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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Medicina es una publicación periódica oficial de 
esta Institución que está dedicada a la difusión de trabajos científicos en el área 
de las Ciencias Médicas. Publica trabajos en idioma castellano, de profesores y estu­
diantes de la Facultad de Medicina y de otros autores, previa aprobación del Conse­
jo Editorial. La Revista consta de un Volumen anual, formado por cuatro números. 
La revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clínicos o resúmenes de 
sesiones clínico—patológicas, actualizaciones en medicina, estudios teóricos o 
ensayos referidos a las ciencias médicas, trabajos de educación médica, comenta­
rios bibliográficos, etc.
Los trabajos que se envían deben ser inéditos y el Consejo Editorial se reserva to­
dos los derechos de programación, impresión o reproducción, total o parcial de 
los trabajos que reciba, dando la información correspondiente al autor y autores 
del mismo. . J-

Los trabajos se presentarán escritos a máquina, por duplicado, en papel tamaño 
carta, escritos a doble espacio. La extensión máxima será de veinte páginas. Se 
Incluyen aquí: 1) Nombre del autor o autores; 2) Nombre de la Institución donde 
fue realizado el trabajo; 3) Resumen de no más de 300 palabras, que debe conte­
ner datos precisos sobre el texto del trabajo, no podrá contener tablas, figuras o 
notas; 4) Otro resumen en Inglés de no más de 300 palabras; 5) Lista de referencias 
bibliográficas.
En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Título: 
breve, claro, preciso; 2) Introducción: que debe hacer referencia a los antecedentes 
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y  métodos: debe contener la metodología y  
la descripción 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 estadísticamente; 
5) Discusión, comentarios o consideraciones: este capítulo hace mención a la dis­
cusión de la hipótesis, a la explicación o comentarios del trabajo, la comparación 
con los trabajos de otros autores, en el mismo tema; 6) Conclusiones y /o  Resumen: 
en el caso de que el Trabajo permita la obtención de conclusiones, éstas deben pre­
sentarse enumeradas. El resumen debe ser suficientemente claro y  preciso.
Las referencias bibliográficas deben ser mencionadas en el texto, según el orden de
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aparición, con números arábigos, se presentará la lista numerada y perfectamente 
ordenada de las citas bibliográficas. La forma de redacción de la cita debe ajustar­
se a la que utiliza el Index Medicus.

Revista:
Apellido del autor, (coma). Inicial del nombre del autor, (punto, dos puntos). 
Título del artículo, (punto). Nombre de la Revista o abreviatura aceptada de 
la misma (coma). Volumen: (dos puntos). Página inicial, (coma). Año. (punto).

Libro:
Apellido del autor, (coma). Iniciales del nombre del autor: (punto, dos puntos). 
Nombre del libro, (punto). Nombre de la editorial, (coma). Ciudad de publicación, 
(coma). Año de publicación, (punto); punto y  coma si a continuación se hace 
referencia a la página, (punto).

7.— Las ilustraciones podrán ser: tablas, figuras o gráficos.
Tablas: Deberán ser enviadas escritas a máquina, en hojas separadas a las del texto 
y numeradas progresivamente con números romanos. Deberán contener un título  
claro y conciso, centrado en la parte superior. Se trazarán una línea horizontal de­
bajo del título, debajo de los encabezamientos de las columnas y otra al final de 
cada columna. No deberán trazarse líneas verticales.
Figuras o gráficos: Serán realizados en cartulina con tinta china negra, con forma­
to 20 x  28 cm. Las reproducciones fotográficas deben ser de alta calidad, claras 
y bien contrastadas sobre papel brillante. Cada ilustración (gráficos, dibujos, foto­
grafías), será numerada consecutivamente con números arábigos, en el orden en 
que se mencionan en el texto.
Esta numeración será anotada con lápiz blando, ál dorso de la ilustración, se ano­
tará al lado del número, el nombre del autor principal. El número de ilustraciones 
deberá limitarse a lo estrictamente necesario.

8.— Los trabajos que se publiquen (Texto e ilustraciones), no serán devueltos. Los tra­
bajos no publicados, se remitirán a los autores. Los autores son responsables de la 
calidad científica y  de las opiniones vertidas en sus trabajos.

9.— Toda correspondencia debe ser enviada al Director y /o  Editor de la Revista. Facul­
tad de Ciencias Médicas, calle Sodiro e Iquique s/n, Quito—Ecuador.
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EDITORIAL
EL METODO DE LA CIENCIA Y EL PUEBLO

"Es mejor renunciar por completo a buscar cualquier verdad, que hacerlo sin ningún método "decía Descar­
tes y  agregaba "¡as actividades desordenadas y  ¡as oscuras disquisiciones apagan /a luz natural y  ciegan la 
mente” .

Necesitamos pues mentes lúcidas y  ordenadas para alcanzar las metas que como hombres universitarios 
nos hemos Impuesto, responsablemente, con relación a nuestro pueblo. Para ello requerimos, entre otras 
cosas, de una vía, de un procedimiento, que nos permita resolver con cierto orden las tareas de índole teóri­
ca, práctica, cognoscitiva y  pedagógica. Cuando actuamos por la vía dé la prueba y  el error, es poco proba­
ble acertar, y  cuando acertamos, es a costa de grandes esfuerzos y  de sacrificios de tiempo y  de dinero, Esta 
es una experiencia que cas! todos ¡a tenemos.

A l predicar la necesidad de un método no estamos negando la posibilidad de que en cada acto cognosci­
tivo de cada ser humano podamos Identificar matices Individuales, modos singulares y  únicos para su reali­
zación; n i estamos desconociendo que en la historia de la ciencia se hayan dado mentalidades geniales que 
no han requerido de un camino con Indicadores gnoseológlcos, sino que más bien han construido el camino, 
en la medida en que han ido avanzando.

Nosotros, los comunes de /os mortales, necesitamos estar provistos de una metodología quedebeser cien­
tífica, concreta, pragmática, material, no Idealista, a fin de que con ella nos sea dado acceder a un sistema 
de concepciones, de leyes y  de representaciones generales para un mejor conocimiento de la realidad circun­
dante y  para la creación de las necesarias premisas, materiales y  espirituales, que apunten hada ¡a transfor­
mación de la esencia soda! de! hombre.

Para lograr estos objetivos y  para proceder con método, será necesario estudiar y  analizar objetivamente 
los determinantes internos y  externos del crecimiento científico, estudio analítico que es condición slne 
quanon, si queremos entrar con pasos firmes en el terreno de la organización de la ciencia y  de la técnica. 
Debemos conocer cómo es que la ciencia se vincula con el desarrollo de las fuerzas productivas y  cómo In- 
teractúa en ei piano de las relaciones de producción en nuestra sociedad.
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Hay realmente una Independencia relativa de la ciencia que le permite adelantarse al desarrollo de las 
fuerzas productivas? Cúales son los factores Internos propios de la ciencia y  cuáles los determinantes ex­
ternos que Inciden en su desarrollo? Cuál es el impacto real de la denominada "dependencia científica”? 
Cuál es nuestra propia responsabilidad universitaria frente a las definiciones en términos de política cientí­
fica, de prioridades de investigación?.

La definición de Ia política científica no puede ser patrimonio exclusivo de ¡as agendas de gobierno. SI 
tal cosa admitiéramos, estaríamos aceptando que la política científica no es más que la conducta estratégica 
que adoptan los políticos con relación a la ciencia, en determinados momentos coyunturaíes.

Como universitarios queremos contribuir a delinear la política científica de nuestro país y  queremos, 
como científicos contribuir al señalamiento de prioridades para servir a los Intereses verdaderos del pueblo. 
Estas son aspiraciones, altos propósitos, pero son legítimos propósitos y  legítimas aspiraciones.

Cuando la ciencia pase a servir los Intereses de todo el pueblo, este no considerará extraños ¡os Intereses 
de la ciencia y  comprenderá que de ella emanan la principales fuentes de su fuerza; cuando esto suceda, se 
echarán por tierra las vallas que ahora separan a los creadores de ciencia y  ai pueblo. Lleguemos o no a 
verlo, será una situación sin precedentes en la historia: la ciencia desarrollándose no sólo por el esfuerzo de 
los científicos sino también por ei trabajo creador y  la búsqueda audaz de millones de sencillos trabajadores. 
Tal, nuestra tesis, talvez, nuestra utopía.

Quito diciembre de 1982
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SILICOSIS EN TRABAJADORES DE CANTERAS DE LA PROVINCIA DE 
PICHINCHA 1980

INTRODUCCION

Considerando que las enfermedades del trabajo, 
constituyen uno de los problemas más importantes 
en Latinoamérica y que al mismo tiempo represen­
tan un campo completamente nuevo en nuestro 
país, se decidió investigar la "Silicosis", que es una 
enfermedad perteneciente a las neumoconiosis y 
que constituye la de mayor incidencia y gravedad 
en los trabajadores de canteras, presentando lesio­
nes pulmonares de tipo fibroso, producidas por la 
aspiración de (SÍO2 ) libre que se encuentra en el 
polvo.

Este estudio permite conocer los efectos pro­
ducidos por el polvo en los trabajadores que la­
boran en ambientes carentes de medidas de pro­
tección, a la vez que favorecerá la aplicación de 
programas tendientes a prevenir esta enfermedad 
en trabajadores expuestos a este riesgo.

Esta investigación se realizó con la asesoría y

Leda. Mercedes Ayala G. * 
Leda. Yolanda Carrera B. * 
Leda. María Isabel Dueñas V. *

auspicio económico del Departamento de Medi­
cina del Trabajo del Instituto Ecuatoriano de Se­
guridad Social, el mismo que como enfermeras nos 
integró a su equipo multidisciplinario de trabajo. 
Con este fin se constituyó la población de estudio 
con los trabajadores de las canteras registradas* y 
ubicadas en la Provincia de Pichincha, los mismos 
que fueron estudiados a través de Historia Ocupa- 
cional, Fotofluorografía, Espirometría; para iden­
tificar el riesgo al que está expuesto el trabajador 
se realizó la determinación del porcentaje de 
(SÍO2 ) en las rocas dé cada uno de los sectores 
donde laboran los trabajadores.

ANTECEDENTES

Para el desarrollo de la silicosis existen condi­
ciones dependientes tanto del ambiente como del 
individuo, entre las de mayor importancia cabe 
citar a las siguientes:
1. Contenido de SÍO2 en el polvo.
2. Tamaño de las partículas, las más peligrosas son 

de 1 - 5 mieras.



3. Concentración de las partículas de SÍO2 en el 
aire.

4. Tiempo de exposición al riesgo.
5. Predisposición individual, pertenencia a un de­

terminado grupo social.
6. La tuberculosis puede ser un factor coadyuvan­

te.

Cuadro Clínico: En esta enfermedad se obser­
van 3 períodos: inicial, de estado y final.
En el período inicial, la sintomatología es nula; 

en el segundo estado el paciente presenta: tos y 
expectoración escasa, mucosa al principio y des­
pués mucopuruienta, puede acompañarse de disnea 
de esfuerzo, sensación de malestar, fatiga, febrícu­
las y adelgazamiento. En el período final la disnea 
y la cianosis se encuentran condicionados por los 
transtornos cardíacos y circulatorios.

Signos Radiológicos: La exploración radiológica 
es la más valiosa para el diagnóstico precoz de la si-' 
licosis. Se considera 3 períodos de evolución radio­
lógica: el primer período se caracteriza por el obs­
curecimiento de las sombras hiliares y el refuerzo 
de la trama vásculo pulmonar. En el segundo pe­
ríodo se observan los nodulos silicóticos (miden 
2 - 3 mm). El tercer período se caracteriza por la 
presencia de sombras extensas, obscuras, de con­
tornos precisos o borrosos, irregulares, algunos de 
forma redondeada que se presentan apelotonados 
en |ps campos pulmonares medios y  en la región 
infraclavicular.

En este período pueden aparecer imágenes cavi- 
tarias que revelan la presencia de una tuberculosis 
asociada o supuración de una masa neumoco- 
n¡ótica.

En los trabajadores de canteras, las sombras 
adoptan en un período avanzado, una obscuridad 
sorprendente, en contraste con las zonas vecinas 
enfisematosas, son bilaterales y de asiento perihi- 
liar o centro pulmonar y en algunas ocasiones cor­
ticales,

Estudios Epidemiológicos relacionados con la in­
vestigación de Silicosis.

Ribeiró, (1965) publicó un trabajo sobre el es­

tudio en trabajadores de 5 canteras de ía ciudad de 
Ribeirao Preto en Brasil y obtuvo los siguientes re­
sultados:
a) El análisis químico y mineralógico reveló 

que las rocas de las canteras estudiadas, estaban 
constituidas predominantemente por silicatos, 
potencialmente capaces de desencadenar silico­
sis pulmonar ya que el porcentaje era de 5,28 
0/0 a 10,32 0/ 0 .

b) Entre los 200 trabajadores estudiados se encon­
tró 6 casos de silicosis y 16 casos de sospecho­
sos.

c) La prevalencia de silicosis pulmonar, conside­
rando enfermos y sospechosos fue de 11,5 0/ 0 ,

"Gassio: (1971), realizó un estudio de levanta­
miento retrospectivo en el Perú y verificó la exis­
tencia del 18,2 0/0 de silicóticos en mineros, con 
un tiempo de exposición menor de 5 años, resul­
tando una necesidad imperiosa el tomar medidas 
preventivas en las minas a grandes alturas."

Arcos: En el Ecuador realizó un estudio de se­
guimiento iniciado en 1962, con el objeto de de­
terminar la prevalencia de silicosis y silico-tuber- 
cuiosis en un grupo de 39 trabajadores expuestos 
a la aspiración de talco y arcilla.

Encontró 23 enfermos, 13 de los cuales pre­
sentaron silicosis pura mientras Jas 10 estuvie­
ron complicados con tuberculosis. 0 1 )

M ATERIAL Y  TECNICAS

1. La población de estudio estuvo constituida por 
246 trabajadores pertenecientes a canteras regis­
tradas en la Provincia de Pichincha, ubicadas en 
los siguientes sectores: Pomasqui, Guayllabam- 
ba, Cotocollao, Guápulo, Tumbaco, Las Casas/ 
Rocas del Pichincha y Chillogallo.

2. Formularios de encuesta ocupacional: fueron 
llenados a través de una entrevista individual en 
el sitio cíe trabajo, obteniéndose datos referen­
tes a la ocupación específica del trabajador,

■ tiempo de exposición al polvo, uso de protec­
ción, antecedentes patológicos pulmonares, 
sintomatología respiratoria y hábitos de alco­
holismo y tabaquismo.



3. Formularios de espirometría: en estos se regis­
tró los datos de la función respiratoria, obteni­
dos itiediante él espirómetro electrónico marca 
Vanguard tipo DCGOIR.

4. Fotofluorografía: se realizó a todos los trabaja­
dores en sus sitios de trabajo, utilizando la uni­
dad móvil del I.E.S.S.

5. Radiografías standar de Tórax: los casos sospe­
chosos fueron completados con este estudio, 
realizado en el Hospital "Eugenio Espejo".
La interpretación de los resultados espiromé- 
tricos y radiológicos estuvo a cargo de médi­
cos especialistas del Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social.

6. Análisis de la concentración de Sílice en la ro­
ca: se tomaron muestras de roca de cada uno 
de los sectores estudiados y se emplearon las si­
guientes técnicas de análisis:

a) Lámina petrográfica para el estudio minera­
lógico.

b) Tubo de sedimentación con pipeta para la, 
determinación de fracciones de partículas 
finas.

c) Absorción atómica y difractometría de Rx. 
para determinar la cantidad de Sílice.

Estos estudios se realizaron en la Escuela de 
Geología y Minas de la Politécnica Nacional 
de Quito.

RESULTADOS

1. Los resultados del examen espirométrico, en re­
lación al tiempo de exposición al polvo revela­
ron que de los 246 trabajadores, 62 presenta­
ban alteración de la función respiratoria, clasi­
ficándose así: 40 trabajadores con deterioro le­
ve, 15 con deterioro moderado y 7 con deterio­
ro severo; observándose que los mayores por­
centajes se encuentran en trabajadores con 
tiempos de exposición entre 35 y 44 años.

