional. Su
principal desventaja es no diferenciar entre desnu-
tricion actual y pasada a més de que puede
sobreestimar el problema nutricional dando mu-

chos resultados faiso positivos y no es Util para.

nifios mayores de seis afios de edad.

— Para eliminar las desventajas de un indicador es
conveniente asociar dos o més indicadores. Una
combinacién que recomendamos por considerarla
préctica es la propuesta en el diagrama de accidon
de Waterlow que asocia el peso. para la talla y la.
talla para la edad y cuya utilizacion se ha sugeri-
do en nuestro pafs. (15).

RESUMEN

Se clasifico el estado nutricional de 527 lactan-
tes y preescolares varones y 414 mujeres utilizando
dos esténdares edad/peso diferentes y una clasifica-
cién coman. Los estdndares fueron el actualmente
empleado por el Ministerio de Salud del Ecuador y
un estandar elaborado por los autores tomando co-
mo referencia la mediana del esténdar edad/peso
del Centro Nacional de Estad(stica para la Salud de
los Estados Unidos y la clasificacion de Gémez
(Estandar NCHS-G).

Los resultados demuestran que el esténdar del
Ministerio de Salud del Ecuador subestima el pro-
blema nutricional, sobre todo en varones, pues
considera bien nutridos a muchos nifios que con el
estdndar NCHS-G fueron desnutridos.

Los autores recomiendan que en ¢l Ecuador se

clasifique el estado nutricional de lactantes y

preescolares con el estindar NCHS-G mientras no
existan estdndares locales,
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TABLA 1

" CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
SEGUN ESTANDARES NCHS-G Y MS

VARONES

ESTANDAR

ESTANDAR

ESTADO NCHS-G
NUTRICIONAL No.. o/o No. o/o
EUTROFICOS 124 235 246 46.7
DESNUTRIDOS I. G. 217 412 180 34.2
DESNUTRIDOS 11. G. 132 25.0 69 13.1
DESNUTRIDOS 1Il. G. 54 10.3 32 6.0
TOTAL 527 100.0 527 100.0

TOTAL DESNUTRIDOS! TOTAL DESNUTRIDOS:
403 76.4 o/o 281

53.3 o/o

29




TABLA il

RESULTADOS DE LA CORRELACION ENTRE ESTANDARES
NCHS-G Y MS

VARONES

ESTANDAR MS

ESTADO ESTANDAR : DISCORDANTES
NUTRICIONAL NCHS-G CONCORDANTES
Eutréficos Desnutri. . G. Desnutr. Il. G. Desnutr. 111. G.
No. ofo No. o/o’ No. o/o No. o/o No. o/o No. olo
Eutréficos 124 100.0 124 100.0 - - - — - - - —
Desnutridos . 217 100.0 95 T 437 122 56.3’ - - - - — -
l. G.
Desnutridos 132 100.0 47 35.6 - - 85 644 - - — -
1. G.
Desnutridos I11.G.. 54 100.0 32 59.2 - - - - 22 40.8 - -
TOTAL 527 208 . 122 ] 85 22 -
- Especificidad 100 o/o Sensibilidad Total: 69.70/0
Sensibilidad I. G.: 43.70/o Repetibilidad Simple = Prueba 53.30/0 Ref.: 76.40/0
. G.: 35.60/0 Repetibilidad Compleja = Prueba en relacion a referencia 36.20/0
. G.: 59.2 o/o :
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TABLA I

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN

ESTANDARES NCHS-G Y MS

MUJERES

ESTANDAR

ESTANRQAR

‘ESTADO - NCHS-G MS
NUTRICIONAL No. o/o No. o/o
EUTROFICOS 112 27 .1 163 36.9
DESNUTRIDOS |. G. 184 - 445 165 39.8
DESNUTRIDOS t1. G. 85 20.5 65 16.8
DESNUTRIDOS Iil. G. 33 - 79 31 75
TOTAL 414 100.0 414 100.0

TOTAL DESNUTRIDOS:
302 72.9 o/o

TOTAL DESNUTRIDOS:
261 63.0 o/o

—= $9




TABLA IV

RESULTADOS DE LA CORRELACION ENTRE ESTANDARES
NCHS-G Y MS

MUJERES

ESTANDAR MS

ESTADO ESTANDAR . DISCORDANTES

NUTRICIONAL NCHS-G CONCORDANTES
Eutroficos Desnutr.1.G. Desnutr.ii.G. Desnutr. 1. G.
No. o/o No. ofo No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

Eutro6ficos 112 100.0 109 97.3 - — 3 2.7 - - - -
Desnutridos 184 100.0 138 75.0 44 240 - — 2 1.0 - -

l. G.
Desnutridos 85 100.0 60 70.5 - - 24 28.2 - - 1 1.3

1. G.
Desnutridos 33 100.0 30 920.9 - - - - 3 9.1 - —

. G. '
TOTAL 414 337 44 27 . 5 i
~ Especificidad: 97.3 o/o Sensibilidad Total: 86.40/0
Sensibilidad: 1. G 75.0 o/o Repetibilidad Simple = 630/o0 Ref. 72.90/0
1. G. 70.50/0 Repe.tibilidad Compleja: prueba en relaciéon a Ref. 88.60/0
. G. 90.90/0

S9
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ANEXOS

Tabla edad / peso para lactantes y preesco-
lares varones.

Tabla edad / peso para lactantes y preesco-
lares mujeres.

Gréfico edad / peso para lactantes y preesco-
lares varones,

Gréafico edad / peso para lactantes y preesco-
lares mujeres.



GUIA PARA CLASIFICAR EL ESTADO NUTRICIONAL DE LACTANTES Y PREESCOLARES *
) VARONES { 1-35meses)

ESTADO NUTRICIONAL

EDAD NORMAL DESNUTRIDOSIG. DESNUTRIDOSHG. DESNUTRIDOSIIG.
peso superior Peso entre " Peso entre Peso inferior a
akg, kg. ka. kg.

1m. 3.86 385 a 3.21 320 a 257 2,57
2m. 4.68 4,67 3,90 3.89 3.12 3.12
3m. 5.38 5.37 448 447 ~ 3.58 3.58
- 4m, 5.48 5.47 5.02 5.01 4,02 4,02

5m. 6.57 6.56 5.47 5.46 4.38 438
6m, 7.06 7.05 5.88 5.87 4,71 . 4,71
7m. 7.47 . 7.46 6.22 6.21 4,98 4,98
8m. ) 7.65 7.64 6.37 6.36 5.10 6.10
9m, 8.26 8.25 6.88 6.87 5.50 5.50
10m, 8.65 8.54 7.12 7.1 5.70 6.70
I1Tm, 8.91 8.90 7.42 7.41 5.94 5.94
1 aifo 9.13 9.12 7.61 7.60 6.09 6.09
1" 1m, 9.36 9.35 7.80 7.79 6.24 6.24
17 2 m, 9.63 9.62 8.02 8.01 6.42 642
17 3 m 9.81 9.80 8.17 8.16 6.54 6.54
1" 4m. 9.99 9.98 8.32 8.31 6.66 6.66
1" 5B m, "10.17 10.16 8.47 8.46 6.78 6.78
17 6 m 10.32 10.31 8.60 8.659 6.88 6.88
1 7 m, 10.63 10.52 8.77 8.76 7.02 7.02
1 8m, 10.62 10.61 8.85 8.84 7.08 , 7.08
1 9 m, 10.80 10.79 9.00 8.99 7.20 . 7.20
1" 10 m. 10.98 - 10.97 9.15 9.14 7.32 7.32
1”7 11 m 11.16 11.15 9.30 9.29 7.44 7.44
2 aiios 11.33 11.32 9.44 9.43 7.55 7.65
27 1 m 11.62 11.51 9.60 9.59 7.68 7.68
2" 2 m, 11.70 11.69 9.75 9.74 7.80 : 7.80
2" 3 m, 11.79 11.78 9.82 9.81 7.86 7.86
2" 4 m, 11.97 11.96 9.97 9.96 7.98 7.98
2" 5 m, 12,15 12.14 10.12 10.11 8.10 8.10
2" 6 m, 12.30 12.29 10.26 10.24 8.20 8.20
2" 7 m, 12.42 12.41 1035 - 10.34 8.28 8.28
2" 8.m, 12.60 12.59 10.50 10.49 8.40 8.40
27" 9 m, 12.78 12.77 10.65 - 10.64 8.52 8.52
2" 10 m, 12.96 12.95 10.80 10.79 8.64 _ 8.64
2" 11 m 13.05 13.04 10.87 10.86 8.70 . .70

* TABLA ELABORADA TOMANDO COMO REFERENCIA LA MEDIANA DEL ESTANDAR EDAD/PESO DEL
CENTRO NACIONAL PARA ESTADISTICAS DE LA SALUD - (USA) Y LA CLASIFICACION DE GOMEZ,



GUIA PARA CLASIFICAR EL ESTADO NUTRICIONAL DE LACTANTES Y PREESCOLARES *
MUJERES (1 - 35 meses )

ESTADO NUTRICIONAL

EDAD NORMAL  DESNUTRIDOSIG. DESNUTRIDOSIIG. DESNUTRIDOSHIG.
peso superior Peso entre Peso entre . Peso inferior a

akg. kg. kg. kg.
1 mes 3.58 357 a 298 297 a 2.38 2.38
2 meses 4,23 4,22 3.52 3.51 2.82 2.82
3" 4.86 485 4.05 4.04 3.24 3.24
4 5.40 5.39 4,50 4.49 3.60 3.60
5 " 6.03 6.02 5.02 5.01 4.02 4,02
6 6.48 6.47 5.40 5.39 4,32 432
7" 6.93 6.92 5.77 5.76 4.62 4,62
8 7.38 7.37 8.15 6.14 4,92 4,92
9 7.70 7.69 6.42 6.41 5.13 6.13
10 * 8.01 8.00 6.67 6.66 5.34 5.34
1 8.28 8.27 6.90 6.89 5.52 5.52
1 afio 8.57 8.56 7.14 7.13 5.71 5.71
17 1m 882 8.81 7.35 7.34 5.88 .5.88
17 2m, 9.00 8.99 7.50 7.49 6.00 6.00
1" 3m. 9.18 9.17 7.65 7.64 6.12 6.12
17”7 4m, 9.36 9.35 7.80 7.79 6.24 6.24
1" 5 m. 964 9.53 795  7.94 6.36 6.36
1" 6 m 9.73 9.72 8.11 8.10 6.49 6.49
1" 7 m 9.90 9.89 8.25 8.24 6.60 6.60
1" 8m 10.08 10.07 8.40 8.39 6.72 6.72
17 9 m. 10.26 10.25 8.55 8.54 6.84 6.84
17 10 m. 10.35 10.34 8.62 8.61 6.90 6.90
17 11 m, 1063 10.52 8,77 8.76 7.02 7.02
2 afios 10.71 10.70 8.92 8.91 7.14 7.14
27 1m 10.80 10.79 9.00 8.99 7.20 7.20
2 2m 10.98 10.97 9.15 9.14 7.32 7.32
2”7 3m 11.16 11.15 9.30 9.29 7.44 7.44
2" 4m 11.34 11.33 9.45 9.44 7.56 7.56
2" 5m 11.52 11.51 9.60 9.59 7.68 7.68
2" 6 m. 11.72 11.71 9.77 9.76 7.81 7.81
2" 7m ©11.88 11.87 9.90 9.89 7.92 7.92
2" 8m. 12.06 12.05  10.05 10.04 8.04 8.04
2" 9m 12.24 12.23  10.20 10.19 8.16 8.16
2 10 m. 12.42 1241  10.35 10.34 8.28 8.28
2”7 11 m 12.51 1250  10.42 1041 834 - 8.34

* TABLA ELABORADA TOMANDO COMO REFERENCIA LA MEDIANA DEL ESTANDAR EDAD/PESO DEL
CENTRO NACIONAL PARA ESTADISTICAS DE LA SALUD (USA) Y LA CLASIFICACION DE GOMEZ.



GUIA PARA CLASIFICAR EL ESTADO NUTRICIONAL DE LACTANTES Y PREESCOLARES*

3 afios

3”7 1m
3" 2m
3" 3m
3”7 4m
3" 86m
3”7 6m
3" 7m
3" 8m
3" 9m
3”7 10m
37" 1M1m
4 anos

4 " 1m
4 " 2m
4 " 3m
4 " 4 m
4 " b5m
4 " 6m
4 " 7 m
4 " 8m
4 " 9m
4 " 10m
4 " 11m
b afos

5" 1m
5" 2m
5" 3m
5 " 4 m
b " bm
5 " 6m
5" 7m
5”7 8m
5" 9m
5" 10m
5" 11m
6 afos

* TABLA ELABORADA TOMANDO COMO REFERENCIA LA MEDIANA DEL. ESTANDAR
EDAD/PESO DEL CENTRO NACIONAL PARA ESTADISTICAS DE LA SALUD (USA) Y LA

VARONES { 36 - 72 meses)

ESTADO NUTRICIONAL

NORMAL DESNUTRIDOS | G. DESNUTRIDOS il G. DESNUTRIDOS 11l G
Peso superior a Peso entre Peso entre Peso inferior a
Kg. Kg. Kg. ' Kg.
13.15 13.14 a 10.96 1095 a 8.77 8.77
13.32 1331 a 11.10 11.09 a 8.88 8.88
13.50 1349 a 11.25 1124 a 9.00 9.00
13.68 13.67 11.40 11.39 9.12 9.12
13.77 13.76 11.47 11.46 9.18 9.18
13.92 13.91 11.62 11.61 9.30 9.30
14.11 14.10 11.76 11.75 9.40 9.40
14.22 14.21 "~ 11.85 11.84 9.48 9.48
14.40 14.39 12.00 11.99 '9.60 9.60
14.58 14.57 12.15 12.14 9.72 9.72
14.76 14.75 12.30 12.29 9.84 9.84
14.85 1484 12.37 12.36 9.90 9.90
15.02 15.01 12.61 12.50 10.01 10.01
15.21 16.20 1267 12.66 10.14 10.14
15.30 15.29 12.75 12.74 10.20 10.20
15.48 15.47 12.90 12.89 10.32 10.32
15.66 156.65 13.05 13.04 10.44 10.44
15.75 - 15.74 13.12 13.11 10.50 10.50
"15.92 15.91 13.26 13.25 10.61 10.61
16.11 16.10 13.42 13.41 10.74 10.74
16.20 .16.19 13.50 13.49 10.80 10.80
16.38 16.37 13.65 13.64 10.92 10.92
16.47 16.46 13.72 13.71 10.98 10.98
16.55 16.64 13.87 13.86 11.10 11.10
16.80 16.79 14.00 13.99 11.20 11.20
© 1692 16.91 14.10 14.09 11.28 11.28
17.10 17.09 14.25 14.24 11.40 11.40
17.28 17.27 14.40 14.39 11.52 11.62
17.37 17.36 14.47 14.46 11.58 11.58
17.55 17.54 14.62 14.61 11.70 11.70
17.70 17.69 14.75 14,74 11.80 11.80
17.82 17.81 14.85 14.84 -11.88 11.88
18.00 17.99 15.00 14.99 12.00 12.00
18.18 18.17 15.15 15.14 12.12 12.12
18.27 18.26 15.22 15.21 12.18 12.18
18.45 18.44 15.37 15.36 12.30 12.30
18.62 18.61 15.51 15.60 12.41 12.41