CUADRO No I

2.ALTERACIONES PULMONARES DETECTADAS RADIOLOGICAMENTE EN TRABAJADORES 
DE CANTERAS REGISTRADAS DE LA PRO VINCIA DE PICHINCHA QUITO 1980

ALTERACIONES PULMONARES No o/o

Silicosis mínima Grado 1 8 34,78
Silicosis entre 1 y II Grados 2 8,69
Silicosis Moderada Grado II 6 26,08
Silicosis Grado II I 2 8,69
Silicotuberculosis 1 4,34
Sospecha de Tuberculosis 1 4,34
Lesión recidual de Tuberculosis 1 4,34
Micosis Pulmonar 1 4,34
Bronquieectasia 1 434

TO TAL 23 100,00 o/o

Las radiografías estandar de tórax realizadas a 
23 trabajadores que se reportaron como sospe­
chosos en las fotofluorografías, demostraron que

el 82,58 o/o de ellos era Silicóticos; mientras que 
un porcentaje equivalente al 17,42 o/o presenta­
ban diferentes patologías pulmonares.
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CUADRO No. 2

3. CASOS DE SILICOSIS SEGUN SECTOR, PORCENTAJE DE S¡02 EN ROCAS V PORCEN­
TAJE DE PARTICULAS DE S¡02 EN EL POLVO, ENCONTRADAS EN LAS CANTERAS RE­
GISTRADAS DE LA PROVINCIA DE PICHINCHA QUITO 1980.

Sectores o/ode
Si02

o/o de partí­
culas de 4

No de enferm. 
Silicóticós

o/o de Enfer­
mos Silicóticós.

Pomasqui 61 0,10 12 63,15
Guayllabamba - - : _
Cotocollao 58,5 0,69 - • -
Guápulo 59 0,11 4 21,05
Tumbaco ” — ■ 1 ■■ 5,26
Las Casas 58,5 0,10 ■ -
Rocas del Pichincha 58,5 0,71 2 10,52
Chillogallo 61,3 1,90 —

TO TAL 19 100,00 ó/o

Es importante indicar que en los sectores de 
Guayllabamba y Tumbaco no se realizaron estu­
dios mineralógicos de las rocas, por considerarse 
según criterio especializado que el material de ex­
plotación no era el indicado..

CUADRO No. 3

4. RESULTADOS DE ESPIROMETRIA EN TRABAJADORES DIAGNOSTICADOS CON S IL I­
COSIS, PERTENECIENTES A LAS CANTERAS REGISTRADAS DE LA PROVINCIA DE 
PICHINCHA QUITO 1980.

PICHINCHA QUITO 1980

RESULTADOS DE ESPIROMETRIA No o/o

Casos Normales II 57,89
Deterioro Leve 4 21,05
Deterioro Moderado 2 10,52
Deterioro Severo 2 10,52

En el cuadro No 2 se observa que el mayor por­
centaje 63,15 o/o de trabajadores, diagnosticados 
con silicosis se encuentran trabajando en Pomasqui 
donde la concentración de Si02 es de 61 o/o uno, 
de los más altos entre los sectores estudiados.

TOTAL 19 100,00 o/o
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CUADRO No. 4

5. CASOS DE SILICOSIS SEGUN OCUPACION DE LOS TRABAJADORES EN LAS CANTERAS 
REGISTRADAS DE LA PROVINCIA DE PICHINCHA QUITO 1980.

OCUPACION No. o/o

Picapedreros 14 73,68
Operadores de Trituradora 3 15,78
Administradores 2 10,52

TOTAL 19 100,00

En este cuadro resalta el hecho de que los pi­
capedreros son el grupo de trabajadores en el cual 
se encuentra el mayor número de sllicóticos (73,68 
o/o), por ser estos los más expuestos el polvo.

6. En relación a los antecedentes patológicos pul­
monares encontrados en los trabajadores 
diagnosticados con silicosis, el estudio demostró 
que 6 de los 19 casos refieren traumatismo 
toráxico, un número similar no acusa patología 
pulmonar y 7 de los restantes presentaron 
diversas patologías como: Tuberculosis, Bron­
quitis, Infecciones respiratorias altas y Neumo­
nía.

7. El alcoholismo resultó ser el hábito predomi­
nante en estos enfermos, alcanzando un por­
centaje del 52,63 o/o. Los hábitos asociados 
del alcoholismo y tabaquismo representaron el 
36,84 y el tabaquismo aislado el 10,52 o/o.

8. Unicamente el 18, 7 o/o de trabajadores se pro- 
teje del polvo, utilizando mascarilla en forma 
eventual.

9. Las razones por las cuales los trabajadores no u- 
san protección son las siguientes:
a) Los patronos lo les proporcionan mascarillas, 

en el 84 o/o de casos.

b) En caso de disponer de mascarillas no las 
usan porque: desconocen su importancia, no 
se acostumbra a su uso o las mascarillas son

de mala calidad, esto es un 16 o/o.

10. Se encontró que de 246 trabajadores estudia­
dos, 144 que corresponden al 58,5 o/o es afi­
liado al Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social, mientras que el 41,5 o/o no lo es ni go­
za de protección por parte del Estado.

CONCLUSIONES

1. A mayor tiempo de exposición al polvo, mayor 
es el número de trabajadores que presentan de­
terioro de la función respiratoria.

2. Se encontró mayor número de enfermos silicó- 
ticos, en sectores donde el porcentaje del Si02 
de la roca es más alto.



3. Los grupos ocupacionales más expuestos resul­
taron ser los picapedreros y operadores de tritu­
radora.

4. Ocasionalmente se encontró menores de edad 
trabajando en estas canteras.

5. El 81, 3 o/o de los trabajadores de las 25 cante­
ras estudiadas, no usan protección contra el pol­
vo durante el trabajo.

6. La causa principal por la que los trabajadores 
no usan mascarilla es porque sus empleadores 
no les proporcionan correspondiendo esto al 
84 o/o.

7. De los 246 trabajadores de las canteras, 19 de 
ellos equivalente al 7,72 o/o fueron diagnosti­
cados de Silicosis, a través de Historia ocupacio- 
nal, Espirometría y Estudios radiológicos.

8. La tasa de morbilidad por Silicosis en la pobla­
ción de estudio corresponde al 77,23 o/o.

9. El 58, 53 o/o de los trabajadores de las canteras 
de la Provincia de Pichincha son afiliados al Se­
guro Social; mientras que el 41,47 o/o no lo es.

RECOMENDACIONES

1. El Estado Ecuatoriano a través de sus Ministe­
rios de Salud y Trabajo al igual que el Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, deben coordi­
nar sus actividades y aunar esfuerzos a fin de 
que se cumplan las medidas tendientes a prote­
ger la salud de los trabajadores; instrumentando 
lo recomendado por la Legislación Laboral en 
lo que se refiere a la afiliación de los trabajado­
res.

2. Se debe mantener un trabajo permanente, inte­
grado por equipos multidisciplinarios de salud, 
tendientes a la prevención y control de este tipo 
de enfermedades del trabajo. La educación con­
tinua, tanto a empleados cómo a empleadores, 
será la base de su trabajo. *

3. Todo trabajador de canteras, debe someterse a 
controles periódicos por lo menos anualmente, 
se debe excluir de estos trabajos, niños y perso­
nas con afecciones respiratorias.

4. En los ambientes de trabajo se aconseja hume* 
dificar el polvo, a fin de disminuir la aspiración 
del mismo.

5. Vigilar periódicamente que los trabajadores 
diagnosticados con silicosis, se sometan a
exámenes complementarios y asistan a chequeos 
frecuentes en el Servicio de Neumología.

RESUMEN

Este estudio Epidemiológico determina la inci­
dencia de silicosis entre 246 trabajadores de 25 
canteras, ubicadas en la Provincia de Pichincha, 
República del Ecuador en el año de 1980.

La investigación fue hecha en dos fases. La pri­
mera, consistió en el estudio del ambiente de tra­
bajo, facilidades que ofrecía para el estudio y ocu- 

• paciones que realizaban los trabajadores.

La otra fase estuvo dirigida directamente hacia 
los trabajadores con el objeto de detectar casos de
silicosos; a través de la Historia Ocupacional, Espi­
rom etría y radiografías de tórax.

El estudio demostró que los grupos de trabaja­
dores más expuestos son los de picapedreros y ope­
radores de trituradora.

Que de los 246 trabajadores estudiados, 18 pre­
sentaron silicosis de diferente grado, uno fué diag­
nosticado de silicotuberculosis y 4 presentaron di­
ferentes patologías pulmonares.

* Egresadas del Programa de Licenciatura de la Es­
cuela Nacional de Enfermería de la Universidad 
Central.
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EL TRABAJO Y LA LIBERTAD EN HEGEL

1. LA CONCEPCION DEL ESPACIO V EL 
TIEMPO:

Recordemos que para Hegel la "realidad" o 
"sustancia" está constituida por la ESENCIA o 
"contenido" o "fuerza" y por la EXISTENCIA o 
"forma" o "manifestación" o "fenómeno", y que 
ésta última, a su vez, tiene dos constituyentes, lo 
INTERIO R y lo EXTERIOR. Para Hegel hay una 
antítesis entre forma y contenido, así como son 
igualmente contrapuestas las determinaciones for­
males de lo interior y lo exterior.

"La esencia , pues, no está detrás o más allá 
del fenómeno, sino que por lo mismo que la e- 
sencia es lo que existe,, la existencia es fenóme­
no" (E 105) * (1).

"La antítesis de forma y contenido" (E 106).

"La fuerza. . . el contenido, lo uno y mismo de 
la fuerza y de la manifestación" (E 107).

*  Dr. César Hermida Bustos

"Lo interior y lo exterior como determina­
ciones formales, son, sin embargo, contrapues­
tas, y lo son absolutamente . . . .  "(E 108).

"Es error común de la reflexión, el tomar 
la esencia como lo puramente interior". Ya 
Goethe decía: "La naturaleza no tiene hueso 
ni corteza: fué hecha de una sola vez" (E 109).

"La realidad es la unidad de la esencia y de la 
existencia, o de lo interior y lo exterior". (E 110).

Estas consideraciones previas son fundamenta­
les para iniciar el análisis de la concepción sobre el 
espacio y el tiempo, porque siendo para nosotros 
dos manifestaciones de la realidad material» todo 
hecho, y un hecho vital por lo tanto, se encuentra 
en el cruce de estas dos realidades: el espacio y el 
tiempo.

Recordemos por otra parte que llamamos IDEA­
LISMO OBJETIVO al pensamiento de Hegel: pri­



mero porque para él no existe realidad sin pensa­
miento, la realidad o SEIN tiene que completarse 
con el pensamiento o DENKEM, así solamente 
SEIN +  DENKEM constituyen la realidad efec­
tiva; no hay DENKEM sin SE|N tampoco, pero el 
DENKEM es más importante porque transforma al 
SEIN. Segundo, es OBJETIVO, porque el pensa­
miento se hace real pensando a la realidad. Así, pa­
ra ser, a la realidad no le basta la existencia en el 
tiempo y el espacio, sino que le hace falta la con­
ciencia. Aunque Hegel tome de Kant que el espa­
cio y el tiempo son formas de la intuición sensible 
llamará al espacio "universalidad abstracta". 
Al reflexionar sobre el tiempo hace dos aportes 
trascendentales en lo que al objetivo de este traba1 
jo se refiere: el planteamiento del proceso dialéc­
tico cuando se refiere a la realidad diacrónica en su 
dialéctica "es" " no es", y cuando diferencia el 
tiempo natural del tiempo histórico como vere­
mos luego.

"La primera e inmediata determinación de la 
naturaleza, és la universalidad abstracta de su ex­
terioridad, cuya indiferencia privada de media­
ción es el espacio.(. . .) La opinión Kantiana: el es­
pacio, como el tiempo, son formas de la intui­
ción sensible" (E 170)

"El tiempo, unidad negativa de la exteriori­
dad, es algo simplemente abstracto e ideal. El 
tiempo es el ser que, mientras es, no es, y míen-' 
tras no es, es; e l devenir intuido; lo que quiere 
decir que las diferencias, simplemente momentá­
neas, o sea, que se niegan inmediatamente, son de­
terminadas como diferencias extrínsecas, esto es, 
exteriores a sí mismas" (E 173).

Nosotros debemos señalar, en relación al con­
cepto de que el pensamiento o Denkem transforma 
a la realidad o sein, que el pensamiento de Hegel se 
diferencia del de Marx, en.que Marx sustenta que si 
bien la razón transforma a la realidad, aquella no le 
agrega nada a ésta. Para Hegel hay un proceso dia­
léctico entre pensamiento o "conciencia", y "reali­
dad", para Marx la realidad genera contradicciones 
y la conciencia se percata de ellas. Para Marx el 
pensamiento proviene dé-la realidad material. Se­

ñalamos igualmente la influencia que tuvieron los 
estudios científicos (en el aspecto empírico y teó­
rico) de Kepler y Newton, sobre la reflexión filo­
sófica de Hegel. El tiempo natural e histórico es 
un buen ejemplo: Hegel llama tiempo "natural" al 
de Newton, aquel que se puede calcular matemáti­
camente a través del movimiento, este tiempo "in­
tuido", para Hegel no es aún real, pues sólo es rea­
lidad cuando se lo piensa, cuando se "enlazan" di­
versos tiempos ( a- b- c- d), éste "enlazarse" exige e 
introduce cierta racionalidad, y crea o hace real, en 
la concepción Hegeliana, el "tiempo real". El tiem­
po "HISTORICO" o historia, es el "pensamiento 
del devenir humano", él devenir humano pensado, 

•que no puede ser matemático, dentro de la misma 
concepción.

"Las leyes del movimiento se refieren a la mag- 
, nitud y especialmente, a la del tiempo transcurrido 
y del espacio recorrido, son estos descubrimientos, 
inmortales, que hacen el mayor honor al análisis 
del intelecto. Un trabajo ulterior es la demostra­
ción, no empírica, de aquellas leyes, y este trabajo 
ha sido realizado por la mecánica matemática; por 
donde se ve que tampoco la ciencia que se funda en 
la experiencia, se satisface con el demostrar o mos­
trar empírico" (E. 183).

La influencia Newtoniana sobre Hegel y Kant, 
con sus dos facetas, empírica y teórica, de su cien­
cia objetiva o "natural", es trascendental. La grafi- 
cación de la relación espacio-temporal, puede ha­
cerse sobre nuestra propuesta de la cruz, colocan­
do en la Vertical las unidades del tiempo, y en la 
horizontal las del espació, así en un segundo, un 
cuerpo qüe inicia su caída puede descender un me­
tro, pero en un mismo segundo, por la gravedad y 
la aceleración que provoca, puede descender más 
tarde diez metros, .es el origen de los planteamien­
tos matemáticos qué llevarían con Einstein a la 
teoría de la relatividad donde el espacio forma par­
te de el tiempo, y viceversa, y no existe el uno sin 
el otro.

2. BASE ORGANICA DEL TRABAJO

La concepción espacio-temporal es para noso­
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tros crucial en el entendimiento cabal del pensa­
miento de Hegel sobre el trabajo y la libertad. Pa-, 
ra nosotros, la línea vertical del tiempo tiene su 
base orgánica en las actividades reproductivas de la 
especie, mientras la horizontal del espacio la tiene 
en las actividades nutritivas y de producción ener­
gética para el metabolismo. La primera se esque­
matiza en el núcleo celular, la "inmortal" reproY 
ducción asexual de los unicelulares (no existe la 
muerte a no ser por causas medioambientales o 
metabólicas), y luego la reproducción con el apor­
te de las parejas, el aparecimiento de la muerte in­
dividual, pero la permanencia de la especie. La se­
gunda se esquematiza en la actividad metabólica 
del citoplasma, un flujo energético que va desde el 
sol, a la planta, al animal, y que finalmente 
termina en el pensamiento humano. Desde el cen­
tro dé ese cruce, como en tercera dimensión se va 
generando un tercer elemento, que es la "vida de 
relación", que tiene su base en los elementos rteu- 
romusculoesqueléticos y de la piel, y que más tar­
de constituirán los elementos físicos (y mentales) 
del trabajo humano.

Hegel explícitamente reconoce, en un tiempo 
histórico aún inmaduro para comprenderlo ( y por 
lo tanto propicio para negarlo), que el proceso quí­
mico es en sí la vida, que existe un proceso de con­
figuración y reproducción del individuo y de la es­
pecie, que la planta es sacada hacia afuera por la 
luz, que la planta engendra, que hay un proceso de 
formación con corrientes nutritivas interiores pero 
ligadas a fo exterior, que hay un proceso dialéctico 
en el metabolismo medioambiental; como lo hay 
en los aspectos reproductivos que perduran la espe­
cie, a través del tiempo. Hegel explica algunos as­
pectos relativos a nuestro planteamiento de Nutri­
ción, Reproducción, Vida de Relación err el nivel 
animal, que constituyen la base orgánica de los he­
chos espacio temporales en el individuo y en la re­
lación grupal y más tarde social, cuando aparece el 
hombre con el trabajo. Otros aspectos Hegel los 
intuye, así por ejemplo, explica los elementos di­
gestivos, y se refiere a los reproductivos/pero aún- 
que plantee la figura de lo interno y de lo externo, 
y su relación expresando su contenido a través de 
la forma no llega al análisis de la base orgánica de

lo humano. Así mismo plantea la sensibilidad y la 
irritabilidad, como el "ser en sí" lá primera y el 
"ser para Otro" el segundo, analizando su contra­
posición, pero no refiere estos dos aspectos con los 
elementos espacio temporales de la nutrición y la 
reproducción y su correspondiente vida de relación 
entre lós individuos, pero a partir de las acciones 
nutritivas y reproductivas.Claro que los conocimien­
tos científicos de su tiempo no le permitían acaso 
ir más allá, por esa razón destacamos estas contri­
buciones como descripciones y asociaciones teóri­
cas algunas, y como ¡htucíones otras. . . con ciertos 
elementos empíricos y ciertos planteamientos teó­
ricos para la reflexión futura.

"El proceso químico es en sí, en general, la vida; 
el cuerpo individual; err su inmediatividad, es ne­
gado y, a la vez, producido; por lo que el concepto 
no permanece necesidad interna, sino manifiesta". 
(É 241).

"El proceso de la vitalidad (végetal):

a) El proceso de formación

— proceso interior: corrientes nutritivas.
-  proceso ligado a lo exterior. La semilla 

germina excitada desde afuera.
La planta es sacada afuera por la luz.

b) La planta engendra también su luz de sí.

El proceso de formación y de asimilación es 
ya en sí mismo reproducción, reproducción 
de nuevos individuos" (E 246).

"El proceso de la configuración y de la repro­
ducción del individuo singular, coincide de este 
modo con el procesó de la especie, yes un produ­
cir perpetuo de nuevos individuos" (E 245).

"El organismo animal como universalidad vi­
viente, es el concepto. ( . . . )  Estos tres momentos del 
concepto tienen su realidad eh los tres sistemas: el 
nervioso, el sanguíneo y el digestivo.

1. Él sistema de la sensibilidad.



2. La irritabilidad (el músculo)
3. El sistema digestivo''(E 249)

"La figura:
1. Se reparte en los centros de los dos sistemas (in- 

sectum) cabeza, pecho y abdomen, donde las 
extremidades para el movimiento mecánico y 
para la aprehensión constituyen el momento de 
la individualidad, que se diferencia hacia el ex­
terior.

2. La figura, como todo, se distingue, según la di­
ferencia abstracta, en las dos direcciones hacia 
el interior y hacia el exterior" (E. 251)

"L a  escisión del género en especies. (.. .)EI géne­
ro es, por tanto, en el individuo, como tensión hacia 
la inadecuación de su singular realidad, el impulso 
a alcanzar en otro individuo de su género su senti­
miento de sí fflismo; a integrarse mediante la unión 
con otro, y, por el camino de esta mediación, 
conjugar el género con sí mismo y traerlo a exis­
tencia. Este impulso da lugar a la unión sexual" 
(E 261). "Debemos ver ahora que7 figura adop­
tan en su ser lo interno y lo externo.! . . . ) La sus- 
tancia orgánica, como sustancia interna, es el alma 
silDBle, el puro concepto de fin o lo universal, que’ 
al dividirse permanece asimismo como fluidez uni­
versal, y, poi*tanto, se manifiesta en su ser como la 
acción o el movimiento de la realidad que tiende a 
desaparecer, mientras que lo externo, contrapuesto 
a lo interno que es, subsiste en el ser quieto de le 
orgánico. La ley, como la relación entre aquel in­
terno y este externo, expresa así su contenido, de 
una parte, en la presentación de momentos univer­
sales o esencialidades simples y de otra parte, en la 
presentación de la esencialidad realizada o de la fi­
gura. Aquellas primeras propiedades orgánicas sim­
ples, para llamarlas así, son la sensibilidad, la irri­
tabilidad y la reproducción ( . . . )  En efecto, ^  sensi­
bilidad expresa en general el concepto simple de 
la reflexión orgánica en sí o la fluidez universal de 
dicho concepto, la irritabilidad expresa la elastici­
dad orgánica, que le permite comportarse en la re­
flexión, al mismo tiempo, como algo que reaccio­
na. v es la realización contrapuesta al primer ser en 
s]_ quieto, en que aquel ser para sí abstracto es un

ser para otro. Por último, la reproducción es la ac­
ción de este organismo total reflejado eh sí, su ac­
tividad como fin en sí o como género" (F.E 162)* 
(2 ).

" La otra significación de estos elementos orgá­
nicos, en cuanto a lo externo, es su modo configu­
rado. según el cual dichos elementos se hacen pre­
sentes asimismo como partes reales, pero también, 
al mismo tiempo, como partes universales, o siste­
mas orgánicos; la sensibilidad digamos, como sis­
tema nervioso, la irritabilidad como sistema mus­
cular, la reproducción como la entraña de la con­
servación del individuo y de la especie.

Las leyes de lo orgánico se refieren, por tanto, a 
una relación de los momentos orgánicos en su do­
ble significación, en cuanto son, de un lado, unapar­
te, de la.configuración orgánica y, de otro lado, la 
determinabilidad fluida universal que actúa a tra­
vés de todos estos sistemas. Así, por ejemplo, en la 
expresión de una de estas leyes una determinada 
sensibilidad tendría su expresión, como momento 
del organismo total, en un sistema nervioso de una 
determinada constitución, ¡ría unida a una deter­
minada reproducción de las partes Orgánicas del 
individuo o a una determinada procreación del in­
dividuo total, etc. Ambos lados de esta ley pue­
den ser observados. Lo externo es, en cuanto a 
su concepto, el ser para otro" . . . (F.E. 163),

"La reproducción no está en una contraposi­
ción con aquellos momentos (sensibilidad e irrita­
bilidad) como cada uno de estos con el otro (. . .) 
Los momentos . . . descienden a propiedades co- 
munes. . .  y varían según la especie . . (E.F.166)

3. EL TRABAJO Y LA LIBERTAD DEL
HOMBRE

Para nosotros el trabajo humano nace y crece, 
en las vertientes históricas onto y filogenéticas, 
sobre la base de la vida de relación animal, y ésta, 
como ya tratamos de puntualizar, a su vez sobre la 
base de una cada vez mayor relación de compleji­
dad, de las actividades instintivas elementales de 
nutrición y reproducción. Estas actividades ele­
mentales que hacen la ubicación espacio temporal.



van generando relaciones grupales, sobre las nece­
sidades individuales, y entonces se genera en la es-, 
pecie Homo, el desarrollo físico de la mano con él 
germen de la producción material y el dominio de 
la naturaleza, unitariamente y de manera indiso­
luble, con el desarrollo físico del cerebro, con el 
germen del pensamiento y el espíritu social. Éstos 
elementos físicos y mentales crean los instrumen­
tos que extienden ilimitadamente el poder de la 
mano y del pensamiento.

Aunque Hegel no habla ciertamente de la 
“ Fuerza de trabajo" explicitada por Marx, con sus 
elementos físico y mental, plantea en-eambio nriuy 
claramente el componente teórico y práctico que 
existe en la relación del hombre con la naturaleza, 
y en el proceso de liberación del espíritu. Los con­
ceptos de necesidad, trabajo, producción y riqueza 
son ya desarrollados por Hegel, aunque no llegue 
a entender las relaciones de producción y consumo, 
y la necesidad, el trabajo y la riqueza dentro de ellas. 
Se refiere Hegel con el concepto déla  "acción", a 
los elementos del trabajo manual, entendiendo que 
este obrar del hombre es su verdadero ser, dentro 
de la dialéctica entre lo interior y lo exterior, en la 
cual los órganos son los instrumentos de relación.

"El hombre está en relación práctica con la na­
turaleza, cuando se sitúa frente a ella. . . como in­
dividuo sensible. . . como un fin respecto a los ob­
jetos naturales" (E 163)

"El espíritu realmente libre es la unidad del es­
píritu teórico y del práctico''(E 335)

"La particularidad de las personas comprende 
primeramente sus necesidades. La posibilidad de su 
satisfacción es aquí puesta en el complejo social, 
que es la riqueza general, de la cual todos obtienen 
su satisfacción. La toma de posesión inmediata de 
objetos externos como medio para este fin, no tie­
ne lugar, o apenas lo tiene, en la condición en que 
es actuado este sistema de la mediación; los obje­
tos son ya propiedad. La adquisición de estos es­
tá condicionada y mediada, por una parte, por la 
voluntad de los poseedores, la cual, como voluntad 
particular, tiene por fin la satisfacción de las nece­

sidades determinadas, por otra parte es mediada 
por la producción, que siempre se renueva, de los 
medios dé cambio por obra del propio trabajo. Es­
ta mediación de la satisfacción por virtud del tra­
bajo de todos, constituye la riqueza general" 
(E 353).

"La boca que habla, la mano que trabaja y, si 
se quiere, también las piernas, son los órganos rea­
lizadores y ejecutores, que tienen en ellos la acción 
como acción o lo interior como tal; pero la exte­
rioridad que lo interior cobra por medio de ellos es 
el hecho, como una realidad ya desglosada del in­
dividuo. Lenguaje y trabajo son exteriorizaciones 
en las que el individuo no se retiene y posee ya en 
él mismo, sino en que deja que lo interior caiga to­
talmente fuera de sí y lo abandona a algo otro" 
(F. E. 186)

"El verdadero ser del hombre es su o b ra r "  
(F.E. 192).

" La necesidad del obrar consiste en que el fin 
sea referido simplemente a la realidad, y esta uni­
dad es el concepto del obrar; se obra porque el 
obrar es en y para sí mismo la esencia de la reali­
dad" (F.E 239).

Es con este trabajo, actividad específicamente 
humana, que no sólo lleva a la satisfacción de nece­
sidades individuales y grupales, sino que en nuestro 
concepto las crea en una complejidad creciente. . 
haciendo cada vez más difícil satisfacerlas de mane­
ra universal . . . cada vez más difícil lograr la libe­
ración, en sociedades como las nuestras, a través 
del trabajo.

Para Hegel el individuo va recorriendo fases del 
espíritu universal, va adquiriendo conciencia, y au- 
toconciencia, que son la esencia espiritual, la cual a 
su vez es la sustancia ética. El estado es la sustancia 
ética consciente de sí. La existencia del estado es a 
su vez la historia. Lo verdadero es el todo que sé 
completa al final. La libertad es la realización pro­
gresiva de la razón.

Hegel, aunque no llegue a desarrollar el concep­
to de "fuerza de trabajo", a pesar de plantear en lo



158 =

teórico-práctico un esquema dialéctico aunque in­
vertido del de Marx (recordemos lo dicho: el pen­
samiento le "completa" a la materia según Hegel) 
propone sin embargo la "realización" del hombre 
mediante el trabajo como acción de producir en su 
connotación de "poiesis". Para Hegel toda activi­
dad productiva en función de la necesidad biológi­
ca, no es trabajo. Aquello llevado, no por necesi­
dad biológica, sino por el pensamiento, es el traba­
jo-

"El individuo singular tiene que recorrer, en 
cuanto a su contenido, las fases de formación del 
espíritu universal, pero como figuras ya dominadas 
por el espíritu como etapas de un camino ya trilla­
do y allanado" (F.E. 211

"La esencia espiritual es, en su ser simple, pura 
conciencia, y ésta autoconciencia. La naturaleza 
originariamente determinada del individuo ha per­
dido su significación positiva de ser en sí el ele­
mento y el fin de su actividad; es solamente un 
momento superado, y el individuo en sí mismo, 
como si mismo universal". (F.E. 246).

"La razón es espíritu en tanto que eleva a ver­
dad la certeza de ser toda realidad y es consciente 
de sí misma como de su mundo y del mundo como 
de sí misma". "Considerando el asunto por el lado 
de la sustancia, diríamos que ésta es. la esencia espi­
ritual que es en y para sí y que no .es todavía con­
ciencia de sí misma. Pero la esencia que es en y pa­
ra sí y que, al mismo tiempo, es ella real como con­
ciencia y se representa a sí misma, es el espíritu. 
Su esencia espiritual ha sido ya definida como la 
sustancia ética, pero el espíritu es la realidad 
ética". (F.E. 259) .

"El estado es la sustancia ética consciente de sí, 
la reunión del principio de la familia y de la socie­
dad civil" (E. 359).

"Lo verdadero es el todo. Pero el todo es sola­
mente la esencia que se completa mediante su de­
sarrollo. De lo absoluto hay que decir que es esen­
cialmente resultado, que solo al final es lo que es 
en verdad, y en ello precisamente estriba su natu­

raleza, que es la de ser real, sujeto a devenir de 
sí mismo" (F.E. 16)

"El obrar y afanarse puramente singulares del 
individuo se refieren a las necesidades que éste tie­
ne como esencia natural, es decir, como singulari­
dad que es. Si incluso estas sus funciones más co­
rrientes no se reducen a la nada, sino que tienen rea­
lidad, ello se debe al médium universal que sostie­
ne al individuo, ál poder de todo el pueblo. (. . .) lo 
que el individuo hace es la capacidad y el hábito 
ético universales de todos. Este contenido, en tan­
to que se singulariza totalmente está, en su reali­
dad, circunscrito dentro del actuar de todos. El 
trabajo del individuo para satisfacer sus necesida­
des es tanto una satisfacción de las necesidades de 
los otros como de las suyas propias, y sólo alcan­
za la satisfacción de sus propias necesidades por el 
trabajo de los otros. Así como el individuo lleva ya 
a cabo en su trabajo singular, inconscientemente 
un trabajo universal, lleva a cabo, a su vez, el tra­
bajo universal como un objetó consciente: el todo 
se convierte en obra suya como totalidad, obra a 
la que se sacrifica y precisamente así recobra a sí 
mismo desde esta totalidad. ( . . . )  Solamente en el 
espíritu universal tiene cada uno la certeza de sí 
mismo, o sea la certeza de no encontrar en la rea­
lidad que es más que a sí mismo; está tan cierto de 
los otros como de sí. Intuyo en todos que son para 
sí mismos solamente esta esencia independiente, 
como lo soy yo; intuyo en ellos la libre unidad con 
los otros, de tal modo que ella es a través de mí lo 
mismo que a través de los otros; los intuyo a ellos 
como yo, y me intuyo a mí como ellos" 
(F .E . 210)

El trabajo es entonces la satisfacción de las ne­
cesidades individuales y grupales, y con esto últi­
mo estamos hablando del espíritu universal . . .  de 
la sustancia ética consciente de sí mismo que es el 
estado, y de la historia: El "sein" necesita "den- 
ke*m", como el hombre es "denkem" necesita ser, 
hacer, obrar, practicar, trabajar, "externizár" el 
pensamiento. . . y la historia es el devenir humano 
pensado . . .  y la libertad, dijimos ya que era para 
Hegel, la realización de la razón.
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“ En un pueblo libre se realiza en verdad la ra­
zón; ésta es el espíritu vivo presente, en que el in­
dividuo no sólo encuentra expresado su destino, es 
decir, su esencia universal y singular, y la encuen­
tra presente como coseidad, sino que el mismo es 
esta esencia y ha alcanzado también su destino" 
(F.E. 210).

Pero pasemos a lo que podríamos denominar la 
"base empírica" de este idealismo objetivo, que es 
objetivo justamente por esta base empírica. Idealis­
mo dialéctico de gran trascendencia justamente 
por dialéctico. Cuando parte de la base material, 
hasta parece que su teoría fuese materialista, lo 
cual nos recuerda a Paul Ehrlich diciendo: "Inclu­
so equivocada, una teoría puede ser más fecunda 
que el burdo empiricismo"

"En el país más fructífero; establécese la agri­
cultura, y con ella, se fijan los derechos de la vida 
en común. El suelo fértil produce por sí mismo el 
tránsito a la AGRICULTURA, de la cual surge in­
mediatamente la inteligencia y la previsión. La 
agricultura se rige por las estaciones del año; no es 
una satisfacción particular e inmediata de las nece­
sidades, sino una satisfacción sobre base general. El 
cuidado del hombre no se reduce ya al día, sino 
que se extiende a largos plazos. Es preciso inventar 
instrumentos, y así surge la sagacidad de las inven­
ciones y al arte. Se establece la posesión firme, la 
propiedad y el derecho y, con ello, la división en 
clases.

La necesidad de instrumentos y de almacenes 
conducen a la vida sedentaria, implican la necesi­
dad de atenerse a este suelo. Al formarse esta base, 
surgen las determinaciones de la propiedad y el de­
recho" (F.H. 167)* (3) (Los subrayados son nues­
tros).

En nuestro criterio la cita anterior sintetiza ma­
gistra lm ente la relación biológica espacio-temporal, 
el origen f ísico y mental de la fuerza de trabajo, el 
paso de lo individual a lo colectivo y las relaciones 
sociales de la propiedad y el derecho. Esta "cone­
xión con la naturaleza .'¡ ." , esta relación naturale; 
za-sociedad, dentro de un análisis dialéctico, nos

parece insuficientemente analizado y popularizado 
por los estudiosos de Hegel.