' CLASIFICACION DE GOMEZ. .
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GUIA PARA CLASIFICAR EL ESTADO NUTRICIONAL DE LACTANTES Y PREESCOLARES *
MUJERES (36 - 72 meses )

ESTADO NUTRICIONAL

EDAD NORMAL DESNUTRIDOSIG. DESNUTRIDOSIIG. DESNUTRIDOSIIG.
' peso superior Peso entre Peso entre ~ Peso inferior a
akg. kg. kg. ka.
3afios 12.69 12.68 a 10.57 1066 a 8.46 8.46
3" 1 m. 12.87 12.86 10.72 10.71 8.68 8.68
37 2 m, 12.96 12.95 10.80 10.79 8.64 8.64
3" 3 m 13.14 13.13 10.95 10.94 8.76 8.76
3" 4 m, 13.32 13.31 11.10 11.09 8.88 8.88
3" bm, 13.41 13.40 11.17 11.16 8.94 8.94
37 6 m, 13.56 13.55 11.30 11.29 9.04 9.04
3" 7 m. 13.68 13.67 11.40 11.39 9.12 9.12
3" 8m 13.86 13.85 11.65 11.64 9.24 9.24
3”7 9m, 13.95 13.94 11.62 11.61 9.30 9.30
3" 10 m. 14.13 14,12 11.77 11,76 9.42 9.42
37 1M1 m, 14.31 14.30 11.92 11.91 9.54 9.54
4 afios 14.35 14,34 11.96 11.95 9.57 - 957
4 " 1 m 14.49 14.48 12.07 12.06 9.66 . 9.66
4 " 2 m, 14.58 14.57 12.15 12.14 9.72 9.72
4 7" 3 m, 14.76 14.75 12.16 12.14 9.72 9.72
4 " 4 m. 14.85 14.84 12.37 12.36 9.90 - 9.90
4 " B m 16.03 15.02 12.62 12.51 10.02 10.02
4" €& m. 15.12 15.11 12.60 12.59 10.08 10.08
4" 7 m, 15.30 15.29 12.75 1274 = 10.20 10.20
4”7 8 m. 15.39 15.38 12.82 12.81 10.26 10.26
4 " 9 m, 15.48 15.47 12.90 12.89 10.32 10.32
4’ 10 m, 15.66 15.65 13.05 13.04 10.44 10.44
4 " 11 m. 15.75 15.74 13.12 13.1 10.60 10.50
b afios 15.89 15.88 o 13.24 13.23 10.59 1059
57 1 m, 16.02 16.01 13.35 13.34 10.68 10.68
5" 2 m, 16.20 16.19 13.50 13.49 10.80 10.80
5 3m. 16.29 16.28 13.57 13.56 10.86 10.86
5 4 m, 16.47 16.46 13.72 13.71 10.98 10.98
5" 5 m 16.56 16.65 13.80 13.79  11.04 11.04
5" 6 m, 16.70 16.69 13.92 13.91 11.13 11.13 -
5 7 m. 16.83 16.82 14.02 14.01 11.22 11.22
5" 8 m. 17.01 17.00 14.17 14.16 11.34 11.34
5 9 m. 17.10 17.09 14.25 14,24 11.40 11.40
5" 10 m, 17.28 17.27 14.40 14.39 11.62 11.62
57 11 m, 17.46 17.45 14.55 14,54 11.64 11.64
6 afios 17.56 . 17.56 1464 14.63 11.71 11.71

* TABLA ELABORADA TOMANDO COMO REFERENCIA LA MEDIANA DEL ESTANDAR EDAD/PESO DEL
CENTRO NACIONAL PARA ESTADISTICAS DE LA SALUD {USA) Y LA CLASIFICACION DE GOMEZ.
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ECLAMPSIA EN LA MATERNIDAD ISIDO AYORA
QUITO - ECUADOR

INTRODUCCION

Conociendo que la eclampsia constituye la ex-
presién mas grave de la toxemia, gue puede presen-
tarse tanto en la mujer gestante, como en la puér-
pera; tiene como caracterfstica principal la apari-
cibn de convulsiones tonico-clénicas, con pérdida
de la conmencla seguida de un estado de coma
mas o menos prolongado, y que en miiltiples oca-
siones lleva a la muerte materna y fetal.

8i bien es cierto que no se conoce la etiologfa

de este padecimiento, por lo que ha sido Ilamada

enferinedad de las teorfas, no estd por demés ano-‘

tar los factores predisponentes de la toxemia gravi-

dica, asf: Nuliparidad, embarazo miltiple, hidram-.

nios, bajo estado socioeconémico y cultural, mala
nuiricidn materna, especialmente proteica y para
algunos incluso factores hereditarios y raciales.

Cebe anotar que la eclampsia, salvo cuando hay

factores asociados como podria ser hipertension

Dr. Fabian Orbe Garcés *
Dr. Angel Lara del Pozo**

previa V/E) ‘mola hidatiforme, es generalmente pato-
logia que se presenta después de-las 24 semanas de
embarazo o a principios del puerperio.

- La norma de tratamiento seguida en la institu-
cién donde se realizd este estudio, es la termina-
cion del embarazo en la p}aciente eclamptica lo mas
répido posible, previa atencién en lo concerniente
a medidas de tipo general, sedacién con fenobar-

77

bital sédico y use ¢omo anticonvulsivante de-sulfa-

to de magnesio, con el siguiente esquema: 4--6 gin.
intravenoso iniciales y un gm. por hora en venocli-
sis, bajo control de signos de intoxicacién a la dro-

ga.

Hacemos en el presenie trabajo una revision epi-
demiol6gica de esta patologfa, en la Matarnidad |-

sidro Ayora de Quito, que trata una poblacion de

bajo nivel sociecondmico y ademads constituye el
principal centro de atenci6n obstétrica en nuestro
medio, v el lugar de referencia de otros centros de
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la ciudad y la regi6én. Queremos conocer nuestros

'datos y como ecuatorianos hablar en cifras nacio-
.ndles, y siendo la maternidad una unidad docente
asistencial en nuestro medno, con las conclusiones
veremos si el tipo de tratamiento Ilevado a cabo-

‘en’la Institucién, permite obtener resultados favo-
‘rables y establecer normas de manejo de fa pacien-
'te eclémptica, que redundarén en beneficio de
nuestras mujeres.

MATERIAL Y METODOS
Se analizaron los datos consignados en las histo-

rias clfnicas de 53 pacientes ecldmpticas Internadas
en la Maternidad Isidro Ayora de Quito, en el pe-

riodo comprendido entre Enero de 1980 y el 31,

‘de Diciembre de 1981 (2 afios calendario).

. Todas las eclimpticas ingresaron al presente o8-

tudio sin tomar en cuenta los pardmetros que Eden

preconiza para clasificar a la eclémptlca como IeVe‘

o0 grave.
VARIABLES ESTUDIADAS

" A.EDAD.— Las pacientes estudiadas se dividie-
ron en grupos dé 10 afios, tomando en cuenta
afios cumplidos.

B. PARIDAD.~ Se dividieron en gfupos de primf-
paras y multfparas, dentro de este Gitimo grupo
fueron consideradas aquellas que tlenen dos o

més embarazos, hiayan termmado en mortinato

o parto prematuro.

C. ESTADO CIVIL.— Corresponde al dato cons-
tante en la ficha clfnica, siendo solteras y casa-
das para el momento del ingreso.

D.EDAD GESTACIONAL DEL EMBARAZO
ACTUAL.— Se tomé en cuenta la fecha de (il
tima menstruacién y a falta de ésta la altura del
fondo uterino consignada en examen f(sico.

E. TIPO DE PARTO.—~ Es decir lavfay el método
con el que se terminéd el embarazo, o st éste no
se produjo.

F. CONTROL PRENATAL.~ En base a lo consig-

nado ¢n el expediente clinico, se dividié en gru.
pos que carecieron de control, que tuvieron
control por lo menos una vez, y control en mis
de cuatro ocasiones.

G, MORTALIDAD MATERNA.— Independiente
del momento en que se produjo luego de la ad-
misién.

H.PRESION ARTERIAL.—~ Se tomé en cuenta la
méxima presion registrada en la ficha clfnica.

.I. DIAS DE HOSPITALIZACION.—
CONCLUSIONES
I. INCIDENCIA

En la Maternidad Isidro Ayora de Quito duran-
te el perfodo de Enero de 1980.a Diciembre de
1981 se han producido 27.149 partos. Relaclo-
nando la incidencia de eclampsia con el nimero de
partos en nuestro medio estd en el orden de
1.95 x mil, alta si comparamos con otros pal-
ses como Estados Unidos que tiene el 0.5 x mil,
México 0.7 x mil y menor que en Trinidad donde
la incidencia de esta patologfa es de 6.3 x mil, An-
tioquia {Colombia} 12 x mil en 1974.

Dependiendo del momento que aparece el cug-
dro convulsivo, de forma general, podemos decir
que el 50 o/o de casos es anteparto, 26 0/0 es in-
traparto y 25 o/o postparto. En nuestra casufstica
estos pardmetros fueron: Anteparto 52 pacientes
que representan el 92.8 o/o; postparto una pacien-
te equivalente al 1.86 o/0; intraparto no se registré
ningin caso. Cabe mencionar que la eclampsia
postparto es aquella en que las convulsiones se pre-
sentan durante las primeras 24 horas del puerperio,’
ya que s| ei cuadro convulsivo aparece pasado este
periodo se deben buscar otras causas como razon
del cuadro convulsivo. Tabla y grafico 1.

1l. EDAD

De manera general podemos mencionar que la e-
clampsla es més frecuente en mujeres pnmfparas
joévenes, en nuestro estudio la incidencla mayor se’
encontré entre los 21-30 afios de edad con el



41.5 o/o; seguido de las pacientes menores de 21
aiios con el 37.7 o/o, esta alta incidencia es debida
a que el primer embarazo en nuestro medio es en
edad temprana. Tabla y grafico 2.

Itl, PARIDAD

Siendo la eclampsia més frecuente en mujeres

primf{paras en una proporcién con las multiparas
de 3 a 1. En el Hospital San Bartolomé (México)
‘esta proporcién se mantiene en 2.8 a 1, en la Ma-
ternidad lsidro Ayora la proporcién es practica-
mente de 1 a 1, pues el 45.2 o/o de eclimpticas

fueron primfparas y el 44 o/o multfparas, similar
al lnstltuto Colombiano de Seguridad Social que es

el 1.3a 1. Tabla v gréflco 3

IV. ESTADO CIVIL

" Si bien es cierto que el estado civil norepresenta

el estado de organizacién de la familia, y}a que el
‘gran niimero de mujeres solteras mantienen un ho-
gar organizado y por consiguiente los problemas de
tipo econdmico, social, etc. que podrfan llevar a
que la toxemia sea mds frecuente, no se hacen ma-
nifiestos, es asf como de las 53 ecldmpticas, 17
fueron solteras lo que representa el 32.07 o/o;
mientras que casadas fueron 32 lo que significa
que el 60.03 o/o.

V.SEMANAS DE GESTACION

Siendo la eclampsia una patologfa que gene-
ralmente aparece sobre las 24 semanas, la inci-
dencia mayor encoritramos entre las 28-37 sema-
nas de gestacién con el 47.1 o/o de las ecldmpticas;
y de 18-42 semanas el 39.6 o/o. Tabla y gréfico 4.

VI. TERMINACION DEL EMBARAZO

En la Maternidad Isidro Ayora como parte del
-tratamiento de la eclampsia se sigue el procedi-
miento radical, esto es terminar el embarazo lo
més pronto posible independiente de la edad gesta-
cional, tan sélo tomando®en cuenta el estado de di-
lataciéni cervical, para en aquellos casos que el

parto es inr:imente elegir la via vaginal; en base a
estos antecedentes es notoria la al:: ~cidencia de
cesirea entre las pacientes ecldmptic.. que esti en
el orden del 83 o/o0; mientras que el parto vaginal
es el 13 o/o. Todas las pacientes sometidas a ces-
rea, recibieron anestesia general, Tabla y gréfico 5.

Vil. EMBARAZO MULTIPLE

Como mencionamos al inicio entre unos de los
factores predisponentes de la eclampsia esté el em-
barazo mdltiple; entre las 63 pacientes, una tuvo
embarazo gemelar con parto vaginal, los dos pro-
ductos vivos a las 39 semanas de gestacién 'y el
cuadro ecldmptico se presentd en el postparto.

VIll. CONTROL PRENATAL

79

La falta de control prenatal es causa de incre-

mento de todas las patologfas presentes durante la
gestacion, en lo relacionado con la eclampsia: sal-
vo en mujeres muy jévenes, antecedentes de hiper-
tension previa, embarazo molar; los controles pre-
natales en el primer trimestre tienen poco valor, no
asf, en el trimestre final donde se refleja la impor-
tancia del control médico para detectar la
pre-eclampsia en sus fases iniciales, instalar el trata-
miento clfnico ambulatorio adecuado, la hospitali-
zacién temprana y evitar se desencadene la eclamp-
sia. :

De las pacientes ecldmpticas en la Maternidad 1-
sidro Ayora el 41.4 o/o recibieron .control prena-
tal por lo menos una vez y el 68.4 o/o carecieron
de este control, en 4 ocasiones 0 més recibleron el
20.7 o/o.

IX. MORTALIDAD MATERNA - B
La mortaliad'materna es del orden del 26.4 o/o

de las pacientes. Creemos necesario indicat que las
condiciones de ingreso en estado de inconclencia

y cuadro convulsivo previo en el 92.4 o/o, incre-

mentan el (ndice de mortalidad en esta casa de sa-
lud. Otros agravantes de la eclampsia, son: la mul-
tiparidad, y la edad avanzada de la madre, as( te-

‘nemos que las 14 fallecidas, 6 fueron multfparas lo

que representa el 60 o/o; y tomando en cuenta la
edad, pacientes mayores de 40 afios fueron 3 y las
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GRAFICO Y TABLA No. 1

INCIDENCIA

25 |

20t

104

1980 1981
Incidencia e :
afios Total partos No. Casos olo
1980 13.444 25 1.85
1981 13.705 28 2.04
TOTAL 27.149 53 1,95




GRAFICO Y TABLA No.2
EDAD PACIENTE
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PACIENTES ANOS No. CASOS PORCENTAJE
Menos 20 afios 20 37.7 o/o.
21 — 30 aitos 22 415 0/o
31 — 40 afios 8 15.0 o/o
M4s 40 afios 3 5.6 o/o
TOTAL - 53
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GRAFICO Y TABLA No. 3
GESTACIONES
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PARIDAD No. CASOS PORCENTAJE
" Primfparas 24 45.2 6/0
Multfparas 14 26.4 0/0 -
Gran Multiparas 10 18.8 o/o
Desconocido 5 9.4 o/o
TOTAL 53"




" 'GRAFICO Y TABLA No. ' 4

EDAD GESTACIONAL
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GRAFICO Y TABLA No.5

TERMINACION DEL EMBARAZO
404
304
o)
'_
=
204' g
< 5
w 113
o o)
< = 3
i < v &
101+ Q O m =
2 3
@) b4
w E ;
[ T i )
TERMINACION DEL ,
EMBARAZO' No. CASOS PORCENTAJE
Cesérea 44 8.3 o0/o
Parto 7 1.3 0/o0
Forceps 1 1.8 o/o
1 1.8 o/o

Ningtn Procedimiento




MORTALIDAD MATERNA

GRAFICO Y TABLA No. 6
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CESAREA PARTO
MORTALIDAD '
MATERNA No. CASOS PORCENTAJE
CESAREA 11 20.75 o/o
PARTO 3 5.66 o/o
TOTAL 14 26.41 o/o
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tres fallecieron. Tomando én cuenta la terminacién
de} embarazo 11 de las fallecidas fueron intervenl-
das de cesérea todas bajo anestesia general y 3,
tuvieron parto normal. Tablay grifico 6.

X.PRESION ARTERIAL

Los datos concernientes a tensidn arterial de las
ecldmpticas estudiadas, mantienen un promedio de
160 mm de Hg. para la sistdlicay 112 mm de Hg.
para la diastélica; cabe anotar que no disponemos
de cifras de tensi6n arterial previas al embarazo y
no conocemos si existid como factor predisponen-
te elevaciodn en las cifras de tensidn arterial.

La cifra mayor encontrada entre las pacientes
fue de 240/130 mm Hg. y la menor de 140/90 mm
Hg.

X1, HOSPITALIZACION

Las pacientes que sobrevivieron gracias a la ayu-
da médica permanecieron hospitalizadas un prome-

dio de 9 dfas, de entre ellas las realizadas cesérea

un promedio de 10 dfas mientras las que tuvieron

-parto normal permanecleron hospitalizadas 8 dfas

‘de promedio.

El fallecimiento de las pacientes a causa de esta

- patologfa se produjo entre el primero y segundo

dfa de su hospitalizacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. El fndice de ecldmpsia en nuestro medio es

1.95 por mil, que es alto si se coOmpara con
palses desarrollados como los Estados Uni-
dos o México.

2. La norma de tratamiento seguida en la Institu-
cién, donde s& realizé el estudio es la termina-
cién del embarazo, mediante la operacién ce-
sérea, casi ihmediatamente de instaurado el
tratamiento ¢lfnico, es decir sedacién a la pa-
ciente y mejorar el estado general; esto por-
que la interrupcion del embarazo produce una
mejorfa marcada en la paciente y segundo por-
que el nifio s& halla en mejores condiciones en
el ambiente externo que dentro de la madre aidn

considerando su prematuridad.

3. El {ndice de mortalidad fetal es muy alto, esto
es explicable, porque los embarazos de las pa-
cientes ecldmpticas estdn asociados con prema-
turidad el 47. 1 o/o y por existir un alto fndice
de sufrimiento fetal tanto agudo como crénico.

4, EIl control prenatal de las pacientes eclampticas

es insuficiente o en algunos casos inexistente,
en el presente estudio no han recibido atencién
ni una sola vez el 58.4 o/o, han recibido aten-:
¢ién una vez el 41.4 o/o. Sabiendo que la pre-
vencion del estado eclamptico es el estableci-
miento oportuno del tratamiento clfnico o In-
clusive, la terminacién de la gestacién en los ca-
sos rebeldes de tratamiento, pero esto partiendo
de un chequeo prenatal eficiente. '

5. El 92, 4 o/o de las pacientes ingresaron en esta-
do de inconsciencia, acompafidndose algunos
casos de descerebraci6n.

6. La mortalidad materna se present6 en el 26. 4
0/o de las pacientes eclamptlcas ‘

7. Ef cuadro convulsivo se instalé posterior a la
admisién en la maternidad en el 7.5 o/o.

RECOMENDACIONES.—

El indice de eclampsia en nuestro medio es alto
en comparacién con otros pafses. Se sabe que la
enfermedad es relativamenté prevenible, creemos
necesario que se debe hacer conocer y motivar a
los Poderes Puablicos para que se hagan camparias
para que la paciente embarazada sepa los benefi-
cios de control prenatal, y aumentar unidades ope-
rativas para que éste se lleve a cabo en forrna regu-
lar, preferencialmente a partir de las 24 semanas;
dotar a los hospitales de las facilidades para que
lleven 2 cabo primero una prevencién del estado
ecldmptico y luego el tratamiento eficaz del mis-
mo; ya que la Institucién donde se realizd ol es-
tudio carece de una infraestructura adecuada al
no disponer de una unidad de cuidados intens)-
vos, gabinetes de rayos X, laboratorio cifnico y
ain medicamento acorde con la gravedad del

" cuadro clfnico.
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Deben crearse centros hospitalarios especiali-

zados donde se realice nicamente la atencidn de’

pacientes con problemas obstétricos y ginecols-
gicos, ya que los existentes al momento son total-
mente insuficientes para dar correcta atenci6n a
la demanda actual, pues estos hospitales trabajan
miés del 100 o/o de su capacidad, esto hace que la
.atencién que prestan no sea lo eficaz como se de-
searfa; la consecuencia es que intrahospitalaria-
mente se haya producido el 7.5 o/o da la patolo-
gfa, toda vez que se sabe que en la MATERNIDAD
ISIDRO AYORA, desde el punto de vista profesio-
nal se trabaja en forma eficaz, ya que la institucién
cuenta permanentemente con Médicos superviso-
res, espacialistas en Ginecologfa y Obstetricia.
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TUBERCULOSIS PULMONAR. REVISION DE OCHO ANOS DEL DISPENSARIO
DE EX-LEA No. 2, ADSCRITO AL HOSPITAL “EUGENIO ESPEJO”
(1974 - 1981)

|.—- INTRODUCCION

La Tuberculosis Pulmonar en nuestro pais, si-
gue siendo un grave problema de salud publica. En
los Gltimos cuatro afios, se ha observado un au-
mento creciente del niimero de tuberculosis por
afio (Gréfico No. 1) y por consiguiente un aumen-
to de las tasas de morbilidad y mortalidad (Grafi-
co No. 2). Por otra parte, se ha establecido que las
edades suceptibles para la Tuberculosis Pulmonar
han_sido las comprendidas entre las dos primeras
décadas de la vida, pero en los UGtlimos afios
se ha observado un aumento importante de casos
en pacientes entre los 45 y b5 afios (Grafico No. 3)

El presénte trabajo, es una revision de 1.003 ca-

sos de Tuberculosis que fueron atendidos en el
ex-Dispensario de LEA No 2, hoy ya desapare-

cido. El objetivo fundamental es hacer conocer la

grave problematica que existe en el control, pre-
vencion y tratamiento del paciente tuberculoso,
muy en especial en los Gltimos tres afios, a raiz de

Dr. Wilson Penafiel R.*

 Dr. Miguel Angel Coloma**.

la desaparicion del Dispensario. Asimisrho, quere-

"mos poner énfasis en que ya es hora de que se

ponga en préctica en nuestro medio los esquemas
acortados de tratamiento, pues como observamos a
lo largo del trabajo, el indice de abandonos es alto
y el indice de curacion es bajo, debido precisamen-
te a que los esquemas convencionales tienen una

“duracién promedio de 18-24 meses.

Il.--MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un analisis de la Consulta

"Externa del Servicio dé Neumologia dgl Hospital
<“Etgenio Espejo” (Dispensario de ex-LEA No 2),
‘ durante los afios comprendidos entre 1974 y 1981,

Se revisaron 826 Historias Clinicas de pacientes
con Tuberculosis Pulmonar Activa, asi. como
también 177 casos de paclentes con Tuberculosns
Extrapulmonar..

Dentro del grupo de pacientes con Tuberculosis
Pulmonar Activa, se establecen los siguientes para-
metros: a) Pacientes Curados; b) Pacientes Reacti-



GRAFICO No. 1

(FUENTE ) Divisién Macional de Estadistica de Salud M.S.P.
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GRAFICO No. 2
TUBERCULOSIS PULMONAR DE 1967 A 1978 TASAS POR 100 000 HABITANTES ECUADOR

=== === No hav Informac:on
\ —— MORBILIDAD

Tasas por —~.—. ~MORTALIDAD
100.000 H.
Afios. [Morbilidad Mortalidad
1967 | 89.24 22.58
S ) 1968 | 8353 21.28
100 L I : 1969 | 5858 19.89
T. : 1970 | 5848 . 18.72
B | 1971 | 56.88 . 18.79
‘ {1972 | 2677 . 18.42
90 1973 | 47.81 18.43
ﬂ‘ 1974 | 50.51 19.22
. 1975 | 4142 —_—
8 . s 1976 38.03 ’
0+ 1977, 37.82 21.05
; 1978 1| 33.49 - 22.2
; 1979 | 3828 19.8
70 &4 1980 | 47.28
60+ -+
50...
40" -
30‘ : -~
e
20 T : T =L o
: -
10 +
0 j ] 1 1 . ; - 1 —i L j— 3. . T ‘L."‘ ' - ; 1': ‘)[‘ ; J ; ) : i | ‘l - - Ay
14967 1968 - 1869 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 Afios

( FUENTE ) Departamento Nacional de control de la Tuberculosis .

16



70¢ b
- 600-

500"~

400

300..

200

100

GRAFICC No. 3

CURVAS DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN EL ECUADOR POR GRUPCS DE EDAD

ANOS: 1979 - 1980

! _— 1980

. - 1 i 1 1 " { |

3 3

-1 1-4 5-9 10-14 15-18 20-24 25-29 30-34 35-39

{ FUENTE ) : Division Nacional de Estadisticas de Saiud M, S. P,

40 - 44

45 - 48

-- de 50 lIgnorado

=26




vados; ¢} Pacientes Cronificados; d) Complejos
Primarios; e) Pacientes con Tuberculosis Pulmonar
muy avanzada; f) Pacientes que abandonaron el
tratamiento y g) Pacientes fallecidos.

Dentro de cada subgrupo, se establecen curvas
de frecuencia anual, asi como también Tablas com- ¢+
parativas entre los siguientes pardmetros: a) Pa-
cientes activos y curados; b) Pacientes activos y
reactivos; ¢) Pacientes activos y cronificados; d)
Pacientes activos y avanzados; e) Pacientes activos
y complejos primarios; f) Pacientes activos y que
abandonaron el tratamiento. :

Se establece la procedencia urbana y rural de
los pacientes, expresadas en cifras porcentuales.

Finaimente, se estudian 177 casos de Tubercu-
losis Extrapulmonar, mediante Tabla y Curva de
frecuencia anual, de los diferentes tipos encontra-
dos.

Il.- RESULTADOS

El Cuadro No 1, establece una vision pénorémi-
ca de los 1.003 pacientes estudiados en los 8 afios:
1974-1981.

Es necesario precisar algunos conceptos referen-
tes a la nomenclatura utilizada en la Tuberculosis
" Pulmonar:

Tuberculosis Pulmonar Activa.— Se refiere al pa-
_ ciente sintomatico, cuyo cuadro clinico puede des-
cribirse de la siguiente manera: dolor toricico, tos
productiva muco-purulenta, hemoptisis, mal esta-
do general; ademés el paciente presenta bacilosco-
pia positiva, PPD positiva y lesiones radlologlcas
evidentes.

Complejo Primario.— Se refiere a la primoinfec-
cion tuberculosa complicada, con paciente sinto-
matico, con PPD positivo vy lesiones pulmonares
compatibles. Se presenta generaimente en edades
tempranas. '

Tuberculosis Pulmonar Reactivada.— Si el pacien-
te una vez djagnosticado e iniciado el tratamiento

especifico, mantiene una evolucion clinica, bacte-
riologica y radiologica satisfactorias y de pronto
reaparecen los sintomas, las signos radioldgicos, el
esputo se vuelve positivo, ¢s lo que constituye una
Tuberculosis Pulmonar Reactivada. Generalmente
obedece a suspension o irregularidad en el trata-
miento o a sobreinfeccion {gérmenes oportunistas
y hongos)

Tuberculosis Pulmonar Cronificada.— Se denomina
asi, cuando el paciente se mantiene sintomatico
debido a resistencia probada del bacilo de Koch a
las drogas de primera linea y se hace necesario
cambiar a drogas antituberculosas de segunda li-
nea o de relevo.

Tuberculosis Pulmonar Avanzada.— Generalmente
corresponde a pacientes con Tuberculosis Pulmo-
nar antlgua que presentan lesiones radiolagicas
que ocupan més de los 2/3 de un pulmén o su
equwalente en ambos, con cavidades Gnicas o mal-
tiples y extensas zonas de fibrosis y enfisema pul-
monar. '

Abandonos.— Se considera abandono, cuando el
paciente ha dejado de tomar la medicacion antitu-
berculosa por mas de 60 dias.

Del estudio de las diferentes Tablas y Curvas, se
establecen los siguientes resultados:

1. El nimero de pacientes con Tuberculosis Pul-
monar Activa, se mantiene en una curva estable
que no justifica el optimismo con que se inicio el
cambio del sistema a partir de 1973 (Integracion

de los Servicios de LEA al Ministerio de Salud) y;

peor aGin en los Gltimos dos afios, a raiz de la vir-
tual desaparicion del ex-Dispensario de LEA No 2
(Cuadro No 2).

2. El namero de Complejos Primarios, evidencia
un aumento progresivo hasta 1977, a partir del

cual disminuye, para tener un nuevo repunte en

1980. Del nimero total de activos, corresponde un
10.6 o/o (Cuadro No 3).

3. El numero de pacientes reactivados,realmente

es minimo: 25 en total que da un valor porcentual
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global del 2.4 o/o. Se considera obedece a las si-
guientes causas: a) Tratamiento supervisado; b)
Tratamiento conservador; ¢) Mejor control de pa-
~gientes de la zona urbana.
* ' §in"embargo, se comienza ya a observar un au-
mento importante en los afios 1980 y 1981, por
causas qué se expondran més adelante,
“{Cuadro No 4).