El principio de la evolución orgánica está ya 
propuesto por Hegel, la transformación gene­
rándose de la relación entre los individuos ■ ■ ■ y lue­
go la lucha en la sociedad para lograr un fin espiri­
tual: la libertad.

"Lá evolución se da también en los objetos de 
la naturaleza orgánica; la existencia de éstos no se 
ofrece cómo una existencia puramente inmediata y 
variable tan solo desde fuera, sino que emana de sí 
misma, de un íntimo principio invariable, de una 
esencia simple, cuya existencia empiéza por ser 
también la existenica simple del germen y luego 
va diferenciándose y entrando en relación con 
otras cosas y, por tanto, viviendo un continuo pro­
greso de transformación" (F. H. 128)

"La evolución no es, pues, un mero producirse, 
inocente y pacífico, como en la vida orgánica, sino 
un duro y enojoso trabajo contra sí mismo. Tam­
poco consiste en la mera evolución formal, sino en 
la realización de un fin con indeterminado conteni­
do. Hemos indicado desde un principio cual es este 
fin: el espíritu, el espíritu de su esencia, que es el 
concepto de la libertad. Este es el objeto funda­
mental y, por tanto, el principio director de la 
evolución, lo que da a la evolución su sentido". 
(F.H 129).

"La primera época, en que consideramos al es­
píritu, es comparable con el espíritu infantil. Rei­
na aquí esa unidad del espíritu con la naturaleza, 
que encontramos en el mundo ORIENTAL. Este 
espíritu natural, reside todavía en la naturaleza, 
(no en sí mismo; no es, pues, todavía libre, ni ha reco­
rrido él proceso de íá libertad. También en esta Ta­

se del espír'rtu encontramos Estados, artes, ciencias 
incipientes; pero todo esto Se halla en el terreno de 
la naturaleza. En este primer mundo patriarcal, el 
espíritu es una sustancia a la que el individuo se 
añade solo como un accidente, para la voluntad del 
uno 'son los otros como niños, como subordinados.

La segunda fase del espíritu es la de la separa­
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ción, la de la reflexión del espíritu sobre sí; con­
siste en salir de la mera obediencia y confianza en 
los demás. Esta fase se divide en dos. La primera es 
la juventud del espíritu, que tiene libertad propia, 
pero vinculada todavía a la sustancial ¡dad,. La li­
bertad no ha renacido todavía de lo profundo del 
espíritu. Este es el MUNDO GRIEGO. La otra es la 
edad viril del espíritu, en que el individuo tiene sus 
fines propios, pero sólo los alcanza al servicio de 
un ente universal, del Estado. Este es el MUNDO  
ROMANO. En él se da la antítesis entre la persona­
lidad del individuo y el servicio a lo universal.

En cuarto lugar sigue la época germánica, el 
MUNDO CRISTIANO. Si se pudiera comparar 
también aquí el espíritu con el individuo, ha­
bría que llamar a esta época la senectud del es­
píritu" (F.H. 132).

Este proceso en que se propone: que en Orien­
te sólo el Señor era libre, que en Grecia y Roma 
los ciudadanos . .  .y acaso en el mundo germánico 
todos (de acuerdo a otras fuentes) ■ ■ ■ nos recuerda 
nuestra evolución ontogénica, en la que propone­
mos que el niño juega  ̂ (como ejercicio físico, y 
mental), que el joven hace deporte (como prácti­
ca idem) y el adulto trabaja (con los dos elemen­
tos) para luego, quizá, optar por el arte. (Recor­
demos que para Hegel el arte es más antiguo e ini­
cial).

4. TRABAJO, LIBERTAD Y ESTADO.

Señalamos ya algunos elementos conceptuales 
Hegelianos sobre el Estado, aquí puntualicemos su 
nexo con Ja libertad, en el sentido de que,ésta ̂ pro­
duce la realidad de aquélla. En el concepto Hegelia- 
no, la lucha por la razón y la libertad no es un 
asunto de vida o muerte sólo para el hombre, sino 
para toda la realidad . . .  si no existe razón y libertad, 
no existe la realidad, porque no puede explicársela. 
La realidad culmina con la razón (Sein más den- 
kem), esa es la verdad, y esto depende del hambre 
que es el único que tiene conciencia. La libertad 
consiste en producir la realidad del estado. La his­
toria representa la evolución de la conciencia que 
el espíritu tiene de su libertad. Sólo Zeus vence al

tiempo (Cronos) creando el Estado, es decir que 
la Razón vence al tiempo.

"La libertad consiste exclusivamente en cono­
cer y querer los objetos sustanciales y universales, 
como la ley y el derecho; y en producir una reali­
dad que sea conforme a ellos —el Estado.

Los pueblos pueden llevar una larga vida sin Es­
tado, antes de alcanzar esta determinación. V pue­
den lograr sin Estado un importante desarrollo, en 
ciertas direcciones. Esta PREHISTORIA cae empe­
ro fuera de nuestro fin . . .  . " (F. H. 136).

"La historia universal representa, como he­
mos dicho «anteriormente, la evolución de la con­
ciencia que el espíritu tiene de su libertad y tam­
bién la evolución de la realización que esta obtiene 
por medio de tal conciencia. La evolución implica 
una SERIE DE FASES, una serie de determina­
ciones de la libertad, que nacen del concepto de 
la cosa, o sea, aquí, de la naturaleza de la libertad 
al hacerse consciente de sí. La naturaleza lógica 
y todavía más la naturaleza dialéctica del concep­
to en general, que consiste en que el concepto se 
determina, se da determinaciones y luego las anula 
de nuevo y, mediante esta misma anulación, con­
sigue otra determinación más rica y concreta esta 
necesidad y la serie necesaria de las puras determi­
naciones abstractas del concepto son estudiadas en 
la lógica. Aquí hemos de repetir solamente que 
cada fase, como distinta de las demás, tiene su 
principio peculiar determinado. Este principio 
es, en la historia, el carácter del espíritu de un pue­
blo" (F.H. 139).

"Los griegos hablan del reinado de Cronos, el 
Tiempo, que devora a sus hijos, los hechos. Era 
la edad de oro, sin obras morales. Solo Zeus, el 
dios político de cuya cabeza ha nacido Palas 
Atenea, y a cuyo círculo pertenece Apolo, junta-, 
mente con las Musas, solo Zeus vence a1 Tiempo, 
realizando una obra sabia y moral, creando el Es­
tado" (F.H. 145).

Consideramos importamte contraponer aquí las 
siguientes opiniones de Marx, para definir con ma­
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yor precisión el idealismo objetivo de Hegel en tor­
no al trabajo y la libertad, y en esta parte en su re­
lación con la sociedad civil y el estado.

"Tanto las relaciones jurídicas como las for­
mas de estado no pueden comprenderse por sí 
mismas ni por la llamada evolución general del 
espíritu humano, sino que radican, por el con­
trario, en las condiciones materiales de vida cu­
yo conjunto resume Hegel, siguiendo el prece­
dente de los ingleses y franceses del siglo X V III ,  
bajo el nombre de "sociedad civil", y que la ana­
tomía de la sociedad civil hay que buscarla en la 
economía política. Eq Bruselas, a donde me^tras- 
ladé en virtud de una orden de destierro dictada 
por el señor Guizot, hube de proseguir mis es­
tudios de economía política, comenzados erí 
París. El resultado general a que llegué y que, una 
vez obtenido, sirvió de hilo conductor a mis 
estudios, puede resumirse así; en la producción 
social de su existencia, los hombres contraen de­
terminadas relaciones necesarias e independien­
tes de su voluntad, relaciones de producción que 
corresponden a una determinada fase de desarrollo 
de sus fuerzas productivas materiales. El conjunto 
de estas relaciones de producción forma la estruc­
tura económica de la sociedad, la base real sobre 
la que se eleva un edificio jurídico y político y a la 
que corresponden determinadas formas de la con­
ciencia social. El modo de producción de la vida 
material determina el proceso de la vida social, 
política y espiritual en general. No es la conciencia 
del hombre la que determina su ser, sino, por 
el contrario, el ser social es lo que determina su 
conciencia. Al llegar a una determinada fase de 
desarrollo, las fuerzas productivas materiales de la 
sociedad chocan con las- relaciones de producción, 
o, lo que no es más que la expresión jurídica de es­
to, con las relaciones de propiedad dentro de las 
cuales se ha desenvuelto hasta allí. De formas de 
desarrollo de las fuerzas productivas, estas rela­
ciones se convierten en trabas suyas. Se abre así 
una época de revolución social. Al cambiar la 
base económica, se revoluciona^ más o menos 
rápidamente todo el inmenso edificio erigido sobre 
ella. Cuando se estudian esas revoluciones, hay que 
distinguir siempre entre los cambios materiales

ocurridos en las condiciones económicas de pro­
ducción y que puedan apreciarse con la exactitud 
propia de las ciencias naturales, y las formas jurí­
dicas, políticas, religiosas, artísticas o filosóficas, 
en una palabra, las formas ideológicas en que los 
hombres adquieren conciencia de este conflicto 
y luchan por resolverlo y del mismo modo que 
no podemos juzgar a un individuo por lo que él 
piensa de sí, no podemos juzgar tampoco a es­
tas épocas de revolución por su conciencia, sino 
que, por el contrario, hay que explicarse esta con­
ciencia por las contradicciones de la vida material, 
por el conflicto existente entré las fuerzas produc­
tivas sociales y las relaciones de producción. Nin­
guna formación social desaparece antes de que se 
desarrollen todas las fuerzas productivas que caben 
dentro de ella, y jamás aparecen nuevas y más altas 
relaciones de producción antes que las condiciones 
materiales para su existencia hayan madurado en el 
seno de la propia sociedad antigua. Por eso, la hu­
manidad se propone siempre únicamente los obje­
tivos que puede alcanzar, pues, bien miradas las co­
sas, vemos simpre que estos objetivos sólo brotan 
cuando ya se dan, o por lo menos, se están gestan­
do, las condiciones materiales para su realización. 
A grandes rasgos, podemos designar como otras 
tantas épocas progresivas de la formación econó­
mica de la sociedad, el modo de producción asiá­
tico, el antiguo, el feudal, y el moderno burgués".
(4)Pg. 76).

Desde luego estas consideraciones se hacen 
cuando está perfectamente definido el proceso dia­
léctico entre producción y consumo:

"La producción es inmediatamente consumo, el 
consumo es inmediatamente producción. Cada uno 
es inmediatamente su opuesto. Pero al mismo 
tiempo tiene lugar un movimiento mediador entre 
los dos. La producción es mediadora del consumo, 
cuyos materiales crea y sin los cuales a éste la fal­
taría el objeto. Pero el consumo es también media­
dor de la producción, en cuanto crea para los pro­
ductos el sujeto para el cual ellos son productos. El 
producto alcanza su realización final sólo en el 
consumo. Sin producción no hay consumo, pero 
sin consumo tampoco hay producción" (4) (pg.47).
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Para Hegel todo el proceso histórico es un pro­
ceso de liberación, para Marx el trabajo de los 
hómbrés ha sido un trabajo alienado, y la verda­
dera libertad es la dé obrar. Para Hegel la libertad 
aún no existe, y hay que conquistarla, va siendo 
"real" a través de la historia, mientras que para 
Marx el hombre tiene que liberarse primero y sólo 
allí puede comenzar a realizarse.

5. CONCIENCIA HISTORIA Y TIEMPO HIS­
TORICO.

Para Hegel la razón es observante y operante 
(Cognoscitiva o teórica y neuromotfiz ó práctica 
las denominamos nosotros. . .  en la capacidad indivi­
dual y en la colectiva), y en ese sentido es LlBRu. 
Para Hegel razón y libertad son coincidentes. La li­
bertases. . . del hombre concreto . .. que humaniza 
al mundo con el trabajo y la acción. La razón ope­
rante es la razón de la PRAXIS, que se operó en la 
Revolución Francesa. La filosofía de la historia es 
la interpretación del proceso de la libertad. Todo 
conocimento es Un grado de libertad, libértad an­
te el dominio de ía naturaleza, y libertad ahte el 
dominio de otros hombres.

"La razón en cuanto conoce no es libre. La ra­
zón que el hombre aplica cuando produce cosas, 
esa sí es libre" (debería serlo, cuando no hay alie­
nación señalamos nosotros) (5) (17—Oct. 81) seña­
la Agoglia iniciando la explicación sobre la relación 
entre el Amo y el Esclávo en el pensamiento de 
Hegel:

"El hombre tiene deseos, se apropia de la reali­
dad por medio de las cosas. El hombre tiene que; 
evitar que otro hombre le convierta en objeto de 
sus deseos, pero como el hombre también es deseo, 
quiere decir que el "otro hombre" (el Señor) se a- 
propia también de los deseos: hace que el esclavo 
quiera también lo que el señor quiere.,Lo que bus­
ca y logra el señor es que el esclavo desee lo que él 
(señor) desea. Para apropiarse de los deseos (del es­
clavo) el Señorío necesita del reconocimiento, y 
como sabe que va a encontrar resistencia, para en­
señorearse se juega lá vida; si el individuó no se 
juega la vida, termina como esclavo. Para Hegel el

problema es que el Señor comprenda que "ser re­
conocido señor por una conciencia de esclavo, no 
es verdadero señorío", lo importante es reconocer 
la libertad del otro, y "ser reconocido como libre, 
por otros seres igualmente libres", y ese es el ver­
dadero señorío. Ese es el fin al que tiende la his­
toria" (5) (7 — Nov. — 81).

"Hegel propone una meta histórica en el mun­
do, contrario al Cristianismo que es trascendental 
y que tiene una meta fuera del mundo. Para Hegel 
"Cualquier salvación fuera del mundo es un error, 
porque no hay nada fuera de él". Para él el gran 
mérito del pensamiento moderno es eliminar la 
trascendencia: "Aunque haya otra vida, tenemos 
que perfeccionar esta vida en este mundo". Si no 
hay trascendencia, hay que luchar, no hay otra al­
ternativa. . .y  allí náce la voluntad política. . .la ra­
zón operante" (5) (10 — Nov. —81) Concluyamos 
finalmente con algunos pensamientos del Profesor 
Agoglia, los mismos que hacen referencia a la con­
ciencia histórica y al tiempo histórico, y que yo los 
siento como la toma de conciencia de nuestra res­
ponsabilidad presenta frente a nuestra historia:

"Si/com o vemos, la realidad (siempre presenti- 
va) del tiempo humano es praxis/resta establecer 
ahora qué es en ella lo específicamente histórico. 
Y debemos entonces distinguir la praxis personal y 
privada de los hombres, de su praxis social, que 
responde a los intereses comunes, que importa a 
todos y a todos compromete. El pensar, el produ­
cir y el obrar del hombre, su praxis, en síntesis, es 
histórica cuando es social, y esa praxis social, que 
es un inter-ser, define adecuadamente el ser histó­
rico de nuestro presente" (6) (pg. 17).

"Cuando señalamos que la gran contribución de 
Nietzsehe al problema de la historia ha sido esa ní­
tida visión del enlace que guerdan entre sí el tiem­
po existencial y el histórico, no olvidamos que fue 
Goethe dentro del pensamiento moderno quien 
posibilitó tal descubrimiento con su lúcida intui­
ción, y no menos ésclarecedora descripción, de la 
peculiaridad del tiempo humano y su diferencia­
ción respectó del tiempo de la naturaleza, o cósmi­
co. Goethe entiende qué la existencia es inversión
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de tiempo, y que este tiempo del hombre es diver­
so del natural por su ritmo procesal intrínseco, que 
va del futuro al presente y de éste al pasado, y no a 
la inversa, vale decir, que no responde a una cone­
xión causal o mecánica, sino a un dinamismo telé- 
tico, pero no inmanente o determinístico, sino li­
bre o proyectivo. Nuestro presente (lo que somos 
y hacemos) esta orientado (no determinado) por 
lo que aspiramos a ser y hacer, y es en función de 
esa tarea actual, encauzada por un futuro pre-visto, 
como estimamos nuestro pasado y lo rescatamos 
del olvido. Pero los tres éxtasis de la existencia, pa­
sado, presente y futuro, como tiempos, respectiva­
mente, de lo va sido imperfecto, de la decisión y 
del deber ser, tiene su raíz en el futuro, que otorga 
sentido a todo el proceso. El futuro constituye, 
pues, la razón de ser de la existencia, y su supre­
sión anula el sentido que la penetra y conduce, 
pues entonces sus hechos y circunstancias, por re­
velantes que en sí mismo sean, pierden significado 
y ya no nos interesan más. Es la misma idea que 
tan enfáticamente ha expresado Sartreen Huís Clos 
y hoy confirma toda la psicología contemporánea. 
Por ello, aunque el pasado pueda condicionar 
(Freud) nuestro presente, éste no depende ni emer­
ge mecánicamnete de aquel, sino que recibe su sen­
tido del futuro" (6) (pg. 84).