4. El nimero de pacientes .cronificados, es de-
cir, aquellos que necesitaron de esquema terapéu-
tico;, aumenta significativamente hasta el afio 1977
para luego descender hasta 1981. Creemos es débi-
do al mejor control de pacientes de la zona urbana

. que aumentaron procedentes de la zona rural. El:

porcentaje global en relacion al total de activos, es
de 8.4 o/o (Cuadro No 5).

5. El 54 ofo del total de pacientes activos, presen-
tan Tuberculosis Avanzada, es decir, cavitarios con
extensas zonas de fibrosis pulmonar, fo cual, sig-
nifica necesariamente diagnostico tardfo. {Cuadro
No 86).

6. Los pacientes que abandonaron el tratamiento
preséntan una curva ascendente hasta 1977 y luego
desciende, para tener un nuevo repunte en 1981.
El valor promedio en los 8 afios de estudio de 32.7
o/o de pacientes que abandonaron el tratamiento,
es muy alto y se considera como una de las cau-
sas, el tratamiento largo de un afio y medio o més
de acuerdo con los esquemas convencionales. {Cua-
dro No. 7).

7. Se establece en forma aproximada, el porcenta-
je anual de pacientes que curaron de su Tuberculo-
sis- Pulmonar, observdndose una cifra media por-
centual muy baja: -apenas el 44,7 o/o. (Cuadro No
8). Esto necesariamente estd en relacion al nimero
elevado. de pacientes con diagnéstico tardio y al
tambien elevado nimero de pacientes que aban-
donan el tratamiento.

8. A nivel de Consufta Externa, es muy diffcil
establecer con exactitud el nlmero de pacientes
"que fallecen por Tuberculosis, citindose tan solo
quince casos, que no establece el verdadero (ndice
de martalidad.

9. En lo referente a la Tuberculosis Extrapulmo-

- nar, la Tuberculosis Renal, la Ganglionar, la Me-

ningftica vy la Osteoarticular, ocupan los primeros
lugares. {Cuadro No 9).

IV.— DISCUSION

Estas cifras estadisticas obtenidas de lo que fué
el Dispensario de LEA No 2, hablan por si solas de
la gravedad que significa la Tuberculosis dentro del
contexto de la salud piblica y solo constituye una
muestra de lo que ocurre en todo el pai's. Se obser-
va como algunos indices han ido progresivamente

. aumentando (complejos primarios, pacientes con

tuberculosis pulmonar avanzada, abandonos) muy
especialmente en los Gltimos dos afios. Nos pregun-
tamos serd que la Tuberculosis en el pais es un pro-
blema ya resuelto como para entender que desapa-
rezcan los Dispensarios que durante afios han man-
tenido un buen servicio en favor del paciente tu-
berculoso no solo de la provincia, sino de las pro-
vincias vecinas? La polftica equivocada ha sido el
pensar que el paciente tubercutoso, especialmente

"del 4rea rural, debe unicamente ser atendido en el

lugar donde vive o trabaje; que no se necesita per-
sonal especializado para el diagnostico y tratamien-
to; que inclusive en un Puesto de Salud, la auxiliar
de enfermera o cualquier empirico estd en condi-
ciones de llevar un adecuado control al tuberculo-
s0. Se ha tratado de sustituir a la radiografia stan-
dar de torax por la baciloscopia como inico ele-
mento de diagndstico, cuando sabemos muy bien
que el lesiones diseminadas como la Tuberculosis
Miliar o en lesiones pulmonares cerradas, Ja bagi-
loscopia es negativa y es la radiograffa de torax y
el PPD Igs que dan la clave del diagnéstico.

_ Los hechos v las cifras estadfsticas demuestran
que el problema se agrava dfa a dfa. Anteriormente
observdbamos que. el paciente que llegaba al Dis-
pensario era atendido en el momento que solici-
taba [a ncnsulta, especialmente si procedfa del 4rea
rural, puesto que se laboraba 8 horas diarias; mien- -
tras el sefior Interno realizaba la Historia Clfnica,
se solicitaba ya la radiografia standar de térax y la
primera baciloscopfa, exémenes que se realizaban
minutos més tarde porque el Dispensario contaba -
con Servicios de Rx y Laboratorio, de tal manera



CUADRO No. 1
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO "SERVICIO DE NEUMOLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR
1974 - 1981

TiPO 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 |1970 |1eso | 1981 | ToTAL |
_CASOS ACTIVOS 127 | 161 138 | 130 | 104 | 128 | 102 | 113 | 1003
COMPLEJOS PRIMARIOS| 6 18 18 20 | 9 11 17 8 | 1w

~ CASOS REACTIVADOS 2 3 3| 2| 1 1 6 | 7 | 25
: cascés crbnificéqos ‘ 5 6 ~ 16  19 15 ~ 13 “'9’ 2 85
'EAéos'AvANzAbos 77 97 78 | 64 | 61 48 47 70 542
AVANDONOS 43 31 a9 | 62 | 38 33 23 29 | 328
EXTRAPULMONARES 5 16 18 a0 | 22 31 | ‘2r | 18 |77
CURADOS 55 a4 22 | 10 | 60 62 | 42 44 1849
FALLECIDOS | 2 5 3 |. 2 T R ST I I
URB. 30 o/o| 27 ofo | 24 0f0 | ‘31 0/o| 40 o/o| 45 ofo | 48 /o) 500/0| 50 o/o-
RECIDENCIA | | IR , |
RUR: -70 0o/o| 73 o/o-176 o/o |- -69.0/0 60 o/0 .58 0/0 ”52;9‘/9 50 o/.c_g/__: 60 0o/o

g6



No. de Pacientes

CUADRC No. 2

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO .- SERVICIO DE NEUMOLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR 1974 - 1981 '

CASOS ACTIVOS

=

250 -wl—v
ANO No. DE CASOS
200 - 1974 127
1975 161
1976 138
190 1977 130
1978 104
100 1979 128
1980 102
1981 113
50—
TOTAL 1.003
¥ i ¥ L ¥ T T — -

1974 1975 1976 1977 1978 1979 1880 .1931
ANOS




No. de Pacientes

20

15

CUADRO No. 3

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO .- SERVICIO DE NEUMOLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR 1974 - 1981

COMPLEJOS PRIMARIOS

Afc [ Activos | Com. Primar.{ o/o
1974 | 127 6 4.7
1875} 161 18 11.1
1976 | 138 18 130
1977 1 130 20 16.3
1978 | 104 2] 8.6
1979 | 128 11 85
198G | 102 17 16.6
1981 ] 113 8 7.0
1.003 107 10.6
. . — — — - ¥ —
1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
ANOS |
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No; de Paclentes

CUADRO NO. 4

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO .- SERVICO DE NEUMOLGIA TUBERCULOSIS PULMONAR

%1974 - 1981
'CASOS REACTIVADOS

Reactivados

ofo

-Activ&
127
161"
138
130 "

T .

128

C102
el

N W W N

i

|18

l1s
18
‘ot

09
17
58"
61

1.003

25

2.4

5 N
v Y ) +

" S . : , I
1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981

afos”

86

e
!




No, de Pacientes .

25

20+
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CUADRO No.5

HOSPITAL ELUGENIO ESPEJO.- SERVICIO DE NEUMOLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR:
1974 - 1981
CASOS CRONIFICADOS

Ao

Activos | Cronificados | o/o
1974 | 127 5 39
1975 161 6 37
1976 | 138 6 |15
1977 130 19 146
1978{ 104 15 14.4
1979} 128 13 10.1
1980 102 9 8.8
-1981). 113 S22

1.003 85 8.4

Y
1974

T
1975

1}

1976

v

1977

. AROS

L)
1978

Y
108

7
1980

1981

66



e CUADRO No.. 6

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO.- SERVICIO DE NEUMGLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR
1974 - 1981

CASOS AVANZADOS

N ' < | » o Afios | Aetivos | Avanzados |- ofo

1974| 127 77 | eos
N 1975 161 97 60.2
: 1976 | 138 78 56.5
: 1977 & 130 &4 192
E 1978 | 104 61 586

) “
o 1979| 128 48 275
1280 102 a7 46.0
1981 113 70 61.0

plels
1.003 | 542 54.0
1974 1975 1976 1877 1978 1979 1980 1981

AROS




No, de Pacientes

100 j

8o

609

40

20+

CUADRO MNo. 7

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO .-SERVICIC BE NEUMOLOGIA TUBERCULOSIS PULMONAR
1974 - 1981

ABANDONARON TRATAMIENTO

Afic | Activos | Abandonos | ofo
1974 | 127 43 338
1575 | 161 31 192
1976 | 138 49 355
1977 | 130 62 476
1978 | 104 38 36.5
1979 | 128 33 257
1980 | 102 23 225
i 91| 113 49 433
1.003 328 327

T
1974

1
1975

T
1976

7
1977

ANOS

1978

1979

1980

1981

101 ==



CUADRO No. 8

HOSPITAL EUGENIOQ ESPEJO - SERVICIO DE NEUMOLOGIA
'~ TUBERCULOSIS PULMONAR: 1974 - 1981

— 0l

' PACIENTES CURADOS
L oq ] Afio | Activos Curados: o/o
1974 | 127 55 143.3
80 : . )
o 1975 | 161 44 27.3
1976 | 138 72 52.1
460 ] 1977 | 130 70 53.8
2 : 3
3 1978 | 104 60 57.6
o : . ) R
B 40, 1979 | 128 62 . laga |
o . . . .
z 1980 | 102 2  |ar1.
1981 | 113" 44 |389
20 ‘ 2
1.003 449 44.7
¥ T ¥ ¥ T ¥ ¥ T -

1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
7 aRos




- HOSPITAL EUGENIO ESPEJO - SERVICIO DE NEUMOLOGIA

CUADRO No.9

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

1974 - 1981

ENTIDADES 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1881 | TOTAL

~ RENAL 1 1 4 13 7 '8 6 6 46

GANGLIONAR 4 8 4 6 5 5 - 6 7 .45

MENINGITIS 0 4 5 4 4 6 0 o | 23

OSTEO-ARTICULAR 0 1 1 4 2 4 6 4 22

 PERITONEAL. 0 0 2 2 4 1 5 3 17

GENITAL 0. ] "0 1 3 2 2 6 1 15

PIEL 0 0o 1 2 0 0 o | o 3

MAMA o | o 0 2 | "o 1 o | o -3

" INTESTINAL o | o 0 2 1 0 0 0 3
5 | 16 | 18 | 40 2 | 31: | 27 18 177

€01:=
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que en la mayorfa de veces, el diagnéstico se esta-
blecfa inmediatamente . Se iniciaba desde ese mo-

"mento el tratamiento y simultaneamente la Traba-
jadora Social iniciaba la educacipn del paciente tu- -

berculoso.

Actualmente, la situacién es totalmente distin-:
ta: existe solo una Consulta.Externa con atencion

limitada de pacientes; los examenes de laboratorio
tardan mucho en realizarse o tiene que regresar
muchas veces el paciente para conseéguirios; el tra-
tamiento dejé de ser supervisado, que como se ha
demostrado, constituye el factor bésico para evitar
la reactivacion o cronoficacion del padecimiento.

En resumen, la situacién es grave y esperamos
que este pequefio trabajo constituya una llamada
de atencién a las autoridades bajo cuya responsabi-
lidad est4 el cuidado y manejo del paciente tuber-
culoso,

V.— CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

1. En la actual Consulta Externa-de Neumologla
del Hospital “Eugenio Espejo’’, se atienden un pro-

medio de 1256 nuevos tuberculosos por afio, lo que.

significa aproximadamente 10 pacientes por mes.

2. Los tisidlogos y epidemiblogos han establecido
que el nimero de complejos primarios, el nimero

‘de casos avanzados y el niUmero de meningitis tu-

berculosa, son fieles indicadores de la Tuberculo-
sis en una frea determinada. En.nuestro medio, ob-
servamos justamente un aumento creciente de
estos fndices, lo que significa que esta enfermedad
se mantiene como uno de los problemas més serios
de Salud Piblica.

3. Llama poderosamente la atencion el porcentaje

muy bajo de pacientes dados de alta por curacién
(promedio: 44.7 o/o). En esto incide definitiva-
mente dos factores: a) Alto fndice de abandonos
(32,7 o/o) debido fundamentalmente a los trata-
mientos largos 'y b) Alto fndice de pacientes con

~ Tuberculosis Avanzada (54 o/0), debido a diagnés-

tico tardio. Se hade entonces indispensable la insta-
lacién de tratamientos acortados que de acuerdo a
esquemas establecidos, se los realiza entre 6 y 9
meses, mediante uso de drogas bactericidas.

4, En el presente estudio, se observa un reducido
porcentaje de pacientes con reactivacién (2.40/0)
y de cronificacién (8.40/0) del proceso tuberculo-
s0, que lamentablemente tiende a aumentar en los
Gltimos dos afos. La explicacién para esto, es el
tratamiento supervisado que se lo ha llevado en la
mejor forma cuando existfa el Dispensario y que
actualmente se lo ha dejado de realizar.

5. Entre la patologia tuberculosa extrapulmonar,
ocupan los primeros lugares, la renal, la ganglio-
‘nar, la meningftica y la osteoarticular, que: son
manejados en la mayor parte de ellos por los espe-
cialistas, con tratamientos de mayor duracién.

6. Finalmente, diremos que se hace necesario e in-
'dispensable que el. Hospital “Eugenio Espejo’
cuente con un verdadero Servicio de Neumologfa,
integrado en la parte clfnica, la Consulta Externa
con una Sala de Hospitalizacion y en la parte qui-
rargica, con el Servicio de Cirugfa Cardio-toracica.
El paciente debe ser valorado y atendido con uni-
dad de criterio y con personal con experiencia en
la especialidad.
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CIMETIDINE EN ULCERA DUODENAL

INTRODUCCION

La cimetidina ampliamente conocida en la alti-
ma década como inhibidor de la secrecién géstri-
ca actua como antagonista especifico de los recep-
tores, de histamina H2 que son los responsables en
tltimo término de la transmisién de los estimulos
.vagales y hormonales para producir la secreci6n
dcido péptica; ha sido utilizada con éxito en el
tratamiento de la Glcera gdstrica y sobre todo du-
dodenal.

El presente ensayo clinico se realiz6 para de-

mostrar la seguridad y eficacia de la cimetidine en
el tratamiento de la Glcera duodenal sin compli-
caciones.