"En síntesis, la conciencia histórica del hombre 
contemporáneo se nutre de una certeza y de una fé. 
Certeza en la eficacia transformadora de la 
voluntad práctica, el pensamiento y el trabajo. Fe 
en el seguro sobrepasamiento de su situación, en 
la inevitable superación de sus enajenaciones. Qui­
zá seamos, todavía, herederos de aquella enseñanza 
que Hegel gustaba reiterar a sus discípulos: "Yo  
digo siempre, volvéos hacia el sol, amigos, porque 
la felicidad del género humano madura rápidamen­
te". (6) (pg. 91).
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SALUD, ENFERMEDAD Y PRACTICA MEDICA EN 
LA EVOLUCION DE LA SOCIEDAD

INTRODUCCION:

La posibilidad de que la práctica médica sea co­
rrecta y redunde en beneficio del hombre, objeto 
mismo de su acción, radica en que ésta responda a 
adecuadas concepciones acerca de: ¿qué es?, ¿de
dónde se origina?, y ¿en quién se desarrolla? el pro­
ceso Salud-enfermedad.

Partiremos del hecho cierto que el hombre (uni­
dad bio-psico-social, en la que la categoría social es 
la determinante) desarrolla su vida en un mundo 
material que existe independiente de la conciencia 
humana y en el cual todos los fenómenos que ocu­
rren y las leyes que lo rigen son perfectamente cog­
noscibles. Naturaleza que es un todo único y ar-¡ 
ticulado, en la que todos los objetos y fenómenos; 
se, hallan en íntima vinculación, interrelación y 
mutua dependencia; objetos y fenómenos que! 
están sufriendo cambios constantes y permanentes, 
no sólo cuantitativos sino, y fundamentalmente, 
cualitativos; cambios que se producen merced a las,

P >[
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contradicciones internas que se desarrollan en cada 
entidad material de esta naturaleza. (1)

Por otro lado, el hombre desde el momento de 
su nacimiento es ser que necesita del resto de hom­
bres para poder subsistir. Así, según Ponce: "El 
hombre en cuanto al hombrees social, es decir 
está siempre modelado y configurado por un am­
biente histórico del cual es imposible desprender­
lo". (2) No hay ejemplos en la historia de la hu­
manidad de alguien que haya podido vivir alejado 
de sus semejantes; luego, si el hombre vive en so­
ciedad y necesita de ella, es obvio que existan una 
serie de normas que regulen su existencia social, 
así como leyes que normen el funcionamiento y 
evolución de las agrupaciones humanas.

Se comprende entonces que si la salud y la 
enfermedad son procesos que afectan a un hombre 
social, éstos no pueden darse en otro contexto que 

no sea el social, ya que en última instancia éste es 
el que determina el comportamiento del complejo
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salud - enfermedad y por ende, de (as prácticas mé­
dicas en todos y cada uno de los momentos de la 
historia.

Es necesario por tanto conocer cómo ha evolu­
cionado la sociedad y cómo se han ido producien­
do los distintos conceptos y práctica médicas en 
respuesta a las distintas conformaciones de la so­
ciedad.

LA ESTRUCTURA SOCIAL: SU EVOLUCION

El hombre, como condición indispensable para 
su existencia necesita satisfacer una serie de necesi­
dades como alimentación, vestido, vivienda, etc., 
ésto lo consigue mediante la producción de bienes 
materiales (en base al trabajo).

El trabajo, "necesidad natural eterna, condición 
indispensable para que la sociedad pueda exis­
t ir" ^ ) , es una actividad exclusiva de la especie hu­
mana y supone como condición esencial la crea­
ción de instrumentos de producción, condición 
que sólo el hombre ha podido cumplirla. Median­
te el trabajo los hombres actúan sobre la naturale­
za para obtener de ella los bienes materiales indis­
pensables. En este proceso los hombres no actúan, 
ni producen, aisladamente sino en grupos, en co­
lectividades, en sociedad, "la producción de indivi­
duos aislados, fuera de la sociedad... es algo tan 
insensato como el desarrollo del lenguaje durante 
la ausencia de individuos que viven y hablan jun­
tos". (4); por consiguiente, la producción es siem­
pre una producción social y el trabajo, una activi­
dad del hombre social.

En síntesis, en el proceso de producción el 
hombre con su trabajo (Fuerza de trabajo) transfor­
ma los objetos de la naturaleza (objetos de traba­
jo), mediante los medios de trabajo, en bienes ma­
teriales que satisfacerán sus necesidades vitales.

Objetos de trabajo.— Es todo aquello sobre lo que 
recae el trabajo del hombre y es transformado en 
bien material, así, árboles, minas, materias primas 
como algodón, minerales, etc.

Medios de trabajo.— Son todas las cosas que

emplea el hombre para actuar sobre los objetos de 
trabajo y transformarlos: así los instrumentos de 
trabajo (herramientas), medios de transporte, la 
tierra, etc. En conjunto, los medios de trabajo 
constituyen los medios de Producción.

La fuerza de trabajo del hombre, motor mismo 
de la transformación de la naturaleza y los medios 
de producción, forman en conjunto las Fuerzas 
productivas de la sociedad. Las fuerzas producti­
vas, por tanto, reflejan la relación existente entre 
los hombres y los objetos y fuerzas de la naturale­
za empleadas para producir bienes materiales.

En el proceso de producción los hombres no 
sólo ejercen su acción sobre la naturaleza, sino que 
entran en mutua relación, estableciendo entre ellos 
un intercambio de actividades, estos vínculos so­
ciales que surgen en el trabajo son las relaciones de 
producción.

Las relaciones de producción comprenden:

1. Las formas de propiedad sobre los medios de 
producción (propietario o no propiedad priva­
da o social, etc.);

2. La situación y lugar que ocupan las clases y gru­

pos sociales en la producción, y las relaciones 
que entre ellas existen (esclavos o esclavistas; 
patrono u obrero, etc.); y,

3. Las formas de distribución de lo qué se produ­
cen, en donde la primera relación es la que deter­
mina al comportamiento de las dos restantes.

"Las relaciones entre los hombres y los medios 
de producción determinan la situación y el lugar 
que ocupan los hombres en la producción y los 
modos de distribución de los productos del traba­
jo " -^ ).

Las fuerzas productivas sumadas a las relacio­
nes de producción forman un Modo de Produc­
ción, que en resumen no es sino la forma en la Cual 
una sociedad produce o elabora sus bienes materia­
les.



Las fuerzas productivas y las relaciones de pro­
ducción se encuentran en interrelación e influyen 
una sobre la otra: siendo las fuerzas productivas el 
elemento más dinámico, que se modifica constan­
temente merced a que los hombres desarrollan sin 
cesar los instrumentos de trabajo y acumulan ex­
periencias productivas; pero para que las fuerzas 
productivas de la sociedad puedan progresar sin 
obstáculos, es necesario que las relaciones de pro­
ducción que se hallen en correspondencia, en cor- 
rrelación con éstos; cuando ésto no ocurre así y 
las relaciones de producción se convierten en tra­

M ODO DE

El conjunto de relaciones de producción cons­
tituyen, por otra parte, la infraestructura económi­
ca o base de la sociedad, y sobre ésta se levanta la 
supraestructura, que comprende las formas ideoló­
gicas y jurídico políticas a las que corresponden 
determinadas formas de conciencia social (aquí se 
ubican las concepciones sociales e institucionales, 
el derecho, los partidos e ¡deas políticas, la moral, 
la reMgión, etc.). Siempre lá supra-estructura res­
ponde, se halla condicionada, por la infraestructu­
ra; pero puede también influir sobre ésta. (7)

Se conocen 5 modos de producción por los que 
ha atravezado la humanidad en su evolución:

1. Comunidad Primitiva
2. Esclavismo
3. Feudalismo

bas para el desarrollo de las fuerzas productivas, 
estas dos instancias entran en conflicto y como 
consecuencia se hace necesario cambiar las viejas 
relaciones de producción por otras nuevas que co­
rresponden al nuevo nivel de desarrollo de las fuer­
zas productivas.

Teniendo siempre presente que todos los ele­
mentos de una estructura social se encuentran en 
íntima vinculación, en interrelación, podemos re­
presentar esquemáticamente un modo de produc­
ción, de la siguiente manera. (6)

PRO D U CCIO N

4. Capitalismo
5. Socialismo (primera fase del comunismo)

Un Modo de Producción (como unidad de las 
fuerzas productivas y de las relaciones de produc­
ción) en conjunto con la superestructura corres­
pondiente constituyen la Formación Económico-
Social.^)

Resulta claro que "el concepto de Modo de 
Producción se refiere a un objeto abstracto, a una 
totalidad social pura, "ideal", en la que la produc­
ción de bienes materiales se efectúa en forma ho­
m o g é n e a " ^ ) ,  pero en la realidad, es la mayor par­
te de sociedades históricamente determinadas la 
producción de bienes materiales es más bien he­
terogénea ya que en una misma sociedad coexis­
ten diferentes tipos de producción; por ésto, "para



designar esta realidad social históricamente deter­
minada empleamos el concepto de Formación 
social. Este: concepto se refiere... a una realidad 
concreta, compleja, impura, como toda reali­
dad" (10), y esta totalidad social concreta puede 
corresponder a un país determinado.

El hecho de que el concepto de Modo de Pro­
ducción se refiera a una totalidad social pura; abs­
tracta, favorece ciertos análisis históricos y por eso 
en el presente trabajo abordamos nuestro estudio 
sobre salud - enfermedad en referencia a los distin­
tos modos de producción dados en la sociedad.

Las concepciones sobre salud y enfermedad (y 
por ende la forma de atención médica), como for­
mas ideológicas, al ser parte de la supraestructura 
emergen ¡de la base económica de la sociedad y cam-! 
bian según cambia ésta. Por esto en los diversos 
modos de producción se han desarrollado diferen­
tes concépciones sobre ló que es el complejo sa­
lud - enfermedad y, de echo, las concepciones ac­
tuales y la práctica médica actual no podemos ver­
las aisladas de su matriz histórica.

A continuación analizaremos cada modo de 
producción, de una manera esquemática, insis­
tiendo siempre sobre las concepciones sobre salud 
y enfermedad, y la práctica médica característicos 
de cada período histórico. Nos limitaremos al es­
tudio de los cuatro primeros períodos, dejando 
para una posterior discusión las ideas básicas sobre 
socialismo y sus componentes médicos.

1. COMUNIDAD PRIM ITIVA : SOCIEDAD SIN
CLASES

Una vez que, como fruto de la evolución de una 
raza de monos antropoides altamente desarrolla­
dos, emerge el hombre en la naturaleza, surge pri­
mer tipo de sociedad humana: la COMUNIDAD  
PR IM IT IVA . En este proceso de transformación 
de mono en hombre jugó un papel importante el 
trabajo y la capacidad específicamente humana de 
fabricar y emplear instrumentos de trabajo. "En 
el proceso de trabajó se formó el propio hombre y 
surgieron y se desarrollaron las formas de su orga­
nización social".(1D

En esta primera sociedad los primeros instru­
mentos de producción fueron la piedra y el palo, 
posteriormente se descubriría y utilizaría el fuego. 
Los. medios de subsistencia necesarios se los obte­
nían por medio de la recolección de frutos, la caza 
y más tarde la pezca. Cuando el hombre comen­
zó a racionalizar la elaboración de instrumentos de 
trabajo en un principio los hizo básicamente de 
piedra (edad de piedra), más tarde se empezaría a 
usar los metales: el bronce (edad del bronce) y lue­
go el hierro (edad del hierro). Un paso importan­
te en la evolución fue la Invención del arco y la fle­
cha. El desarrollo de la caza permitió el nacimien­
to de la ganadería, de la recolección surgiría la 
agricultura.

Lo rudimentario de los instrumentos de produc­
ción impedía que el hombre por sí sólo pueda en­
frentar a la naturaleza, de ahí la necesidad del tra­
bajo colectivo, de la propiedad en común de la tie­
rra e instrumentos de producción. El trabajo lo 
realizaban todos y cada uno de los miembros de la 
comunidad en cooperación simple sin una mayor 
diferenciación de actividades; al desarrollar la 
sociedad aparecerá lá división natural de! trabájo; 
es decir de acuerdo a edad y sexo (Hombre, mujer; 
niños y adultos, etc.)

El trabajo lograba producir lo estrictamente ne­
cesario para satisfacer las necesidades de los miem­
bros de esta sociedad y por lo tanto no había pro­
ducto sobrante> no había excedente de la produc­
ción. Hecho importante, que responde lógicamen­
te a este tipo especial de estructuración social, es la 
ausencia de clases sociales.

En base a estos antecedentes podemos formular 
la ley económica fundamental qué define a la co­
munidad primitiva del siguiente modo: "producir 
los medios indispensables para la existencia de la 
comunidad primitiva, con ayuda de instrumentos 
de producción rudimentarios y a base del trabajo 
colectivo". (12)

Un posterior perfeccionamiento de los instru­
mentos de trabajo trajo consigo una mayor produc­
tividad, dejando de ser indispensable el trabajo co­
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lectivo y apareciendo como más beneficioso el tra­
bajo familiar. El desarrollo de la ganadería y la 
agricultura permitió el surgimiento de la primera 
división social del trabajo: la separación dé las tri­
bus de pastores de la agricultura; ésto significó un 
aumento en la productividad del trabajo; conjunta­
mente en la agricultura y ganadería aparecieron los 
oficios: alfarería, elaboración manual de tejidos, 
etc., los cuales desarrollaron ulteriormente y die­
ron lugar al aparecimiento de la segunda división 
social del trabajo: separación de los oficios de la 
agricultura.

La falta de explicaciones raciónales acerca de 
la naturaleza, de los fenómenos, dio cómo resulta­
do el florecimiento de explicaciones mágicas, so­
brenaturales, atribuyéndose en consecuencia,, po­
deres especiales a los objetos y fenómenos natura­
les, los cuales tenían a su entender directa ingeren­
cia sobre la vida de los miembros de la comunidad; 
aparece la mitología. No parece cierto que en este 
tipo de sociedad haya aparecido el concepto de 
DIOSES, y en esto coincidimos con Poncecuando 
dice que "en la organización de la comunidad pri­
mitiva no se conocía ni rangos ni jerarquías, el pri­
mitivo supuso que la naturaleza estaba organizada 
en igual forma: sii religión por eso fue religión sin 
Dioses". H3)

LA MEDICINA EN LA COMUNIDAD PRIMI­
T IVA : PRENOMINIO DE CONCEPTO^ MAGI­
CO-SOBRENATURALES.

La vida en esta primitiva debió ser difícil y trá­
gica; los hombres estaban sujetos a mil peligros, 
los mismos fenómenos naturajes producían en 
ellos una serie de calamidades. "A las fuerzas des­
tructoras que producían la enfermedad, el hambre, 
la muerte, atribuía —el hombre primitivo— ser 
producidos por espíritus malignos, a los que ha­
bía que aplacar y hacerlos propicios; religión y ma­
gia eran los medios apropiados a estos fines"14.Lue- 
go, el concepto de enfermedad se enmarca dentro 
de explicaciones sobrenaturales, mágicas; la salud 
sería el estado de normalidad.

Én cuanto a la causalidad de la enfermedad pre­

dominó la teoría ontológica según la cual "la 
enfermedad entra o sale del individuo como a 
través de una puerta". (15). Es decir, se creía que 
la enfermedad se producía porque alguien había 
introducido en el cuerpo un objeto extraño; o por­
que alguien, hombre o fenómeno con propiedades 
sobrenaturales, le había usurpado de su cuerpo al­
guna sustancia esencial para su vida. "La patolo­
gía de estos pueblos era esencialmente teúrgi- 
ca". (16)

De todas maneras el hombre de la comunidad 
primitiva creía que las enfermedades no provenían 
de causas materiales sino sobrenaturales, y que se 
debía a que algo anormal había entrado a su cuer­
po, o que lo habían hurtado alguna parte esencial 
de su cuerpo,' siempre la enfermedad se producía 
como un castigo sobrenatural por algún mal com­
portamiento.

El tratamiento o terapia era necesariamente má­
gico y consistía en que debía ser eliminado el obje­
to extraño introducido al cuerpo; o por el contra­
rio restituirse la parte removida; y ésto se conse­
guía aplacando la ira del ente sobrenatural que 
causó la enfermedad; la religión o magia eran los 
medios apropiados para éstos fines; y por ésto, 
"medicina y religión tienen un origen común en el 
animismo". (17)

Al comienzo los conocimientos médicos en 
cuanto a curación o prevención de enfermedades no 
serían superiores a los de los animales (el animal 
debe enfrentar sólo sus alteraciones físicas ya que 
ninguno de los de su especie está en condiciones de 
prestarle ayuda). La buena intención de ayudar al 
enfermo, de aliviar sus dolencias físicas, sería el 
primer paso del hombre en su lucha contra las en­
fermedades, posteriormente alguien se especializa­
ría y así nacería el SHAMAN, quien a la vez era 
médico, sacerdote y brujo.

"El Shamanismo en algunas tribus era heredita­
rio, en otras, se nacía predestinado y ésto se cono­
cía por diversos signos al nacer (niños con un dien­
te) o en la niñez (sobrevivir a un accidente fatal, 
convulsiones, etc.)". (18) Al igúal que se atribuía 
a fuerzas externas la causa de las enfermedades,
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también las atribuían a su curación, pero "estas 
fuerzas benéficas actuarían sólo bajo la influencia 
del Shaman y en consecuencia a éste se le adjudica­
ba finalmente el mérito de haber curado a todo el 
que salía de una enfermedad". (19)

Por otra parte, como los miembros de la comu­
nidad desarrollaban un trabajo igual, todos estaban 
expuestos a los mismos riesgos y por tanto el es­
pectro de enfermedades se repartían también uni­
formemente.

2. EL ESCLAVISIMO: APARICION DE LAS
CLASES SOCIALES

Dijimos que en la comunidad primitiva el hom­
bre había comenzado a conocer y desarrollar ins­
trumentos de producción lo que lleva a que, se­
gún Marta Harnecker: "Cuando el hombre des­
cubre el fuego y empieza a trabajar el metal 
creando Instrumentos como el hacha de hierro, 
el labrado con reja de hierro, etc. La producti­
vidad del trabajo aumenta a tal punto que el hom­
bre empieza a producir más de lo que necesita
para su consumo humano". (20)

El mayor desarrollo de los instrumentos de 
producción y el aumento de la productividad en el 
trabajo permitieron el aparecimiento de un produc­
to excedente (en un primer momento, en las tri­
bus de pastores) que permitió el nacimiento de la 
propiedad privada al existir personas que se apro­
piaban de este producto sobrante. La propiedad 
privada comenzó aplicándose al ganado y luego se 
hizo extensivo el resto de medios de producción.

Al tomar cuerpo en |a sociedad la forma privada 
de propiedad, con el detrimento consecuente de la 
propiedad comunal, se crearon diferencias en los 
intereses de los grupos humanos; las personas que 
desempeñaban funciones de dirección (jefes mili­
tares, patriarcas, sacerdotes) aprovecharon su con­
dición dirigente para enriquecerse, encumbrarse 
sobre el resto de vecinos y ponerles bajo su domi­
nio. Esta misma condición de superioridad sobre 
el resto de la comunidad trajo consjgp la posibili­
dad de garantizar "legalmente" la apropiación del 
excendente de trabajo de otros individuos. Por

otra parte el crecimiento poblacional de las distin­
tas comunidades dio como consecuencia que éstas 
comiencen a chocar por |a propiedad del espacio 
físico necesario para la producción, suscitándose 
entonces frecuentes guerras intertribales; y si en 
principio como consecuencia de estas actividades 
guerreras los prisioneros eran dados muerte, luego, 
debido a la necesidad de mayor fuerza de trabajo, 
se hizo más conveniente no dar muerte a los prisio­
neros sino aprovechar su trabajo convirtiéndoles en 
esclavos.

Surge de esta manera la división de la sociedad 
en clases; división en esclavistas y esclavos, apare­
ciendo, por tanto, la explotación del hombre por 
el hombre; "la causa directa de la escisión de la so­
ciedad en clases antagónicas fue la aparición de la 

■propiedad privada sobre los medios de produc­
ción". (21)

La economía esclavista era una economía na­
tural, es decir que los productos del trabajo se des­
tinaban a ser consumidos dentro de la misma co­
munidad que los producía. La actividad principal 
era la agricultura; la producción artesanal tenía 
un carácter subordinado. La presencia de exce­
dente de la producción y la necesidad de intercam­
biar productos dio nacimiento a la mercancía 
(producto que no se destina directamente al con­
sumo, sino al cambio, a la venta), ésto dio lugar al 
aparecimiento de intermediarios entre vendedores 
y compradores: los mercaderes. Se provoca de 
esta manera la tercera gran división social del tra­
bajo: separación de los mercaderes , gente dedica­
da al cambio de productos.

El notable desarrollo de los oficios y del inter­
cambio permitió la creación de ciudades en las que 
fueron concentrándose los artesanos y mercaderes 
iniciándose dé esta manera la separación y oposi­
ción entre el campo y la ciudad.

Así se desenvuelve el modo de producción 
esclavista, con una población dividida en hombres 
libres y esclavos y los hombre libres divididos a su 
vez en grandes esclavistas y pequeños productores. 
Las relaciones de producción tenían como carac-
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terfstica la propiedad de los esclavistas sobre los 
medios de producción y sobre los esclavos, los cua­
les eran considerados como objetos que podían ser 
comprados o vendidos y que para el concepto del 
amo en nada se diferenciaban de los animales de 
trabajo. El esclavista tomaba posesión de todo el 
producto del trabajo de los esclavos y daba a éstos 
cuantías mínimas de medios de subsistencia, las 
necesarias para que no murieran y pudieran seguir 
trabajando, y así el "esclavo, principal fuerza pro­
ductiva, se degradaba física y mentalmente en esas 
condiciones de explotación inhumana". (22)

La ley económica fundamental del esclavismo 
era, en consecuencia, "producción de producto ex­
cedente para ser apropiado por los esclavistas, me­
diante la rapaz explotación de masas de esclavos 
que les pertenecen en plena propiedad". (23)

El trabajo físico era privativo del esclavo, el. 
esclavista al verse liberado del trabajo manual tuvo 
la opción y el tiempo para pensar, reflexionar 
sobre la naturaleza, la vida, etc. Nace así el trabajo 
intelectual que será la base para el surgimiento de 
la Ciencia. Aparece así la división y oposición en­
tre el trabajo físico y el intelectual. (24) El hom­
bre pasa a ser el centro mismo de la atención de la 
sociedad, se desarrollaron las artes, las ciencias, 
etc. Se tratará de buscar explicaciones racionales 
acerca de objetos y fenómenps de la naturaleza, 
dejando de lado las explicaciones sobrenaturales.

LA M EDIC INA EN EL ESCLAVISMO

Consecuente con el desarrollo de las Artes y las 
ciencias, la Medicina florece en teoría y en prácti­
ca, se desarrolla en el tiempo de descanso de los 
hombres libres, se plantea sus propias interrogan­
tes y busca respuestas; él hombre había pasado a 
ser considerado el motor mismo del universo, su 
eje integrador y por lo tanto había que dedicarlo 
especial dedicación a su estudio y conservación.

"El equilibrio, la belleza, la fuerza física, la rec­
ta proporción eran signo de salud" concepto váli­
do indudablemente sólo para la clase dominante ya 
que ésto no podía ser verdad para los esclavos,

para ellos salud sería sinónimo de capacidad de 
trabajo). La enfermedad era considerada como un 
"gran mal, una maldición, pues venía a desarticu­
lar el estado de perfección del hombre convirtién­
dole en un ser inferior". (25) En consecuencia, 
el enfermo, el inválido, ei débil eran indignos d 
de vivir en la sociedad. La actitud de los esclavis­
tas hacia la conservación armónica del cuerpo hu­
mano (su fortaleza, su belleza) hacía que el médi­
co, a pesar de ejercer un trabajo'de tipo arte­
sanal fuese altamente estimado.

La práctica médica sería básicamente de tipo 
correctivo y la experiencia médica se enriquecería 
en el gimnasio, a donde acudían los hombres li­
bres a fortalecer y embellecer su cuerpo, y en don­
de lógicamente serían frecuentes las luxaciones, las 
fracturas, etc.

El desarrollo del conocimiento de la naturaleza 
y del hombre llevan a ir desechando las ¡deas mági­
co religiosas de la causalidad de la enfermedad, e ir 
creando explicaciones más reales: y así se desarro­
lla el Concepto Hipocrático o Dinamista de la en­
fermedad según lo cual: "La enfermedad está den­
tro del cuerpo (el cuerpo humano es un todo 
cuyas partes dependen mutuamente) y consiste bá­
sicamente en el desequilibrio de sus cuantro humo­
res: sangre (corazón), bilis amarilla (hígado), bilis 
negra (bazo), y flegma (cerebro), y los cambios 
que ocurren en la naturaleza no son causas sino 
factores que colaboran o impiden en alguna forma 
la aparición de la enfermedad".

La práctica médica al desarrollarse en una so­
ciedad escindida en clases también se divide y apa­
recen diversos tipos de tratamientos, así:

1. Para los hombres libres (esclavistas ricos, o pro­
ductores pobres) el tratamiento era médico a 
cargo de médicos. Si la enfermedad era aguda 
el tramiento era resolutivo o curativo, más si la 
enfermedad era de larga duración o invalidante 
el tratamiento era pedagógico, recreacional tra­
tando de hacer más llevadera la enfermedad. A 
cambio de su trabajo (de tipo artesanal), el mé­
dico recibía una paga adecuada.
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2. Para los esclavos, cuando se visualizaba lina po­

sibilidad de que cure y pueda seguir trabajándo 
para el esclavista, existía un "tratamiento de 
tipo veterinario a cargo de practicantes". (26) 
Esto es comprensible si recordamos que a escla­
vos y a animales se les daba igual trato pues ser­
vía para igual objeto: para trabajar, en benefi­
cio de los esclavistas, claro está.

Es importante señalar que en esta etapa históri-, 
ea en base a la labor dp Hipócrates nace "la me­
dicina fundada a la vez en la observación y el 
razonamiento, en él análisis y la síntesis" (27). 
"medicina hipocrática" que orientaría por un 
largo período la práctica médica a nivel mundial

Es obvio pensar que a partir de esta época his­
tórica el espectro de las enfermedades comen­
zaría a distribuirse de manera desigual; exis­
tiendo enfermedades que afectarían en mayor 
cuantía a una u otra clase social. Así, en el es- 
clavismo: luxaciones y fracturas serían frecuen­
tes en los esclavistas en tanto que las enfer­
medades invalidantes, las enfermedades infecto- 
contagiosas atacarían con mayor profusión a los 
esclavos.

Igualmente, la connotación acerca de la muerte 
y la actitud hacia ella variaría según las clases 
sociales y así para los esclavistas, (hedonistas y 
amantes de la belleza) la muerte sería una gran 
calamidad pues sería el fin de sus placeres; para 
los esclavos en cambio sería la liberación de sus 
penalidades.

3. EL FEUDALISMO: HEGEMONIA RELIG IO­
SA

Los esclavos sujetos de por vida a trabajar in­
tensa y diariamente y teniendo como única po­
sibilidad de liberación su propia muerte, no 
tenían el menor interés por el fruto de su traba­
jo con lo cual disminuyó notablemente la pro­
ducción en el esclavísimo. Se ahondaba la con­
tradicción entre esclavos y esclavistas y eran fre­
cuentes los levantamientos armados de los pri­
meros en contra de las inhumanas y aprobio-

sas formas de explotación a las que estaban 
sometidos. Las relaciones de producción, por 
lo tanto, se habían convertido en un freno para 
el avance y desarrollo de las fuerzas producti­
vas, se hacía necesario entonces "cambiar la 
estructura económica por otra que sustituyera 
a los esclavos por gente interesada en el resul­
tado de su propio trabajo". (28)

Las guerras de liberación iban terminando con 
las explotaciones esclavistas y en su lugar surgían 
grandes propiedades en manos de los conquista- 
dores(nobles, jefe$ militares, etc.) que repartieron 
pequeñas parcelas a los esclavos liberados los cua­
les pasaban a ser siervos con una serie de obliga­
ciones para dar al dueño del Feudo, el señor 
feudal.

Las característica del régimen feudal fue la 
explotación de los campesinos o siervos, por parte 
de los señores feudales; el campesino ya no era es­
clavo, pero se halla sujeto al dominio de su amo; y 
y por la parcela que éste daba, debía pagar tributos 
en forma de renta del suelo que durante él régimen 
feudal tuvo tres formas. En las primeras fases de 
este régimen: la renta en trabajo o prestación per­
sonal según lo cual el campesino debía trabajar 3 
o más días a la semana con sus propios instrumen­
tos de producción en las tierras del señor; el resto 
del tiempo trabajaban en su parcela, pero como 
era obvio de esperar, el campesino dedicaba la 
mayor energía y entusiasmo al trabajo en "su tie­
rra"; por ésto a este tipo de renta hubo de añadir 
la renta en especie, por la cual se veía obligado 
a entregar en forma regular al señor feudal canti­
dades de los productos de su trabajo. Finalmen­
te en la fase posterior del feudalismo, cuando co­
menzó a imperar el dinero se instauró la renta en 
dinero; además de todo este tipo de pagos a los 
que estaba obligado, el siervo debía satisfacer una 
serie de tributos y contribuciones al Estado, a la 
iglesia, a los gobiernos locales, etc.

En esta época predomina la economía rural, 
principalmente la agricultura; los instrumentos 
de trabajo eran escasos, pero comenzaban a per­
feccionarse y así aparecieron el arado con reja 
de hierro, hoz, guadaña, molino de mano, etc.,



posteriormente aparecieron los molinos de viento 
y de agua. (^9) Conquista importante fue la inven­
ción y utilización de la máquina de vapor. En 
principio en cada Feudo existía el núméro su­
ficiente de artesanos que abastecían adecuada­
mente las necesidades, empero muchos artícu­
los eran suministrados por los mercaderes ambu­
lantes. El posterior crecimiento de las ciudades 
y él desarrollo de la producción artesanal deter­
minó definitivamente la división del trabajo y el 
intercambio entre ciudad y campo.

El paso de la renta en trabajo a la renta en es­
pecie y luego a la renta en dinero, permitió a los 
campesinos cierta libertad para disponer de su 
tiempo y su trabajo lo cual incrementaba su inte­
rés en cuanto a los productos de su labor, pero no 
podemos olvidar que en este régimen imperaba, 
igual que en el interior, aunque con algo más de 
libertad, la explotación del hombre por el hom­
bre.

La ley económica fundamental del feudalismo 
fue "la obtención del plusproducto por los señores 
feudales, en forma de renta feudal de la tierra, 
mediante la explotación de los campesinos vasa­
llos". (30)

Al principio dé la época feudal las ciudades y 
los oficios progresaron muy lentamente, los arte­
sanos de la ciudad producían para la venta, pero 
era su propia tierra la que les suministraba la ma­
yor parte de los artículos necesarios; pero con el 
correr del tiempo los oficios fueron haciéndose 
más lucrativos, (merced al aparecimiento de nue­
vas necesidades) los feudales comenzaron a com­
prar sus productos en las ciudades, pues la produc­
ción artesanal de sus siervos ya no les abastecía su­
ficientemente.

La ciudad pasó a ser el centro mismo de pro­
ducción de mercancías; su población estaba cons-- 
tituída especialmente por comerciantes y artesa­
nos, así como por siervos que huían de los terrate­
nientes, cansados de la explotación a la que esta­
ban sometidos.

La necesidad de frenar la competencia y de lu­

char contra la explotación de los señores feudales, 
quienes imponían una serie de tributos y prestacio­
nes a los artesanos que trabajan en las ciudades sur­
gidas en su territorio obligó a que estos artesanos, 
en especial los de alta categoría, maestros, se aso­
cien en gremios, que en principio tuvieron un pa­
pel positivo en él desarrollo de los oficios en las 
ciudades, pero que luego se convirtieron en una 
traba para su ulterior desarrollo. Los rangos infe­
riores de artesanos, oficiales aprendices, estaban 
sujetos al dominio de los maestros y a la reglamen­
tación de los gremios, punitiva para ellos, impedía 
su ascenso: situaciones que determinaron la apari­
ción de las "hermandades" que eran asociaciones, 
secretas casi siempre, destinadas a las defensas de 
sus intereses clasistas.

En el plano ideológico el feudalismo se carac­
terizó por un dominio neto de la instancia religio­
sa que se convirtió en dominadora de hombres e 
ideas, y para asegurar aún más su dominio desarro­
lló la "Santa Inquisición", tribunal supremo encar­
gado de defender las "verdaderas incuestionables" 
del cristianismo castigando, severamente, incluso 
con la muerte, a quines se atrevieron a negar los 
dogmas de la iglesia y proponer ¡deas más acordes 
con la realidad.

A fines del feudalismo en las ciudades la pobla­
ción estaba muy dividida; por un lado estaban los 
comerciantes y maestros ricos de los gremios, por 
otro la gran mayoría de oficiales; aprendices y gen­
te pobre de la ciudad. Los estratos bajos luchaban 

;contra la aristocracia urbana, lucha que estaba a la 
par con la que los siervos sostenía contra los seño­
res feudales en el campo.