MATERIAL Y METODOS

En este ensayo se incluyeron 16 pacientes lue-
go de una rigurosa seleccién con diagndstico de

* Dr. Gonzalo Puga

Dr. Tomés Calero

HOSPITAL GENERAL DE LAS
FUERZAS ARMADAS

ulcus duodenal activo, clinica; endoscdpica y radio-

logicamente demostrada, sin estenosis, penetracion

ni perforacion, en todos los casos se tomd fotos
de las lesiones y se realizaron acidimetrias con-
firmatorias. Se incluyeron pacientes sobre los 20
afios excluyendo a aquellos que presentaban he-

morragia gastroduodenal reciente o que su patolo-

gfa podré requerir una cirugfa inminente o inter-
venidos con sutura de su tlcera o que se presen-
te asociada a otras entidades clfnicas como sin-
drome de Zollinger Ellison, Glcera géstrica o con

enfermedades cuyos sfntomas dificultan la evolu-.

cién de la Glcera duodenal o el valor terapéutico
de la droga o pacientes con terapdutica conco-
mitante ulcerogénica o que pueda afectar la evo-
lucion de la droga investigada o que han manten -
do una terpia a largo plazo que pueda ser causa
de dlcera asi por ejemplo: corticoesteroides,
el consumo de salicilatos no es razdn de exclu-
sion sino es de uso contfnuo. Patologfas primarias
como Ca -géstrico, embarazada y lactante fueron
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~ excluidas del ensayo, todos fueron tratados por 4
semanas hospitalizados y 2 en consulta externa;
recibieron dieta blanda de ulceroso.

Se utilizd6 el método de selecciéon doble ciego
en 16 pacientes de los cuales-8 recibieron cimeti-
dine y 8 placebo. La dosis oral de cimetideine fue
de 200 mgr 3 veces al diay de 400 mgr al acostarse
con un total de 1g. diario por 4 semanas y un
perfodo total de observacion de 6 semanas. La
Unica medicacién adicional permitida fue un anti-
acido, el Gel hidréxido de aluminio y magnesio
sobre todo en caso de dolor intenso y en forma
poco frecuente sedante por insomnio.

La endoscopia se realizd antes de efectuar el

estudio y en la segunda o sexta semana como

control. Todos los pacientes se sometieron a
exdmenes de laboratorio estandares: Biometr(a
hemitica completa, quimica sanguinea elemental
y microscopica de orina. Pruebas funcionales he-
paticas, (Bilirrubina, Fosfatasa alcalina, deshidro-
genasal l4ctica, transaminasas Rx standar de torax,
acidimetrfa géstrica antes y después dei tratamien-

to.. Lo
RESULTADOS
De ‘Ios;y1v6-césos registfados 8 en cada grupo que

recibieron cimetidine. y placebo se analizaron es-
tadisticamente. . ’

" DOLOR NOCTURNO

100 ofo~f~
800/o +°
75 o/o
60 o/o -
40 o/0 -
e ‘25
20_0./0” P /‘ ofo

Clinicamente fue notorio que en un 75 o/o del
grupo que tomé cimetidine no tuvieron dolor
nocturno en relacién al 26 o/o del placebo en la
primera semana..

El dolor subjetivo < ‘sapareci6 en el 50 o/o
‘de pacientes con cimetidine contra 27,5 o/o con
placebo en la segunda semana, 62 o/o con cime-
tidine y 34.5 o/o con placebo en la tercera semana,
100 o/o con cimetidine y 62,5 o/o con placebo en
la cuarta semana.

El dolor objetivo tuvo remisién notoria con ci-
metidine en 37,5 o/o contra 31 o/o de placebo en
la primera semana, a 76 o/o con cimetidine y 250/0
de placebo en la segunda semana, otros sintomas
importantes acompaiantes:

Nausea y vomito con cimetidine remitieron en
un 75 o/o en tanto que con placebo lo hicieron
25 o/o. La pirosis remitid en un 50 o/o de pa-
cientes con cimetidine y 31 o/o con placebo.

Endoscépicamente fue observada cicatrizacién
.de la Ulcera interpretada como curacién en la se-
‘gunda semana en un 75 o/o con cimetidine en re-
“lacién al 19 o/o de pacientes con placebo en la
segunda semana.

Los antidcidos se utilizaron con '32.2 o/o de

pacientes con cimetidine y.68.8 o/o en pacientes
con placebo. : -

DOLOR SUBJETIVO

100 ofo §-

80 o/o 4 )

60 o/o - 62 o/o
40 o/o + S

e ssis o/o
20 o/o +
e
e
(d

~ 62.5 o/o
e



CURACION ENDOSCOPICA

IDOLOR OBJERIVO
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/d
1 2 3

Ninguno de los pacientes con cimetidine pre-
sentaron efectos colaterales o indeseables. En los

test hematoldgico, bioquimico y de uroanalisis-

un 32 o/o tuvieron anemia hasta 10 gr. de Hemo-
globina y retencién de azoados que mejordé con
medicacién especifica sin ningun efecto secunda-
rio, no tuvimos ninguna alteracién de las pruebas
de funcién hepética.

DISCUSION

El ensayo se realizd en el servicio de gastro-

enterologia del Hospital Militar de Quito en
hospitalizados y rigurosamente seleccionados lo
que asegura la similitud entre los dos grupos de
estudios; edad, sexo, historia familiar de enferme-
dad ulcerosa, procedencia, nimero de recidivas
y duracién de los sfntomas en el presente episadio.

En sintomatologfa y signologfa el dolor noctur-
-no desaparecié en 75 ofo de pacientes con cime-
tidine y apenas 25 o/o de los que recibieron pla-
cebo en la primera semana a partir de la cual de-
saparecieron prontamente en la segunda semana
en especial el grupo de cimetidine. -

El dolor subjetivo remitié en el grupo de ci-
metidine en forma similar que el dolor objetivo,
62 o/o para la primera semana y 75 o/o para la
segunda semana contra 27.5 y 25 o/o respectiva-
.mente con placebo. Igual comportamiento se ha
apreciado con otros sfntomas acompafiantes
importantes como la nausea y vémito que remi- -
tieron, un 76 o/o con cimetidine contra 25 o/o

USO ANTIACIDO

100 o/o]
80 - 750/0 68 o/0
60 -
40 1 32.2 o/o
20 ‘ 9 o/o
plac CIMET CIMET PLAC

de placebo en tanto que la pirosis solo remitié
en 50 of/o para cimetidine y 31 o/o para place-;,
bo. En la endoscopia con la cimetidine se ob-
servd cicatrizacidon y por tanto curacion de la
lesion ulcerosa en la segunda semana en un nd-
mero importante como es del 75 o/o en compa-
racién de los que recibieron el placebo el 19 o/o..
Los que recibieron antiécido en el grupo de cime-
tidine fue menor (32.2 o/o) que el 68.8 o/o del
placebo que necesitd esta medicacién para ali-
viar el dolor. .

En los exdmenes clfnicos diarios de los pacien-
tres no se observaron alteraciones de su estado
fisioldgico, ni se encontraron reacciones adver-:
sas, o efectos secundarios cuidadosamente inves-
tigados como ginecomastia. La acidimetrfa gés-
trica tanto lo basal como la estimulada con histo-
logfa no tuvo variaciones importantes -en los,
dos grupos de estudio. ‘

En los exdmenes de laboratorio debe mencio-
narse la ausencia de alteracion de las pruebas

‘funcionales hepéticas, en cambio en un 32 o/o
“se observé anemia y alteracién de azoados que nos

indicarfa que estos pacientes presentaron un san-
grado activo.

CONCLUSIONES
1. La sintomatologfa tanto el dolor nocturno co-

mo el dolor calificadq- como subjetivo y objeti-
vo, remitieron en un porcentaje importante en
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la primera y segunda semani: ein ios pacientes
que recibieron cimetidine o relacién con los
que recibieron placebo.

2. Los sfntomas acompafiantes qus le dan la ca-
racter{stica peculiar a la enfermedad ulcero pép-
tica, remitieron en una cuantia igual al dolor
con el grupo de la cimetidine,

3. El antidcido tuvo un consumme reducido en e
grupo de la cimetidine.

4, l.a cicatrizacion de la Glcera desde la segunia
semana se observé en un importante nGmero en
el grupo que tomé cimetidine.

5. No se encontraron alteraciones en el estado

fisiologico general de los pacientes en estudio.

6. No se encontraron reaccicnes adversas o efectos
secundarios en especiai en el grupo que tomd
. T EA
cimetidine.,
7. La acides géstrica no tuvo variaciones importan-
tes en los dos grupos de estudio.

8. En los exdmenes de laboratorio no se aprecia-
ron alteraciones de las pruebas de funcion hepé-
tica, en una tercera parte se observd anemia por
sangrado digestivo concomitante.

RESUMEN

Se efectud el ensayo clinico doble ciego en
16 pacientes para demostrar la eficacia y segu-
ridad de cimetidine en tratamiento de filcera duo-
denal sin complicaciones.

Fueron tratades 8 pacientes con cimetidine vy .
8 con placebo. La dosis oral de cimetidine fue de
200 mg. 3 veces al dia y 400 mg al acostarse por
4 semanas. La Gnica medicacién adicional permi-
tida para el dolor fué el gel hidroxido de alumi-
nio y magnesio, raramente se autorizé un sedante
para insomnio. La endoscopia se realiz6 antes y
para incluirlo en el estudio y a la seqgunda semana
como cantrol, todos los pacientes se sometieron
a exdmenes de laboratorio y radiclogfa estandares
antes y después del tratamiento. '

Fu2 notorio que 75 o/o no tuvieron dolor noc-
twrno con cimetidine en uri 50 o/o desaparecio
«¢} dolor subjetivo en la Primera semana, en 62 o/o
desaparecié en la tercera y 100 o/o en la cuarta.
Dolor objetivo; remitié en 37,5 o/o en la primera .
semana, 75 o/o en la segunda semana.. Otros sfn-
tomas nausea, vomito remitieron el 75 o/o, piro-
sis al 50 of/o. Curacibn endoscdpica fue obser-
vada en 75 of/o con cimetidine contra 19 o/o de
placebo. La tolerancia al medicamento fue satis-
factoria, sin ninglin efecto secundario. i
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LESION DEL CONDUCTO TORACICO A NIVEL CERVICAL REPARADO
QUIRURGICAMENTE

Introduecion

Durante las disecciones de cuello, ya sean radi-
cales o modificadas, se

vio maniobrindose por lo tanto en las inmedia-

ciones de la desembocadura del conducto toréacico.

en el lado izquierdo y de la llamada gran vena lin-
fatica o conducto linfatico derecho en el lado
opuesto.

Eventualmente el conducto torécico puede ser
lesionado sin mayores consecuencias siempre y

cuando sea reconocido y ligado adecuadamente’

(1, 2, 3). La existencia de vasos anastométicos
entre ambos lados mantiene el retorno linfatico
del tronco, extremidades y cabeza hacia la circu-
lacién venosa. ‘la variabilidad anatdémica del si-
tio de desembocadura del conducto torcico asi

como la posibilidad de su terminacién en varias.

‘ramas son hechos frecuentes (4) {fig. 1).

retira el tejido célulo- | vena yugular

lionar G -subcla-
ganglionar adyacente al confluente ytgulo-subcla anterma

Dr. Luis Pacheco Ojeda *
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FIG. 1 TERMINACIONDDEL CONDUCTO
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La lesién del conducto toricico {tnico o de una
de sus ramas terminales a nivel cervical en caso
de adenectomia supraclavicular es excepcional
vy su manejo puede causar dificultades como en
los casos que presentamos y que fueron solucio-
nados quirlirgicamente.
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- apésito moderadamente compresivo.

Reporte de casos

Caso 1. Paciente indfgena, sexo femenino,
72 afios de edad, doméstica, nacida en Riobamba
y residente en Quito. Un interrogatorio diffeil
nos hizo conocer la existencia de astenia, anorexia
y un abdomen prominente acompafiado de edema
de miembros inferiores desde hace unos 4 o 6
meses. FEste cuadro asociado a una artritis de
varios afios de duracién le imped(a pricticamente
caminar.
Andrade Marin” en Junio de 1981 en condicio-
nes generales mediocres. El examen flsico reveld

la presencia de poliadenopatfas supraclaviculares

izquierdas de 1,5 cm de didmetro cada una, un
abdomen bastante distendido, con ascitis, red
venosa colateral y una masa tumoral localizada en
hipogastrio de aproximadamente 10 x 15 cm de
tamafio, proveniente de la pelvis y fija en profun-
didad; el higado y el baso: no eran palpables;
habla edema importante de miembros inferiores

v en fin, un sangrado genital moderado. No fue
posible realizar un tacto rectal y un examen gine-,

coldgico. . El diagndstico clfnico fue de neopla-
sfa de ovario.

Las radiograffas de torax y columna as{ como
una gamagraffa hepatica no demostraron lesiones
tumorales.

El'2 de Julio de 1981 se procedib a realizar una
poliadenectomfa supraclavicular ~izquierda bajo
anestesia local a través de una incisién de 4 cm so-
bre y paralela a la clav(cula. Se retiraron unos 4
ganglios sospechosos macroscopicamente manio-
brando-en la fosa supraclavicular por fuera de los
basos yugulo-caiotfdeos. Se dejé un dren y un
El resul-
tado histolégico fue de metastssis de disgermino-

‘ma. -

Luego de retirado el dren a las 48 horas se

‘hizo presente una linforrea persistente que hume-

decfa los apésitos que debfan ser cambiados dia-
riamente., -No se pudo llegar a realizar una com-
presién - eficaz sobre la fosa supraclavicular para
controlar la linforrea dadas las malas condiciones
de la piel, muy ‘eléstica y sensible al esparadrapo.

La paciente ingresé al Hospital ""Carlos

Debido a que la pérdida de unos 200 a 400 cc de

linfa diariamente estaba llevando a esta fragil
paciente a una deshidratacién decidimos reinter-
ivenir a los 10 dfas de la primera intervencion.
Encontramos un trayecto fistuloso por donde
‘drenaba linfa que maceraba los tejidos circundan-
tres. Colocamos 2 puntos de seda en jareta hacia
el confluente ydgulo-subclavio sobte el origen
‘aparente del drenaje linfitico; luego colocamos
puntos de aproximacién del plano muscular vy
finalmente unos 3 puntos totales de piel y miscu-
lo anudados sobre el apbsito compresivo -(fig 2).
Se continué una hidratacién parenteral y una
antibioterapia previamente indicadas. El apésito
compresliv'o\' fue retirado a los 6 dfas habiéndose
comprobado la remision de la linforrea,

FIG’ 2 .- ESQUEMA DE LA REPARACION
QUIRURGICA DE LA LESIPN DEL CONDUCTO

Plet

Plano
muscular

Frstula linftica

Conducto
tor-acico

La paciente fue dada de alta a los pocos dfas
una vez cicatrizada completamente la herida de
la reintervencion. El servicio de Radioterapia
decidié no administrar cobaltoterapia, tratamien-
to especifico del disgerminoma, debido a la edad
y a la mediocre condicibn general de la paciente.
Conocimos de su fallecimiento luego de un mes
seguramente debido a la evolucion de la neoplasia

- ovarica.