Es de hacer notar que en el régimen feudal las 
fuerzas productivas lograron un grado más alto de 
desarrollo que en lá esclavitud; progresó la técnica 
de la producción agrícola mejorando notablemen­
te los instrumentos de cultivo. Por otra parte flo­
recieron descubrimientos y/o inventos, como la 
pólvora, la brújula, la imprenta, etc.

"Los campesinos explotados por los señores 
feudales no podían incrementar la producción 
agrícola, se necesitaba liberarlos de este tipo de
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trabajo. Por otra parte, en la ciudad, el aumento 
de la productividad del artesano tropezaba con las 
trabas que les imponían los gremios" (31), es decir, 
el desarrollo de las fuerzas productivas comenzó 
a chocar con las relaciones de producción del feu­
dalismo, se hacía necesario terminar con este ré­
gimen económico e ingresar a otro que posibilite 
el libre desarrollo de las fuerzas productivas.

LA MEDICINA EN EL FEUDALISMO:

El componente ideológico religioso reinante 
en esta época influyó sobre todos los órdenes de 
la vida; la medicina (sus conceptos, sus prácticas) 
responde en consecuencia, a las concepciones 
místicas dominantes. "La medicina del renaci­
miento, consecuentemente con la filosofía y la 
ciencia de la época, trata dé encontrar una repre­
sentación material de la salud . . .  Pero esta vía 
científica de la comprensión de la salud y la enfer­
medad, sé ve siempre obstaculizada por la rema­
nencia de creencias y supersticiones medievales, 
por fas ideas religiosas y las influencias astrales 
que impiden la comprobación de los hechos y los 
fenómenos. Así tenemos un conocimiento y una 
práctica médica, a medio camino entre la ciencia
y el obscurantismo". (32)

La causalidad de la enfermedad responde a una 
teoría mística-religiosa, según la cual: la enferme­
dad es producida por un castigo divino frente a la 
transgresión de sus leyes; la causa, sin embargo, 
está dentro del propio individuo ya que él, al cum­
plir o no con los mandamientos religiosos, deter­
mina su estado de salud o enfermedad respectiva­
mente.

Para las concepciones reinantes en esta época, 
"estar enfermo significaba estar en gracia de 
Dios" (33), ya que él había puesto sus ojos en el 
pecador buscando redimirle de sus males, la enfer­
medad era por tanto una expiación de culpas y 
había que sufrirla y era debér cristiano ayudar a 
sobrellevarla (cuidando del enfermo nú significaba 
necesariamente atención médica). Salud significa­
ría, por extensión, cumplimiento de los normas y 
preceptos religiosos. Pero para los señores feuda­
les salud sería también capacidad de dominar y

posibilidad de disfrutar la vida; en tanto que para 
los siervos sería posibilidad de trabajar, de vivir.

La muerte sería liberación del alma, la cual li­
berada de sus lazos carnales entrarían a disfrutar 
eternamente en el "reino de Dios", y los sufrimien­
tos terrenos tendrían como recompensa la felici­
dad ultraterrena. Este conformismo que predica 
la religión dominante sería de gran utilidad para 
que los señores feudales puedan sojuzgar libre­
mente a los siervos.

"La atención médica sería una prolongación del 
principio de caridad (la caridad cristiana obliga a 
ayudar al inválido, al débil, al enfermo)" (34) y e| 
tratamiento sería básicamente la súplica, la ora­
ción, el diálogo con Dios. Era pues, "una medici­
na religioso-cristiana, en la que se recurrió al auxi­
lio divino para curar los males del cuerpo y se ins­
taba ai desprecio de la propia vida en bien de ios 
demás, enfermos, desvalidos". (35)

Sea cual fuere el grado de evolución que la me­
dicina haya llegado a alcanzar en el feudalismo 
ia atención médica estaba dividida en estra­
tos (36), según en clases estaba dividida la socie­
dad. Los tipos principales de atención médica en 
este período son:

1. Para los reyes, su corte, la nobleza, los sacerdo­
tes, etc. la atención médica era brindada por 
protomédicos, aquellos médicos graduados en 
las mejores universidades, quienes a cambio de 
su saber cobraban elevados honorarios, tenían 
honores importantes e incluso muchos de elíos 
pertenecían a la Corte Real.

2. Para los artesanos, y los nacientes capitalistas, 
existían médicos con buena formación, quie­
nes realizaban visitas a domicilio y cobraban 
estipendios elevados, esta remuneración de sus 
servicios daría nacimiento a la medicina liberal, 
a la medicina, de compra-venta de conocimien­
tos médicos, ya que no siempre de salud.

3. Los pobres, los siervos, desprovistos de prác­
tica médica formal, tendrían para sí la atención 
médica informal en base a ‘brujería, empirismo
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y los "servicios médicos" de brujos y empíri­
cos lo obtendrían en base de trueque y talvez 
no pagando dinero. En las ciudades: los po­
bres tendrían quizá acceso a los hospitales y 
hospicios (con su connotación de depósitos;' 
así leprocomios: depósito de leprosos) en don­
de a más de los enfermos estarían los mendigos, 
los indigentes, etc.

Tal fue la influencia religiosa en el ámbito de la 
salud, que eran frecuentes casos de histeria colec­
tiva, motivada por situaciones místicas, la mayor 
parte de delirios tenían su origen en conflictos re­
ligiosos y gran parte del tratamiento radicaba en 
exorcismos que buscaban sacar del cuerpo al "es­
píritu maligno" causante de los trastornos. (37)

4. EL CAPITALISMO: CONTRADICCION EN­
TRE BURGUESES Y  PROLETARIOS

Durante el feudalismo se desarrolló la produc­
ción de mercancías en base a la propiedad priva­
da y al trabajo individual de pequeños artesanos 
y campesinos: producción mercantil simple. El 
aumento de la producción artesanal y agrícola y el 
desarrollo de la división social del trabajo entre 
ciudad y campo, vinieron a unir económicamen­
te las distintas regiones de un país, dando lugar a la 
aparición de un mercado nacional, surgió la necesi­
dad de centralizar el poder y así se constituyeron 
grandes estados nacionales, bajo la forma de 
monarquías absolutas;naturalmente,se desarrolla­
ron nexos entre nacientes Estados, lo cual contri­
buyó a la aparición del mercado mundial.

Una vez establecido el comercio y mercado 
mundial, los oficios, la producción mercantil sim­
ple, no eran ya suficientes para abastecer la cada y 
vez mayor demanda de mercancías, ésto dio paso a 
la aparición de la producción capitalista basada en 
la explotación de obreros asalariados. Los maes­
tros ricos se convirtieron progresivamente en capi­
talistas y los maestros pobres, los aprendices y los 
oficiales se tornaron en obreros asalariados, (que 
ganan un salario a cambio de su trabajo).

La producción se aceleró notablemente, se co­

menzó a producir mercancías en gran escala, y esto 
permitió que el mercader, en principio únicamen­
te intermediario, comience a comprar la produc­
ción de pequeños productores y revenderla en el 
mercado convirtiéndose de esta manera en mayo­
ristas; de esta manera,al decir de Engels, "Apare­
ce por primera vez una clase que sin tomar la me­
nor parte en la producción, sabe conquistar su di­
rección general y avasallar económicamente a los 
productores; una clase que se convierte en el inter­
mediario indispensable entre cada dos productores 
y los explota a ambos". (38)

Los obreros asalariados (antiguos artesanos), 
ejercían todos ellos igual función en la fábrica 
del capitalista, pero a poco se demostró que algu­
nos de ellos eran más hábiles para ciertas opera­

ciones en tanto que otros ejecutaban con mayor 
facilidad otras operaciones, por lo que se vio 
más conveniente que cada obrero realice especí­
ficamente la parte del trabajo, para lo cual era 
más diestro, con lo cual nació la especialización 
del trabajo.

Si bien durante toda la época feudal fue noto­
ria la constante lucha de siervos contra feudales, 
esta lucha se torna Importante a fines de este 
régimen; sublevaciones, levantamientos que se de­
sarrollaron en todos y cada uno de los países feu­
dales y que determinaron la abolición de la servi­
dumbre. Es de notar que muchas de estas revolu­
ciones, la francesa por ejemplo, fueron capitaliza­
das por la burguesía para terminar con el régi­
men feudal; y sustituir la explotación feudal por

la explotación capitalista y tomar el poder en sus 
manos. Instaurándose de esta manera el capitalis­
mo y sus dos clases sociales antagónicas; por un la­
do los capitalistas (burgueses), dueños de los me­
dios de la producción, y por otro lado el mayo- 
ritario sector de obreros asalariados (proletarios) 
dueños únicamente de su fuerza de trabajo. El 
proletario es jurídicamente libre, no está adscri­
to a la tierra, ni a ninguna empresa; aparentemen­
te es libre en totalidad, pudiendo trabajar en la fá­
brica de cualquier capitalista, pero, privado de me­
dios de producción se ve obligado a vender su fuer­
za de trabajo al capitalista que quiere comprarla
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debiendo someterse a los cánones que éste impon­
ga, ya que "su trabajo no se compra más que cuan­
do alguien lo necesita, por cuya razón no tiene la 
existencia asegurada". (39) Es decir continúa, 
encubierta pero más dramática, la explotación de 
una clase por otra, ya que el capitalista se apro­
pia de la mayor parte del producto del trabajo del 
obrero (plusvalía) dándole a cambio únicamente lo 
indispensable para el mantenimiento de su fuerza 
de trabajo.

Es importante tomar en cuenta que mientras se 
produce mediante un trabajo social, colectivamen­
te, (ya que, la elaboración de mercancías incluye el 
trabajo de múltiples obrero trabajando conjunta­
mente) el producto de este trabajo social se lo 
apropia individualmente el capitalista (contradic­
ción entre el carácter social del proceso de pro­
ducción y la forma privada de apropiación), con­
tradicción que impide el normal desarrollo de las 
fuerzas productivas: y que obliga a buscar un cam­
bio de régimen social en el que a la producción 
social corresponda una distribución igualmente so­
cial. Es decir, que en el interior mismo de este ré­
gimen se generan y desarrollan las condiciones para 
su transformación pues como "el trabajo asalaria­
do descansa exclusivamente sobre la competencia 
de los obreros entre si, ei proceso de la industria 
sustituye el aislamiento de los obreros, resultante 
de la competencia, por su unión revolucionaria 
mediante la asociación" (40), unión revolu­
cionaria que es la condición indispensable para la 
superación de esta estructura.

En este modo de producción, junto a las dos 
clases antagónicas (burgueses y proletarios) se de­
senvuelven una serie más de estratos sociales que 
son propios así: pequeña burguesía, subproletaria- 
do, lumpen, etc. y mientras más enriquece la mi­
noritaria clase social capitalista, más y más empo­
brece la clase trabajadora: y cuantos más y mejo^ 
res medios de producción aparecen, mayor núme­
ro de obreros quedan en la desocupación:

La Ley Económica fundamental del capitalis­
mo, es en consecuencia: "La producción de plus­
valía" (41)( (debiendo tener en cuenta que: "Plus­

valía es el valor que el trabajo del obrero asalaria­
do crea después de cubrir el valor de su fuerza de 
trabajo, y que el capitalista se apropia gratuita­
mente. Por consiguiente, la plusvalía es el fruto 
de trabajo no retribuido del obrero". (42)

LA MEDICINA EN EL CAPITALISMO: PRE­
SERVACION DE LA FUERZA DE TRABAJO

Ya a fines del feudalismo la religión iba perdien­
do su hegemonía, había sido superada por la cien­
cia, la cual libre de ataduras pudo progresar a rit­
mo notable. En la esfera médica también se aban­
donan las teorías místico-religiosas (sobrenatura­
les) sobre la causalidad de la enfermedad y su tra­
tamiento; se da apertura a nuevos conocimientos, 
(el hombre libre ya de sus trabas dogmático-religio­
sas puede conocer científicamente la realidad), se 
busca la razón misma de la enfermedad y esta bús­
queda incesante lleva al nacimiento de la teoría 
contagionista unicausal de la enfermedad según la 
cuál la causa de la enfermedad está fuera del cuer­
po humano, le es externo, (43) y es un micro­
organismo del medio ambiente —agente patóge­
n o - el responsable, llegando a identificarse distin­
tos agentes para las distintas entidades patológicas.

Esto ya fue un paso importante en el conoci­
miento médico, debiendo recordar el aporte valio­
so de Pasteur, Koch, e indúdablemente de Eugenio 
Espejo. Se comienza a buscar para cada enferme­
dad el germen causal.

El posterior avance de los conocimientos sobre 
las diversas entidades nosológicas hizo que la teo­
ría unicausal resulte ya insuficiente para explicar el 
origen de las distintas enfermedades, pues se obser­
vó con asombro que las enfermedades no atacaban 
a todas las personas por igual, éstas se comporta­
ban de distinta manera frente a los individuos, de­
pendiendo de edad, sexo, etc.; y por otro lado di­
versas personas sometidas al mismo germen reac­
cionaban de distinta manera, unas enfermaban, 
otras no, en base a su distinto estado nutricional, 
condiciones sanitarias, trabajo, etc. Todo esto in­
fluyó para que aparezca y se desarrolle la teoría 
contagionista multicausal, (que tiene como expo­



177
nente a la teoría ecológica) según la cual: existe 
una estrecha relación entre el agente, el huésped 
(hombre) y el medio ambiente; y que la enferme­
dad consiste o se produce por el desequilibrio de la 
relación de estos tres factores; Fuego, para la apa­
rición de la enfermedad influirán una serie de fac­
tores (todos con igual peso) como edad, sexo, pre­
sencia de agentes patógenos, condiciones sanita­
rias, trabajo, medio geográfico, etc. de los cuales 
uno o más actúan como factores causales y los de­
más como factores Interviniéntes ó accesorios. (44) -

La conceptualización de lo que es salud - enfer­
medad también varía, desarrollándose una serie de 
conceptos que responden necesariamente a la ubi­
cación política de quienes los enuncian. En este 
contexto, para las clases dominantes salud es sinó­
nimo de bienestar (con todo lo que implica la defi­
nición de salud de la OMS (45), y es también 
"derecho de gozar y posibilidad de dominar" (46) 
y de explotar. Para los obreros la salud es sinóni­
mo de mantenimiento óptimo de su fuerza de traba 
jo, es decir posibilidad de trabajar; y, para los de­
sempleados, para una inmensa mayoría de indivi­
duos, posibilidad de sobrevivir.

De todas formas, como el pilar del capitalismo 
es la producción, en base al trabajo de los obreros, 
la concepción dominante de salud será la de su 
equivalencia a fuerza de trabajo, y por esto no sólo 
al propio obrero le convendrá el mantenimiento de 
su salud corno condición para subsistir, sino, que 
principalmente, el capitalista dueño de fábricas 
estará interesado en mantener adecuadamente en 
funcionamiento la fuerza de trabajo de sus obre­
ros, en tanto esto le signifique posibilidad de apro­
vechar el plustrabajo de éstos y así aumentar sus 
ingentes ganancias.

En este marco conceptual la práctica médica se 
desarrolla dividida en una serie de tipos, cada un.o 
de ellos cumpliendo un papel asignado por la pro­
pia sociedad:

1. El tipo de atención médica predominante, (ca­
racterístico) de este régimen sera la práctica pri­
vada o medicina empresarial, que se desarrolla

en consultorios, clínicas, centros médicos, cen­
tros de diagnóstico, etc.; respondiendo a la ley 
de la oferta y demanda y ubicado en el plano 
económico comercial. Destinada a los grupos 
dominantes, y de alguna manera a los sectores 
medios, este tipo de atención médica desarrolla 
su acción en el campo curativo, intraconsulto- 
rio. Su prestigio se debe a la propaganda o pro­
moción que respecto a su calidad se hace.

2. La necesidad de mantener una fuerza de trabajo 
activa, un buen estado de funcionamiento, y las 
presiones constantes de los sectores obreros or­
ganizados dieron nacimiento a la atención médi­
ca de los seguros sociales. Si bien su actividad 
médica en principio fue orientada a los obreros, 
no todos ellos tienen acceso a este tipo de aten­
ción, sino únicamente aquellos que han podido 
ser afiliados; y además la Seguridad Social brin­
da atención a los burócratas, —aquellas personas 
sobre las que descansa la actividad estatal-.

Con este tipo de medicina se trata no sólo de 
permitir la reproducción del capital del empre­
sario (mediante el mantenimiento óptimo de la 
salud del obrero), sino que se lo utiliza para 
mantener la estabilidad política empleando a la 
salud como un mecanismo control, de negocia­
ción.

Además, el porcentaje que el patrono abona alt 
Seguro Social por concepto de afiliación de sus 
obreros, no representa un gasto sino una prove­
chosa inversión (pues obtiene fuerza de trabajo 
en buen estado y permanente), lo cual justifi­
ca que se encuentren aquí los equipos y técni­
cas más modernos.