Caso 2. Paciente de 72 afios, sexo masculino,
jubilado, residente en Quito y con antecedentes
de un accidente cerebro-vascular hace 4 afios.
Ingresé al servicio de Neumologfa del Hospital
““Carlos Andrade Marin” en Febrero de “1982
por un enfisema pulmonar obstructivo crénico




y corpulmonale descompensado. Al ‘examen
fisico el paciente se hallaba en regulares condicio-
nes generales. Los hallazgos fisicos mas importan-
tes fueron: una masa poliganglionar supraclavi-
cular izquierda ligeramente fija en profundidad
y de aproximadamente 3 -¢cm de didmetro; un so-
plo sistolico mitral; una matitez del tercio infe-
rior de campo pulmonar derecho 'y rales en la
base izquierda; abdomen tenso con higado palpa-
ble 2 1 cm bajo el reborde costal; finalmente, un
edema maleolar bilateral. -Luego de su ingreso
se procedi6 a una téracocentesis habiéndose
obtenido unos 1200 c¢ de liquido hemorragico
cuyo estudio citolbgico fue positivo para malig-
nidad; varias punciones fueron repetidas poste-
riormente. Una radiograffa de térax demostré un
ensachamiento de mediastiné ~superior, masas
_parahiliares derechas y un derrame pleural. En
vista de que una biopsia pleural resulto negativa

Flg. 3.- Aspectos de la fistula

‘Actualmente se ha planificado una cobalto-
‘terapia sobre tbrax pues una segunda biopsia
pleural revelé un carcinoma epidermoide.

Discusion

El objeto del presente trabajo es doble. Por
un lado, mencionar la posibilidad de lesionar

el conducto toricico o una de sus ramas termina-.

les en el confluente yagulo-subclavio inadver-
tidamente cuando se realiza una adenectomf{a

el 19 de Marzo de 1982 se procedi6 a realizar
una poliadenectomfa supraclavicular izquierda
bajo anestesia local -con_el fin de obtener mate-
rial histologico que confirmara la cltologla del
lquido pleural. Se retiraron unos 4 ganglnos algo

adheritlos a la fascla profunda ‘del cueilo._ Se
‘dej6 un dren y un apébsito medianamente com-

presivo.  El dlagnostlco htstologlco fue de una
infeccion granulomatosa cronica lecomendandose'
descartarse una tuberculosis.

Retirado el dren a los 3 dias comenzé a pre-
sentarse una linforrea importante que no cedid con
medidas conservadoras, A los 13 dfas de la pri-

‘mera intervencion tuvimos que realizar una ope-

racion semejante ‘a la del caso 1 habiéndose obte-
nido una cicatrizacion completa a la siguiente
semana (fig. 3y 4). .

Fig. 4.- Clcatriz postqulrirglca

 supraclavicular,
importante, dlscutlr la manera de manejar la lin-
forrea consecuente a tal lesion.

En clrugla gangllonar con frecuencua observa-
mos Ilnforreas de poca. magnitud gue son cohi-
bidas con medidas locales conservadoras simples:
drenaje aspirativo en el érea inguinal, punciones
repetidas a nivel de la axila, compresiébn sobre
la fosa supraclavicular. Segin la cantidad de
linforrea pueden estar indicados ademés una rehi-

Y. por. otro lado, lo que es més’

m
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dratacion, una dieta hipograsa, antibibticos,
corticoides, etc. (5, 6). to

Thawley (7} y Glenn (8) han propuesto una
exploracién amplia del cuello para localizar y
ligar el conducto torécico cuando una fistula
linfética se manifiesta tempranamente. En casos -
tardfos han ' propuesto consolidar el 4rea del
conducto - lesionado con masculo adyacente pues
los cambios inflamatorios locales impiden una
localizacién exacta del sitio de la lesion; la alter-
nativa que quedarfa serfa la ligadura del conduc-
to méas abajo a nivel de térax.  Una compresion
y un drenaje aspirativo fueron suficientes en los
3 casos de lesién del conducto toricico reporta-
dos por Lacour {9). En nuestros pacientés el fra-
caso de las medidas conservadoras nos obli96 a
intervenir quirGrgicamente enunamodalidad cier-
tamene poco agresiva felizmente con un buen,
resultado inmediato.,

RESUMEN

Se reportan dos casos inusuales de lesion de la
terminacion del conducto toracico a nivel cervical
en el curso de una 'poliadenec‘tom(a supraclavicu-
lar izquierda. Este tipo de lesion que podria ser
tratado ya sea con medidas conservadoras o ya
sea mediante una _exploracién quirdrgica am-
plia fue eficazmente tratado con un acto quirdr-

_gico poco agresivo y de mediana magnitud.

SUMMARY

We report two unusual cases of injury to the
cervical part of the thoracic duct during the
excision of several supraclavicular lymph nodes.
This type of lesion could be treated with con-
servative measures or with a wide neck explora-
tion. . In the present cases we performed a limi-
ted operation with an inmediate good result.
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LA SITUACIDN DE SALUD DEL PAIS:
ELEMENTOS PARA EL ANALISIS

El proceso salud-enfermedad y consecuente-
mente la atencion médica son elementos que
responden las caracteristicas de ésta (1). Asf,
en una sociedad que no esté dividida en clases;

es decir, en la comunidad primitiva y en-las so-.

ciedades que han superado ya las formas de pro-
duccién anteriores al socialismo el riesgo de en-

fermar y morir es relativamente igual para toda.

la poblacién, aunque con diferencias dadas por
las caracteristicas fisicas, biolbgicas, etc, del
individuo. Asi mismo la salud, la enfermedad vy

‘la practica médica tienen una. connotacién seme-,

jante para todos los miembros de la sociedad.
La atencién médica no tiene distingos para el en-
fermo, y su calidad, asi como la posibilidad de
acceso a ella son iguales para quienes la deman-
dan.

No ocurre igual cuando la sociedad se.escinde
en clases (esclavismo, feudalismo, capitalismo):
‘las instancias médicas también se fragmentan;

Dr. Ramiro Estrella Cahueiias®*
Dr. Jorge Oviedo Carrillo **

‘el espectro marbido y la atencién médica se re-

parten de manera desigual para las distintas cla-
ses sociales, la salud y la enfermedad adquieren

“distintas concepciones que varian segin el sec-

tor social al que se aplican, la calidad de aten-

"cibn’ médica varia también de acuerdo al estra-

to social al que va dirigida.

Evidencia de ello en.nuestro pafs, es el fun-
cionamiento de clinicas privadas, de hospitales:
para ciertos sectores (IESS - FF.AA.) v de otros
centros que. atienden a la inmensa mayoria po-
blacional que nho tiene acceso al Seguro- Social,
ni posibilidades de obtener atencién privada,
siendo comncidentemente éstos los centros mas
pobres y desatendidos.

Estas vy otras apreciaCibnes nos permiten con-
cluir que es &l sector salud donde impacta qui-
z4 con mayor claridad la desigualdad social.

=115
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Sobre las clases sociales ya mdas empobrecidas

y explotadas recae el mayor_ (ndice de morb|-_

mortalidad, y 1a atencién médica que la sociedad
les brinda es la de mas baja calidad, la més pobre
y la mas desatendida, y ain con estas condicio-
nes debe cubrir la mayorfa de la poblacion, dén-
dose en'ca,mbio el proceso contrario con los sec-
tores econdmicamente mas poderosos, en todos
los niveles mencionados.

Esta intima vinculacion existente entré socie-
dad vy salud, hizo que se vertieran muchos concep-
tos sobre el proceso salud-enfermedad, resul-
tando insuficientes e incompletos incluso los
de la O.M.S. porque no tomaban én cuenta varia-
bles fundamentales. Debido a ello corrientes
nuevas en el pensamiento que hace relacion al
drea de salud, han' tratado de ubicar integral-
mente el problema. Asi Granda dice que:

“La estructura econdmica y las relaciones so-

ciales de produccién y de cambio en una socie-
dad v no los fenédmenos bioldgicos, por sf mis-
mos, determinan el cardcter de la relacion del
hombre con la naturaleza y escencialmente el
tipo de patologia que padece” (2), llamdndo-

nos la atencidn asf sobre el enfoque estricta-.
mente biologista que anteriormente se daba al

proceso médrbido-patoldgico.

Por otra parte, salud no puede ser dnicamen-
te ausencia de enfermedad (un presidiario, un
mendigo, aparentemente pueden carecer de en-
fermedad, pero esto no indica ni.remotamente
qgue posea salud); el normal funcionamiento de

Organos y sistemas (un demente puede tener nor- ‘1
malidad en sus funciones biologicas) o tampoco

el simple “bienestar”, (que es un concepto abso-
lutamente. relative vy subjetivo,’ no mensurable)
sind mas blen fa' capacidad de ‘auto-desarrollo

integral, de integracibn y critica constructiva

a la sociedad, para transformarla, en base al

'trabajo. Bien lo _dlce Hermida al afirmar, que:

“La salud debe ser entonces un saberse y sentir-

se por s mismo en condiciones de perfeccionar
lo- motriz v lo mental para el beneficio social
propio. El trabajo que le permite al hombre

dominar la naturaleza y descubir la verdad <¢ien-
t{fica, deberfa ser sinébnimo de salud” {3).

§i bien tradicionalmente se reconoce que el
éspectro de enfermedad tiene un comporta-
miento diferente de acuerdo a sus distintos in-
dices bioldgicos; edad (enfermedades infeccio-
sas y parasitarias en menores de 24 afios, enfer-
medades degenerativas en ia senectud, etcj, sexo

.-(diabetes, (lcera gastroduenal, cirrosis hepadtica

mas frecuentes en sexo masculino) o raza (asi
segin Lopez Pifiero: “‘en sudafrica la tasa de
mortalidad por- mil nacidos vivos durante 1.967
fue de 2 241 para ‘a poblacion b|anca de ’347
para la poblacion asidtica y de 136,9 para la de
color”), (4) estas diferencias, claras por si mis-
mas, sin embargo no son suficientes para expli-

. car el desigual comportamiento en cuanto a re-

particién de ciertos tipos de enfermedades y las
Gltimas causas para ello. Asi, en el filtimo ejem-
plo, e elevadisimo indice de mortalidad infan-
il entre aquella poblacion negra, no se debe
a caracterfsticas genético-raciales, sino mas bien
a la tremenda explotacion, miseria y condicio-
nes sanitarias deficientes a que es sometido el
sector ‘social negro en Sudafrica, tal como [uego
lo afirma Lopez Pifiero ... "Estas diferencias no
se deben a hipotéticos factores bioldgicos sino
‘simplemente a la discriminacién. socio-econ6mica
por motivos raciales. - Por ello, hay que con-
siderarlos como una manifestacion de la distri-
bucion de- la enfermedad por clases sociales’”
{5), coincidiendo asi nuestros criterios.

*  Cuando son las diferencias sociales la base
para el anélisis la: explicazion - resulta coherente
y- completa. . Asi, en Gltima instancia, la dife-
rencia en el enfermar, aln bajo tina misma patolo-
gfa, es la ubicacion en una u -otra clase social
{no es lo mismo adguirir sarampidn cuando se
es bisn nutrido, se dispone de medios adecua-
dos p-ia el tratamiento médico de eventuales
complicaciones, etc, que cuando se es mal nutrido,
se carece de elementales condiciones higiénicas,

economlcas asistenciales, etc). Ademds el ad-
'qu,nr determir.ado tipo de afecciones estd di-:

“rectamente relacionado con el sector socioeco-

ndmico al que pertenece el individuo; enfermeda-’
des infecto-contagiosas, diarreicas, respiratorias,
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parasitarias, etc, afeétan basicamente a las clases lidades especificas y eternas” (7).
sociales mas pobres, mientras enfermedades va ' ‘
“inevitables’: ciertas cardio-vasculares, = meta-
boélicas, orcolagicas, etc., afectan a sectores
privilegiados, que no tuvieron que soportar las
deficientes  condiciones  higiénicas, alimenta-.
rias, educacionales, etc., que recaen ‘sobre los

sectores populares.

l.bgicamente al hacer aparecer la medicina
como un elemento ahistorico {eterno) y que se
sustrae a la problematica social, las clases do-
minantes, han - podido utilizarla como un
elemento mas, y muy efectivo, de dominacibn
'y represion social. Por ello la necesidad de desmi-
tificar la practica médica y ubicarla en su ver-

Mencionaremos un concepto, a nuestro en-
tender globalizador, de lo que debe entenderse
‘por salud, analizado por Breilh: “lLa salud es
un fendbmeno que se mide por la capacidad del
hombre como fuerza de trabajo, de desarrollar-
se, transformarse a si mismo, a la sociedad, y
por ende a la realidad circundante’ {8).

En .general, estas nuevas concepciones reve-
lan una tendencia a desmitificar la aparente in-
dependencia y neutralidad de la medicina (salud,
enfermedad, practica médica) y a-ubicarla como
un elemento mas de la estructura social; asi,
Estrella da cuenta de esta relacién cuando dice:
“{_a medicina, en tanto producto de la actividad
humana, emerge y se desarrolla en la sociedad,
es decir, dentro de una estructura que posee carac-
teristicas propias, derivadas del ordenamiento del
proceso productivo, las relaciones “sociales y la
historia”, insistiendo en que “la articulacion entre

la medicina y sociedad se manifiesta, claramente;
desde los albores de la humanidad; sin embar-

,dadero contexto:

De acuerdo a este criterio, y tratancio de no
dislocar la relaci6n existente entre salud-enferme-
dad-practica médica y estructura social y econémi:
ca, y en el interés de contribuir a ubicar la reali-
dad actual que en materia de salud vive nuestra
poblacion, hemos realizado un estudio que, sin

‘ser acabado pretende resumir lo sobresaliente

i

de lo que constituye uno de los temas més debati-
dos, por todas las implicaciones sociales que con-
Heva; como es la problemética de salud del pafs.

Presentaremos una serie de datos estadfisticos
gue ayudan a delimitar el perfil sanitario del
Ecuador, datos que sin. embargo, no represen-.
tan la real magnitud de los problemas de este
sector. ’ ’

Insistimos: definitivamente la problemética de
salud tiene que ser analizada dentro de un contex-
to - social; esto es, referida y en. intima relacion

go ... se ha tratado permanentemente de ais- con la situacion socio-econdmica; por ello estu-
larla del contexto social y considerarla como una diaremos primero algunos datos econdmico-
actividad independiente con cualidades y fina- poblacionales:
1.~ POBLACION DEL PAIS (8)

ANO TOTAL URBANA RURAL

1.974  6'500.845 412 ofo 58.8 o/0 (censo)

1.978 7'814.000 428 ofo. 57.2 o/o {proyeccion)

1.980 8'354.000 43.6 o/o (proyeccién)

56.4 o/o

idea de la importancia del sector materno-in-
fantil.

De esta poblacién (1.978) el 22 o/o correspon-
de a mujeres en edad fértil y el 45.6 o/o represen-
tan los menores de 15 afios, lo que nos da una
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2.— POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

éegt’m el censo de poblacion de 1.962, en el
mes de Junio la poblacion econdmicamente
activa del pais llegaba a un total de 1'763.452

econdmicamente activa; de este ‘porcentaje,
un 7.6 o/o se ubica en la zona urbana y un 79.1
o/o en la ruial (9).

Estas cifras nos dan una clara idea de la impor-

habitantes; para 1.974 este total ascendia a

A ] tancia del sector rural, tanto por la gran concetra-
2'278.346, el mismo que se subdividia asf:

cion.poblacional, como por la riqueza que genera,
ya que en una sola rama de actividad econdémica
congrega al 63 o/o de la poblacién activa. Sin
embargo como se vera adelante, es el sector rural
precisamente el menos atendido en relacién a
salud.

P.E.A. total: 2'278.346
Urbana: 835.511
Rural: 1'442.835

De acuerdo a la distribucion por ramas de
actividad, ocupa el primer lugar la agricultura,
silvicultura, caza y pesca con un total de
1.204.788, que se distribuye asi: 63.514 en la
zona urbana y 1°141.274 en el sector rural, ocu-
pando a un 52.9 o/o del total de la poblacién

3.~ Datos muy importantes, que evidencian el

nivel sanitario y las condiciones infraestruc-
“turales de salud de un pais son las referidas a agua
potable y disposicion de excretas; las exponemos a
continuacion.

SERVICIOS DE AGUA POTABLE. 1.979 (10)
POBLACION POBLAC. SERVIDA
Sist. Agua Potab. o/o
Urbana 3'484.595 2'786.738 80 o/o
Rural 4'693.405 470.411 10.2 o/o
Total Nacional 8'078.000 3'257.149

40.3 o/o

DISPOSICION DE EXCRETAS 1.979 (11)

poblac. servida
vida por letri-

poblac. servida
por alcantarilla-

Poblacién do. ofo nas o/o
URBANA 3'484.595 2'386.641 68.5 7.078 . 0.2 0/0
RURAL 4'693.4056 61.334 1.3 147.426 . 3.2 0/0
TOTAL NAC.: 8'078.000 2'442.975 303  154.504 1.90/0

de las pésimas condiciones de infraestruetura
sanitaria, asi como de la propia estructura social
y economica del pais.

4.— NATALIDAD (12)

Estas dramaticas cifras revelan el absoluto
abandono en que se halla sumido el sector rural,
déficit de servicios elementales en mas del 90
o/o de la poblacién, y explican en alto grado
los grandes problemas de salud que asientan es-
pecialmente en este sector. Esto nos da asidero
para. poder decir que la gran totalidad de los
factores que exponemos a continuacion derivan .

De todos los nacimientos que ocurren en el
pais, un alto porcentaje no son atendidos por per-
sonal adecuadamente capacitado:
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1.962 1.971 - 1.978
TOTAL NACIMlENTQS. » .- 215.980 243506 <~ v e 230 259
o/o con atencién profesional 17.50/0 29.9 o/o 36 o/o )
o/o sin atencion profesional .. -8250/0- 70.1 0/0 ©B64:0/0
Nacimientos por 1000 habitantes -48.3 0/o0 38.7 o/o 229.5'/0 "

5.—~ MORTALIDAD {13)
Nuestro pais se caracteriza por presentar
1969
Tasa de mortalidad

general (1) 11.9 o/o
Tasa de mortalidad

de -28 dfas (2)’ 294 258

Tasa deé mortalidad’

de -1 afio (2) 910 785

Tasa de mortalidad
Materna (2) 2.3

(1) Mortalidad por 1000 habitantes
(2) Mortalidad por 1000 habitantes

Seg(in datos del propio Ministerio de Salud:

"Debemos reconocer gue existen dreasen el pals
que ficilmente sobrepasan las 100 defunciones de
menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos”.

““‘Una alta proporcién de muertes mfantnl&s no‘

tienen certificado médico”’.

CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL:

1973 oo

1. Enteritis v otras enfermedades

diarréicas 134 \
2, Bronquitis_, enfisema y asma o 7.38
3. Otras Neumonfas Y.

4. Senilidad sin mencién de Psico-
- -sis : 5.66

altas tasas de mortalldad genieral, mfantll y ma-
“"terna, reflejo fiel ‘de’'las“condiciories de salud

_del pais.

1973 1976 1977

10.1 o/o 9.8 o/o 7.8 olo 78 o/o

226 . 313 . . 206 -
758 58 709
‘\1.9 e 2.3 . 2.0 LA e

*“Las defunciones de menores de 6 afios consti-
tuyen aproxnmadamente el B0 o/o de muertes en
el pafs” (14) -

Por otra parte; las causas de mortalidad durénte
este perfodo se repiten casi con similares caracte-:
risticas a través de los distintos afios. Asf:

1.977 . olo. -

Enteritis y otras enfermedades

diarréicas. T < X I
Bronquitis, enfisema y asma Y - 1
Otras Neumonias 6.3

Sepilidad sin mencién de PSIco .v L
sis T 5.2
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5. Otras formas de enfermedad del

corazén ' 4.09
6. Sarampidn 3.65
7. Inluenza 3.51

8. Otras causas de morbilidad y

mortalidad perinatales : 2.63
9. Tosferina . 230
10. Anemias 2.29

~ Llama la atencién que como causas impor-
tantes de mortalidad se ubiquen enfermedades
que por. si solas no deberfan producir muerte,

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL:

1.973 o/o

1, Enteritis y otras enfermedades
diarreicas R 232
2. Bronquitis, enfisema y asma 14.0

3. Otras causas de mortalidad

.perinatales 9.2
4. Otras neumonfas 15
5. Influenza ) 5.0
6. Tétanos | 4.8
7. Infecciones respiratorias ’ , 36
‘8. Tosferina 35

9. Afecciones anéxicas e hip6- v
xicas no clasificadas 2.7

Dtras enfermedades del cora-

26n 4.9
Sarampion . ‘ 33
Enfermedades cerebrovasculares 3.0

Accidentes vehiculos de motor 28
Otras causas de mortalidad perina-
tales 2.2

Enfermedades isquémicas del _
corazén v 2.2(15)

como el sarampion, por ejemplo e incluso las

mismas enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas.

1.977 olo

Enteritis y otras enfermedades
diarreicas 271

Bronquitis, enfisema y asma 13.1

Otras causas de mortalidad

perinatales 8.4
Otras neumon(as 8.0

Infec. respiratorias aguidas 4.0

Avitaminosis y otras deficien-

cias nutricionales 3.8
Tétanos 3.8
Afecciones anoxicas £ hipé-

xicas no clasificacias 3.2

Influenza ‘ 2.8
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Estas cifras nos demuestran que las enfermeda-

des mas frecuentes en nuestro pafs, se ubican.

en tres campos perfectamente definidos:

1. Infecto-contagiosas 3. Desnutricion

2. Parasitarias ' - ' {(17)

Este es un tipo de patologia que: corresponde
a un pafs con malas condiciones de saneamiento
ambiental: déficit de agua potable, alcantarilla-
do, etc., y con un sector poblacional muy amplio
desamparado de la obligatoria' atencién médica
que debe brindar el Estado. '

Los datos relativos a mortalidad infantil, mor-
bilidad y mortalidad general; por grupos y‘ por
aflos reafirman definitivamente una infraestruc-
tura sanitaria deficiente y no aporta para el desa-
rrollo adecuado de la poblacion. '

Asi, en los afios 1.972 y 1.978, comparativa:
mente, se produjeron las sigyientes tasas de mor-
bilidad (por cada 10.000 habitantes)

1972 1978
tifoidea 41.8 397
tosferina 27.7 25.1
tuberculosi¢ 25,0 335
malaria 101.6 125.11

que nos demuestran una alta incidencia de enfer-
medades infecto-contagiosas resultantes de las ma-
las condiciones higiénicas y/o falta de mecanis
mos de prevencion (inmunizaciones)

Las cifras antes anotadas, sin embargo de ser-
“ demostrativas para un sector. poblacional, no re
presentan fielmente la realidad de salud del pafs

por- varias razones entre las que mencionaremos

1.— Existe un gran sub-registro, especialmente

en IQ referente a mortalidad infantil, morbili- .

Sarampion
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2.7(16)

dad general, etc., debido a su vez a varios con-
dicionantes: :

1.1 Ausencia de atencion profesional

1.2 Ausencia de Estadisticas Adecuadas

1.3 Desconocimiento de la patologia preva-
lente en especial en zonas alejadas.

1.4 Practica de métodos de salyd no vincula-
dos con las instituciones formales.

2,— Los datos obtenidos hacen relacion basica-
mente al area atendida por instituciones
de salud.

3.— Existe un comportamiento diferente de los
pardmetros que permiten definir la situacion..
de salud de! pais, de acuerdo al sector social -
afectado, e incluso en nuestro pais, de acuer-
do a las diferentes provincias merced a su dis-
tinto desarrollo economico.

4. Existencia de pésimas condiciones higiénicas
a lo largo y ancho del pafs, lo que incide en
la elevacion de las tasas de morbilidad, que no

" llegan a las '‘estadisticas”’ por constituir ya
una forma permanente de “superviviencia”,
‘a las que ademés hay que afladir |3 incapaci-
dad de grandes sectores.de la poblacion para
satisfacer sus .necesidades en alimentacion,
vestido, vivienda, etc., lo que constituye
también un estado morbiliforme.

Para “enfrentar’ esta problemaética de salud,
la atencidn médica en nuestro pais se halla divis
dida en estratos diferenciados por su calidad, re-
cursos y costo, los que-a su vez se hallan concen-
trados en sectores Urbanos - prioritariamente.
Asf, una- mejor - atencién tendra quien presente
la posibilidad de ““comprar salud”, y las poblacio-.
nes rurales quedardn practicamente. libradas a
sus propios mecanismos de defensa.

Asi, esquematicamente, podemos representar
a la atencion médica del pals dividida de la siguien-
te. manera:
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" 1.— MEDICINA FORMAL

1. Privada (clinica/consultorios)
2. Inititucional

2.1 Instituciones M.S.P. (en servicios Seguri-

v o, dad . .Social jinstalados: ‘otros: FF.AA,,

hospltales, pohc{a Nacional,:SCS;: etc.)

2.2 Acciones de Salud Publica: {Higiene

municipal, .. contral . de. enfermedades
..infecto-contagiosas, etc) |

i 2.3:Salud Rural: (Medicatura Rural seguro
’ somal campesmo, ete)

ST

b

. ME'DICINA INFORMAL INSTITUCIO-

NALIZADA.

1.+ Atencién Primaria de Salud
1. Adiestramiento C.V.R.

I MEDICINA INFORMAL (EMPIRlCA)

1 Medlcma Popular

2. :Medicina Aborigen - °
Esta division de la atencion miédica va ‘Unida o
mejor es consecuencia de la division de la socie-
dad ‘en:clases ‘socialés, como ‘lo* demUestra el si-

guiente analms

Medlcma Formal.
1. Prwada Dlrlglda ‘a Ios sectores econdmica-
mente fuertes que pueden pagarla

Instltucmnal I.E S S FF AA., Policiai Diri-
gidos a'los sectores-que al Estadd v la
empresa privada les interesa garantizar
una atenciodn adecuada para que ‘la ma-

- quinaria estatal; la*burocracia y el sec-
“1 tor privado' faneionen sin contratiém::
: + -postpor 0n lado; yipor otro para obte-
‘her mayores beneficios "y ganancias-
*(empresa privada) ‘manténiendd un ni-

-+ wvel adecuado (para los intereses de Tos

“isectoras” explotadores) ‘de salud -en el :

5

sector obréro.:

B H

Mihisterio’ de Sailid; acc""nes: de Salud Publllca v

iy

Salud’ Rural R

- sino

| 2.- GRANDA, E

Tipo de atenciones médicas dirigidas a la mayo-
tfa de la poblacién urbana y rural. Debido a que
es.un sector compuesto por varips-estfates socia-
Tes pobres: campesinos, sub-proletanado (aque-
Hos que t!enen ocupacmn ocasional, vendedores
émbulantes, vWanderas, otc.), fa atenmon que se
‘lé brinda es tamblen l& mas pobre, con menores
recursos, la menos ‘costosa y lade mas baja calidad.
Incluso llega a consuderarse como una dadlva del

Estado.

‘Medicina Informal institucionalizada: -~

" Atencion Pr|mar|a adlestramuento de CV R.
(colaboradores voluntarlos rurales) etc, destlna-
das aparentemente a Ios Iugares mas apartados
del pa|s, Y, por tanto a Ios estratos socnaies mas
pobres T|po de medlcma snmpllflcada y barata
que, de acuerdo a la concepcidn del Estado busca
basucamente descender Ias_ tensiones . sociales
existentés en el 'c :p‘o v ehmmar pojcenciales
conﬂlctos o o

N

Mediciﬁa‘i’nfg?rﬁal“" G R

IR IR

Medicina popular, medlcma aborlgen Conjun-

" 10 ‘de’ saberes medlcos acumuIados alo largo de

siglos, ‘gue “son el resultadd de la nece3|dad de los.
sectores populares de desarrollar sus propaos ‘co-
nocimientos medlcos Y terapeutlcos ante su aban-
dono por parte del Estado.

Los datos yel anahs:s aqm cons:gnados no son )
elementos que pueden ayudar a un mas;
profundo conommlento y ‘comprension de la rea-,
lidad de silud de nuestro pais, ante-lo cual nece-
sariamente, quienes trabajamos en este sector de-
bemos adoptar una posucnén cr(tlca Y de compro- N
mlso

S
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EDUCACION CONTINUA EN LA SALUD -

INTRODUCCION:

Caracterfstica de la relacién ser humano-conoci-
miento es su constante evoluci6n, motivada por
el permanente deseo del hombre de profundizarlo,

ampliarlo, aprenderlo. El aprendizaje, consiguien-

temente es, debe ser, continuo vy la ensefianza,
corresponder a esa necesidad.

El- saber médico y el conocimiento en salud
estd también sujeto a esa relacion. Hoy con una
nueva imagen, puesto que el médico, fradicional-
mente considerado como el “eje”” del equipo de
salud, ha pasado a ocupar un sitio de igual relevan-
cia junto al resto de trabajadores que conforman
ese equipo. Entonces aquel conocnmlento dlstrl-
buido entre ese personal y sometido a igual evo-
lucién, es cambiante Y esta SUjetO a ser abordado

en su desarrollo por todos los integrantes del eqm-‘

po de salud. Con5|gu1entemente el aprend|zaje
captacion de los conocimientos relativos a la sa-

-, ‘Dr. Marco-Alvarez: -
Dr. Jorge Oviedo: -
Dr. Joffre Egas

NN -
PN H

‘lud, igual quela educaclon Y ensenanza deben ser

permanentes Y contlnuos

DEFINICION:

Entendemos por ""Educacién continua en salud’’
a un.proceso:a través-del cual el'personal-de salud,
refrescando lo cenocido y aprendiende “nuévos
conocimientos, ‘logra. mantener - y/o' ‘mejorar su
nivel. de trabajo, tornando maés eficaz ¢l desarr.~
Ilo de sus-tareas.de. salud I R

R AN PR
S IS S
VS

Debe ser éste un proc‘eso' educativo pe'rfec"ts'i:
mente estructurado y.definido: Planificacion:fje-
dagégica, personal docente preparado para‘el efec-
1o, Y un personai de salud, vale ‘deéir dbcents,
no. pasivo . ni observador; sino-sujeto-activo dé su’
propio proceso educacional. ’

~_En paises.como el nuestro, donde. es menester:
Ilenar muchisimas necesidades de salud de la socie-
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dad, el personal sanitario necesita imperiosamente
mejorar sus nivelés de conocimientos, perfeccionar
sus técnicas y transformar su metodologia de tra-
bajo, lo cual a su vez significard una mejor aten-
cion a los requerimientos de salud de la poblacidn.
Por lo tanto, superar las deficiencias del perso-
nal mediante una educacién continua, e$ ina obli-

‘gacion de las instituciones que hacen salud en el

pals, deficiencias que; por otro lado deben ser la
base para la estructuracion y elaboracion del pro-

ceso educativo, al igual que las necesidades de sa-

lud de nuestra sociedad. La deteccibn de un me-
joramienito en la atencibn Fde esos problemas y
necesidades sanitarias, asi Gomo la elevacion del
nivel de salud poblacional en los conflictos trata-

dos, sera el mejor indicador y la respuesta al pro-
ceso educativo iniciado.

Consiguientemente, la programacién del pro-
ceso de ensefianza contihua no puede cortes-
ponder simplemente a las necesidades e intereses
de determinada institucion, sino que debe basar-
se en las necesidades nacionales de salud y en la
perspectiva de mejorar los niveles de atencion
de las. demandas sanitarias  de la sociedad, que
cada vez son mayores. '

En definitiva, un proceso que busca actualizar
permanentemente en sus conocimientos al equipo
de salud, rompiendo asf la brecha creada por la
rapidisima evoluciéf cient(fica y técnica, y res-
pondiendo asi con una mejor atencién a las ne-
cesidades poblacionales de salud.

. DIAGNOSTICO:

La Educacién Médica no es un acto sino un pro-
Ceso ininterrumpido que tan solo se ini¢ia con a
carrera médica, y continla mientras dura la vida
profesional, constituye la premisa fundamental pa-
ra el diagnostico de la Educacion’ Continiia en
Ciencias de la Salud. Siendo _como es la Ciencia
Médica que sé nutre. del permanente Y necesario
investigar, o cual hace que los conceptos estén
an permanente evoluciéon para beneficio y venta-
ja de la especie humana vy la sociedad, se justifi-
ca. la implementacién de programas como éste.

En nuestro pafs la Educacién Continua es incl-
piente, limitada en unos casos y anulada en otros,

"dependiendo del nivel donde sea analizada; esta

realidad, hace por sf sola que no tenga el carécter
de universal como deber(a ser, pues, la misma se ha
reducido a particulares niveles como sociedades
cientfficas de especialidad; en la Gltima década se
ha intentado con un éxito parcial cubrir el nivel de
especialidad mediante las residencias de Post-grado
que han permitido parclal y circunstanclalmente
llenat las espectativas planteadas, sin embargo de
lo cual, ha sido encomiable la motivacién que
éstas despertaroh.

Ni siquiera la integracién de la actividad docen-
te, que vendrd a ser la infraestructura para progra-
mas de este tipo; ha logrado cumplir sus objetivos
en el pregrado, peor proyectarse a estricta progra-
macién de Educacién Continuada én Post-grado.

Lios intentos por hacer coherentes los escasos
programas de Educacién Continua han resultado
vanos, es més, estos no han tenido trascendencia
sino apenas en el gremio en donde se ha desarrolla-
do el mismo y que, en ocasiones tuvo objetivos de
lucro institucional.

La participacién cruzada de educados y educa-
dores que posibilita el intercambio de experienclas
y conocimientos dependientes del nivel académico,
prevalencia de patologfa por rea geografica, etc;
de una a otra facultad o institucién, no ha tenido
mas que escasos intentos por parte de institucio-
nes como AFEME; que ha tratado de integrar en
un sistema de Educacién Continuada a esta acti-
vidad .que hasta hoy sigue siendo esporéddica y
huérfana de toda planificacién.

No se diga de su coordinacion en cuanto a con-
tenidos que hoy por oy constituyen una tarea de
cumplir al igual que todo el programa en sus aspec-
tos de coherencia de actividades, participacién
integral, coordinacién de contenidos.

‘No es menos cierto que estas actividades aun-
que aisladas han aportado en conocimientos y for-
macién que han verito a mantener la motivacién
necesaria para sinprender propdsitos. Menciona-.
mos entre las principales actividades que en cuanto
a Educacién Continua se han desarrollado en
nuestro pafs.



—Autoeducacién: Lectura, utilizacién de medios

audiovisuales, como pelfculas,'

cintas fijas, todas ellas de pro-
- duccién extranjera.
—Simposiums; conferencias, Congresos de limi-
da cobertura que casi siempre queda a nivel de
sociedades cientfficas, o de especialidad.

—Estudios de perfeccionamiento por perfodos va-
riables en servicios de especialidad.

--Agistencia a eventos nacuonales o mternac:onales
de especialidad. : o

Esta diversidad de actividades demandan casien
su totalidad que el financiamiento sea por parte
del interesado, volwéndolos menos acceslbles aI re-
curso asplrante s :

Ademés no existe un sistema de acreditacion es-
tablecido que regule la certificacién que acredite el
haber participado en dichos eventos.

Todo lo expuesto hace concluir que lo vigente
en cuanto a Educacién continuada adolece de los
siguientes vicios:

—No forma parte de un sistema establecido.
—No es universal,

—No hay integralidad de las actwudades desarro- -

Iladas.

.—No hay coherencia en los programas.
—No hay coordinaci6n de contenidos.
—~No hay participaciéon cruzada

tes y dicentes.
—No hay un sistema de acreditacién establecido.

de docen-

Con estas consideraciones podemos afirmar que
en nuestro pafs existen las condiciones bésicas para
institufr un verdadero proceso de Educacién Con-
tinua en Salud que vaya & satisfacer:

a. Necesidades de salud ho cubiertas y demandas
de la poblacién por una atenci6n samtana cada
vez més eficaz,

b. Al personal de salud, en todos sus niveles, con
capacidad de mejorar sus conocimientos e fndi-
ces de atencién.

c: A las instituciones sanitarias y aso’c_'iac’idnegpro-
fesionales que pueden prestar apoyo a tal pro-
ceso.

e

La existencia de estructuras educativas defini-
das que pueden coadyuvar al desarrollo de pro-
gramas, tales como, la universidad, con profe-
sionales con experiencia_educativa en salud y
capacidad para establecer sistemas dé recolec-
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cién e informacibn en las dlstlntas éreas dell

conocumlento en salud.

4.0BJETIVOS:

3

El establecimiento de un proceso de educacion

- continua en salud lograrfa los siguientes objetivos:

4.1 :Mantener un proceso permanente de enséfian-
za-aprendizaje que permita Una’ actualizacién
y/o perfeccionamiento de los niveles de cono-

cimiento del personal de saltd, en su especffl- :

ca funcién dentro del eql.upo

4.2 Dar una respuesta a las demandas poblaciona-
les de una- atencibn médica y' paramédlca efi-
. caz, accesible y actualizada.

° 4.3 Normar, organizar y dar cuerpo. a tipo de ac-

ciones” aisladas actualmetne ems’centes ‘que’

signifiquen "‘actualizar conocumlentos desde
‘ conferencias, paneles y mesas redondas, per-
mitiendo "asf al profesional de salud, ufi pa-

norama de tas actividades .educativas a desa- _

“-rrollarse en el pals 'y localmente

4.4 Contribuir al desarrollo profesionaly' h"ufrian‘o,

social, cultural e intelectual del trabajador de .

“la- salud, respondiendo ‘sl a la necesudad Yy
obligacién del personal de mejorar sus niveles
de oonocimientos y atencién sanitarios.

4,5 " Facilitar la creacién de una |nfraes uctura
que ayude a los trabajadores de la salud a ob-
tener informaci6n variada, actualizada.y. répi-

“da sobre conoc¢imientos sanitarios, mediante
el establecimiento de archivos, bibliotecas,
'bancos de informacién, etc.

4.6 Avyudar a crear y fortalecer el espiritu de a-
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prendizaje y mejoramlento continuo en el tra-
balador de la salud.

5. RECOMENDACIONES:

Por lo expuesto y en el entendido de lo tras-
cendental y prioritaria que constltuye la Educa-
cibn Continua en Salud nos permitimos esbosar
las siguientes recomendaciones:

5.1 Creacién de un ente administrativo-ejecutor
integrado por delegados del Ministerio de Sa-
lud Pablica, 1.E.S.S., Facultades de Medicina

y Sanidad Militar, el mismo que deberd cum.’

plir las siguientes actividades:

a. Lograf Ié realizacién de los obietivoé plantea-
dos, haciendo de la Educacién Continua en
~ Salud un sistema vigente.

«b. Elaboracién semestral o anual de un programa
de acciones que busquen Ia actualizacién y per-

feccionamiento del personal de salud.

c

Centralizar y avalizar las actividades que se rea-
licen en provincias y a nivel nacional; asf:como
‘las informaciones sobre ellas.

d. Definir las &reas y temas bésicos sobre los cuales

se desarrollan las actividades, tomando para ello.

como fundamento las necesidades poblacionales
de salud v las deﬁciencias del personal sanitario.

e. Establecer contactos y definir una estructura
organizacional con las diferentes sociedades de
especialidad.

f. Convocar a Ias dlferentes actlvidades a. reali-
zarse '

g. Definir, producir, y centralizar todo el mate-
rial didictico necesario para el proceso educa-
tivo planeado,

h. Establecer comunicaciones con organismos y/o

.instituciones similares en el exterior con sl ob-
jetivo de lograr intercambio de experiencias.

i Estableéer infraestructura de informacién de

conocimientos de salud accesibles al trabajo de
salud.

5.2 Dependiente de la primera, integrar una divi-
sion Docente-Metodolbgica que se encargaréa de:

a. Planificar y astablecer la metodologfa a utilizar-
se en las diversas acciones,

b. Proveer de recursos materiales y humanos nece-
sarios para su implementacion,

c. Poner a consideracion del organismo superior el
detalle del programa.

5.3 Divisi6n de Docencia-Médica que debers:

a. Elaborar el componente académico de los pro-
gramas difundiendo el nivel académico de los
programas a desarrollarse;

b. Establecer los niveles de acceso a los programas
difundiendo el nivel académico del aspirante;

c. Presentar en detalle al organismo superior los
programas académicos para cada nivel;

d. Disponer del personal docente para la imple-
mentacién de los programas.

5.4 Divisién de Capacitacién, que tendré entre sus
obligaciones:

a. Orientar las diferentes actividades del programa
a los distintos niveles de salud;

b. Se encargard de la capacitacion del personal do-
cente, planificador y ejecutor de los distintos
programas, mediante cursos a nivel nacional e
internacional.
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REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
{ INFORMACION A COLECCIONISTAS) '

De la informacién recogida por el Banco de Informacion Cientifica, se conoce que la

primera publicacién periddica de la Facultad, aparece en el afio 1932, conel nombre de

. “ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS”, cuya iniciativa se de-

bié al Dr. Pablo Arturo Sudrez; esta primera época termina ¢n 1945, en que aparecid el
volumen diez.

En 1950 renace la inquictud y viene la segunda época, con el volumen uno, nimero
uno, de la “REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS'’, bajo la direc-
cion de los Doctores Migucl Salvador y Virgilio Paredes Borja y un respetable Consejo
:de Redaccidn, en el que constan los Doctores; Carlos R. Sdnchez, Julio Endara M., Cé-
sar Jdcome Moscoso, Luis A. Ledn, José Cruz Cueva y Eduardo Yépez V. lista segunda
época se extiende hasta el aito 1960, en que se publico el volumen once, mimero cuatro.

En 1969 empieza la tercera época, con el mismo nombre pero signada con volumen
uno, nmero uno, siendo director de la misma el Doctor Carlos Mosquera Sdnchez,

A los seis afios de esta publicacion, osea en 1975, se publica el volumen dos, niimero
uno, con la variacion de su nombre al de “REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDI-
NA" y bajo la direccidn del Doctor Marco Herdofza, habiendo publicado hasta el volu-
men cinco, nitmero uno - dos en 1980,

A partir del presente ndmero se retoma el nombre de “REVISTA DE LA FACUL-

TAD DE CIENCIAS MEDICAS” y se continlia con la numeracioén que se inicié en 1969,
A continuacidn se sefialan los volimenes y niimeros editados:

“ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE 6 1-2 1955
CIENCIAS MEDICAS" 6 3-4 1955
Vol Ao 7 1-2 1956
1 1932 7 3-4 1956
23 1033 8 1-2 1957
4 1934 8 3-4 1957
56 1935 9-10 1 .1958
8 1941 10-11 1-4 1959

9 1944 “REVISTA DE LA FACULTAD

10 1945 DE MEDICINA”

“REVISTA DE LA FACULTAD DE Vol " Nimero afio
CIENCIAS MEDICAS 1 1 1969
Vol. Namero ano 2 1 1975
1 1 1950 2 2 1976
1 2 1950 3 1 1977
2 1-2 1951 4 1-2 1978
3 1-2 1952 4 3-4 1978
3 3-4 1952 5 12 1980
4 1-2 1953 6 1 1981
4 3-4 B 1953 6 2 1981
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