3. La atención médica Estatal a cargo de los Minis­
terios de Salud, una medicina de bajo costo, vie­
ne a ser la relajadora de las tensiones fruto de 
las contradicciones sociales. La salud deja de 
ser un derecho, se convierte en una dádiva gene­
rosa por parte del Estado a los sectores de ma­
yor conflicto buscando mantener un aparente 
equilibrio social. Y, como lo dice Estrella: 
"Las acciones de salud, especialmente aquellas 
que se dan a los sectores populares y margina­
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dos de la ciudad y el campo, propenden la tegi- 
timización del orden social. Esta misma aten­
ción dirigida a sectores considerados como 
potenciales núcleos de oposición y agitación, 
tiende a apaciguar y mediatizar los conflictos 
sociales, permitiendo el trabajo seguro, ordena­
do y disciplinado de la sociedad". (47) El gaste 
en este tipo de medicina es exiguo y está desti­
nado a los sectores de escasos recursos económi­
cos.

Los tipos anteriores de atención médica se ubi­
can dentro del tipo formal o científico; es decir 
que es llevado adelante por profesionales con 
título universitario y cuenta con el aval de las 
entidades científicas pertinentes.

4. Una gran mayoría no tiene acceso a esta medici­
na de tipo formal y hace uso de la medicina in­
formal, sea en forma de medicina científica po­
pularizada o en forma de medicina tradicio­
nal (propia de las comunidades), y cuando no 
tiene acceso siquiera a este tipo de medicina, 
está sujeta a las leyes socialmente determinadas 
de salud - enfermedad.

Así mismo, con fines de manipulación política 
(relajar tensiones sociales, dar buena imagen del 
gobierno a bajo costo, etc.) se desarrollan actual­
mente actividades calificadas como de medicina 
comunitaria (promotores de salud, adiestramien­
to de comadronas, etc.), y que Breilh con atinado 
criterio ha denominado "  nueva policía - medi - 
ca" (48), que llevan, demagógicamente salud a sec­
tores marginados, siendo una atención de salud de
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MENINGITIS TUBERCULOSA Y EMBARAZO

REPO RTE DE UN CASO

Durante la práctica diaria en el Hospital, es po­
sible que se presenten situaciones que son raras y 
que por lo mismo es interesante reportarlas.

El presente caso se suscitó, durante nuestro tra­
bajo como residentes en el Hospital Gineco-Obs- 
tétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito.

La Meningitis Tuberculosa como es sabido, es 
una inflamación debida a la penetración del baci­
lo de Koch en los espacios subaracnoideos proce­
dente de otros focos. Rara vez el ataque meníngeo 
constituye el episodio tuberculoso primitivo. En 
los adultos la mayor frecuencia está entre los 20 y 
los 30 años (1). Fisher en 260 casos halla 57, que 
se encuentra en el cuarto decenio de la vida. 18 en 

el quinto, siendo el paciente más viejo de 78 años 
(1). No hay predilección por los sexos, StiII repor­
ta 77 varones y 73 mujeres (1).

*  Dr. Abel Meléndez E.
** Dr. Alfonso Velasco R.

En 78 casos reportados de tuberculosis de 1970 
a 1974 en el Henry Ford Hospital (Detroit), solo 
el 1.8 o/o fueron bascteriológicamenté demostra - 
dos, con localización en las meninges (2); de éstos 
sólo un caso correspondió a un infante de 6 meses. 
En niños la diseminación millar ocurre en un 25 
o/o. En otra serie estudiada por Arthur y Cois, de 
109 pacientes tuberculosos, en 17 se diagnosticó 
meningitis (8) . Se han reportado también en la li­
teratura mundial de absceso tuberculoso cerebral. 
Según Whitener sólo 57 se pudieron revisar (7). 
Dentro de las formas de tuberculosis que afectan al 
Sistema Nervioso Central la Meningitis es la más 
frecuente (7).

La tuberculosis pulmunar activa no tratada 
en el embarazo, conlleva el mismo peligro de di­
seminación que en la no embarazada, es alrede­
dor del 15 o/o (4). La tuberculosis congénita 
puede ocurrir cuando hay diseminación hemató-
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gena desde la madre o más comunmente por aspi­
ración o inhalación del bacilo en un líquido arn- 
niótico infectado antes o durante la labor. La 
reactivación puede ser en un 5 a 10 o/o (12). Se 
cree que la enfermedad tuberculosa milliar en el 
embarazo tiende a ocurrir durante el curso del 
primer trimestre o en el puerperio, es cuando 
podría aparecer infección en las Meninges (5).

La tuberculosis sin tratamiento durante el em­
barazo puede llevar a complicaciones desastrosas 
en la madre, especialmente si el diagnóstico se 
retarda (5). La enfermedad decurre siempre con 
el cuadro clínico típico, independientemente 
del embarazo. Se han referido también algunos 
casos de tuberculosis en la placenta, que es rara 
en extremo y se presenta siempre en la porción 
fetal. Whitman y Greene en 1922 recopilaron 
44 casos. Shaffer en 150 placentas de mujeres 
tuberculosas, solo encontró una con infección (6). 
De lo que se estima que la infección tuberculosa 
en el recién nacido es casi inexistente.

La paciente estudiada fue una mujer de 23 
años de edad, de ocupación agricultora, que in­
gresa a la sala de emergencias el 9 - VI - 1975, 
a las 11:20 a.m. con el diagnóstico de sufrimien­
to fetal y toxemia severa; no tiene antecedentes 
patológicos personales, ni familiares de importan­
cia y los antecedentes gineco-obstétricos son: 
menarquía a los 14 años, tipo menstrual de 28/3; 
es primigesta y la última menstruación data del 
mes de febrero de 1975. Al ingreso, está semiob- 
nubilada y 8 días antes del ingreso presentó cefa­
lea fronto-occipital, mareo, obscurecimiento vi­
sual, artratgias generalizadas, malestar general y 
fiebre alta. Al examen físico: temperatura bucal 
de 38.4°C, presión arterial de 140/110, pulso 
120 por minuto, deshidratación, signos meníngeos; 
útero gestante de aproximadamente 32 semanas, 
edema de extremidades inferiores, hiper-reflexia 
osteotendinosa marcada. A las 12:45 p.m. en sa­
las de partos se establece que no existe labor, que 
el feto tiene 152 latidos cardíacos por minuto, 
que no hay modificaciones cervicales, que las 
membranas están íntegras; se piensa que existe 
un cuadro infeccioso que está por determinarse. 
Se indican 2.000c.c de líquidos parenterales más

10 millones de penicilina en cada dextrosa, seda­
ción mediante fenobarbital por razones necesarias.

El 10 - V I - 1975 se encuentra desorientada, 
es manejada en el servicio de patología Obstétrica, 
la temperatura es de 35.5°C, la frecuencia cardíaca 
de 60 por minuto, los signos meníngeos han dis­
minuido en intensidad, la hiporeftexia es mani­
fiesta y generalizada; feto vivo. Los exámenes re­
velan leucocitosis y desviación a la izquierda, bac- 
teriuria, se indica realizar punción lumbar y exa­
men del líquido cefalo-raquídeo. El 11 - VI - 
1975 a las 8:00 a.m. se realiza la misma, obte­
niéndose líquido opalescente, sin aumento de la 
presión. A las 10:00 a.m. presenta signos de pa­
rálisis progresiva que luego se hace generalizada. 
Utero inactivo, ruidos fetales normales. Los re­
sultados de pruebas de aglutinación el el suero 
son negativas. Se continúa con el mismo trata­
miento indicado. A las 17:30 p.m. se conoce el 
resultado del estudio del líquido cefalorraquídeo: 
células 138; Pandy: + + + + ; Glucosa 5 mg; Cultivo: 
negativo. La paciente en estado de coma, presión 
arterial de 140/100, no se ausculta latido fetal, 
arreflexia total. Al tacto vaginal, cervix dilatado 
1 cm. borrado en en 30 o/o, presentación pelvia­
na. A  las 18:15 p.m. Fallece, se comprueban sig­
nos clínicos de muerte; latidos fetales presentes. 
Se realiza cesárea post-mortem obteniéndose un 
producto vivo de sexo femenino. La intervención 
quirúrgica se realiza en la cama de la paciente. El 
feto es de 32 semanas de gestación; peso: 1.650gm 
talla: 46 cm; perímetro cefálico: 29cm; perímetro 
toráxico: 26 cm; A P G A R: 5 al minuto. El esta­
do al nacer y la evolución posterior del producto 
fueron satisfactorios, egresando del Hospital en 
buenas condiciones de salud.

Se realizó el estudio anatomopatológico en­
contrándose: Las meninges engrosadas, blanco- 
grisáceas con nódulos pequeños, blanquecinos, 
irregulares, bien limitados, de consistencia dura, 
los mismos que se encuentran también en la su­
perficie temporal y frontal del encéfalo; por la cara, 
ventral cubriendo al cerebelo, vermix, amígdalas 
hay abundante material fibrino purulento de co­
lor verde sucio y aspecto mucoso. En el diafragma
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y pulmón izquierdo, nodulos blanquecinos de las 
mismas características, además paqüipleuritis.

Al examen microscópico: en la cortical y me­
ninges, necrosis eosinófila, infiltrado difuso y 
abundante de polimorfonucleares y nidos de 
células epiteloides con pocas células gigantes 
multinucleadas del tipo Lánghans, no hay necrosis 
caseosa. En el pulmón la mayor parte del parén- 
quima corresponde a nodulos bien delimitados 
de tejido fibroso, formados por células epite­
loides, células gigantes y necrosis caseosa inicial 
en la porción central. En el diafragma iguales le­
siones.

Aunque la escasez de bibliografía respecto 
al tema, nos limita la ampliación de las conside­
raciones en relación con el caso, es conveniente 
que expongamos algunos comentarios:

Es verdaderamente una vivencia dramática la 
historia de la paciente, especialmente tomando 
en cuenta las particularidades de nuestro servicio 
y nuestro medio; paciente que proviene del medio 
rural, que no nos proporciona datos adecuados, 
tanto por su enfermedad, cuanto por su condi­
ción cultural, acude sin el control prenatal reque­
rido, nuestra falta de medios de diagnóstico per­
mitieron que la paciente falleciera sin el diagnós­
tico y que realicemos la operación cesárea en con­
diciones impropias. Además insistiremos que, es­
tas pacientes del medio rural, en donde el índice 
de tuberculosis es mayor, nunca llevan un trata­
miento, lo cual en cierto modo propiciaría estas ra­
ras coincidencias. Decimos raras, aunque en rea­
lidad, a lo mejor no lo son, considerando que la 
tuberculosis toma caracteres de endémica en algu­
nas zonas de nuestro país y en otras epidémica; 
cuántos casos con toda probabilidad similares 
al presente, escaparan a nuestra observación. De 
aquí que, sería conveniente recomendar que el 
control de la enfermedad tuberculosa debe ser 
cubierta en mejor forma por los servicios de 
salud respectivos.

La confusión en el diagnóstico surgió por la 
rareza de la asociación meningitis tuberculosa y 
embarazo, esto nos indujo a pensar en otros cua­

dros, tanto obstétricos que complican el ertibarázo 
normal, cuanto de índole general como otras in­
fecciones del sistema nervioso central, lo cuál re­
tardó el diagnóstico y permitió lá evolución inexo­
rable hacia la muérte.

Haciendo un análisis retrospectivo, desde un 
comienzo el cuadro corresponde al dé una menin­
gitis de tipo bacteriano tuberculoso, lo corrobora 
así: el cuadro clínico, los exámenes de laborato­
rio y especialmente los hallazgos en el líquido 
cefalorraquídeo (9,10).

Los hallazgos histopatológicos confirman su na­
turaleza de ser siempre secundaria a un foco pri­
mario con diseminación desde pulmones u otros 
sitios (9,10). Es interesante recalcar que a pe­
sar que la tuberculosis se disemina más frecuente­
mente durante el primer trimestre y el puerperio
(5), en la paciente sucedió probablemente durante 
el segundo o comienzo del tercer trimestre. Otro 
dato importante y que surgiría como crítica al 
diagnóstico, sería el hecho de que no se hicieron 
coloraciones para determinar en los tejidos la pre­
sencia del bacilo, lo cual hubiese sido concluyente 
para diferenciar de otras infecciones granulomato- 
sas crónicas.

Se advierte que la aseveración, que hacen algu­
nos autores de que el bacilo no atraviesa la barrera 
placentaria, se confirmó en este caso, ya que el ni­
ño, a pesar de su prematuridad, superó las crisis 
y aparentemente, no presentó evidencias de la infec­
ción.

Por último, es necesario decir algunas palabras 
sobre la cesárea post-mortem, la cual es un proce­
dimiento que se realiza muy esporádicamente, pe­
ro cuando se presenta la oportunidad cualquier 
médico, y no solamente el especialista, deberán 
tomar la decisión con la debida entereza y velo­
cidad, para no permitir el fallecimiento del feto. 
Según algunos autores es una obligación ineludi­
ble (11).

RESUMEN

El presente caso es la demostración patética.
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de como la tuberculosis siendo un problema na­
cional y posiblemente de todos los países en de­
sarrollo, puede asociarse con fenómenos fisioló­
gicos o con otros estados patológicos en una forma 
bastante fuera de lo común. Lo que nos queda 
como lección será, que ante pacientes que acuden 
a nuestros hospitales con cuadros muy confusos, 
nunca debemos dejar de pensar en la tuberculosis, 
en su forma milliar o más específicamente en una 
localización meníngea.
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HIPERTENSION ARTERIAL EN EDAD PEDIATRICA 
CONSIDERACIONES CLINICLAS

Dr. Renato Pérez Morgan

El hallazgo de hipertensión arterial en primeros 
años de vida es más bien un hecho patológico raro; 
pero su encuentro obliga a una orientación clínica 
bien dirigida y a una serie de investigaciones sobre 
enfermedades, la mayor parte de ellas, no muy co­
munes. Sólo con la rigurosa exclusión d^la exis­
tencia de ellas se podrá afirmar una hipertensión 
esencial que se afirma corresponde a un 20o/o de 
pacientes que presentaron hipertensión.

Mejores estudios sobre hipertensión en los últi­
mos años nos afirman de hallazgos, que varían se­
gún los diferentes trabajos, entre 1 o/ó hasta 2,3o/o 
en la infancia y hasta 11 o/o en la adolescencia

JlSB

y adultos jóvenes de menos de 24 años. (U

Datos estos que nos reafirman la necesidad de la 
obtención de este dato en la historia clínica pediá­
trica, con las mejores técnicas:

Reposo del paciente, acostumbramiento a la 
isuflación, evitar estados que determinen taquicar­
dia, ancho y largo dél brazalete en relación al bra­
zo y región poplítea del paciente.

Anotaremos las variaciones sistólicas y diastó- 
licas de acuerdo a la edad del paciente: (2)

VALORES PERCENTILES PARA LA PRESION A RTERIAL SEGUN LA EDAD

EDAD PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA

50 o/o 95o/o 50 o/o 95o/o

0 - 6 meses 80 110 46 60
3 años 95 112 64 80
5 años 97 115 65 84

10 años 110 130 70 92
15 años 116 138 70 95
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SINTOMATOLOGIA:

El niño hipertenso con frecuencia no presenta 
síntomas, y algunos de ellos se ios debe saber valo­
rar para relacionarlos con este signo; así en los lac­
tantes v niños pequeños su irritabilidad, hiperacti- 
vidad, el hecho de despertarse gritando a la noche 
y que acusan los padres que se producen golpes y 
rosamientos frecuentes en la cabeza, retrazo en el 
crecimiento, pueden ser datos importantes y niños 
mayores acusarán cefaleas, vértigos, o alteraciones 
de la visión.

El vómito, las convulsiones, el estupor y el 
coma son signos de encefalopatía hipertensiva.

La insuficiencia cardíaca puede ser una conse­
cuencia del problema hipertensivo, la forma acele­
rada de presentación de la hipertensión, puede cau­
sar alteración renal.

Más de una vez en un niño en coma y con con­
vulsiones, la hipertensión [unto con el examen del 
sedimento urinario aclaran totalmente el diagnósti­
co de este dramático cuadro neurológico.

FONDO DE OJO E HIPERTENSION:

Es necesario observar su fondo de ojo para rela­
cionarlo con la gravedad del problema hipertensi­
vo; así:

GRADO I: Fondo de ojo normal en paciente
hipertenso.

GRADO II: Cóntricciones arteriolares.
G R A DO III: Exudados con hemorragia o sin ella.
GRADO IV: Edema de papila.

La gravedad y pronóstico del problema estará 
en relación con su ascenso en esta escala condicio­
nando así mismo sü urgencia terapéutica. (3) 

ETIOLOGIA:

Las diversas causas de hipertensión se puede re­
sumir como originarias en alteraciones:

1. Del parénquíma renal.
2. Del sistema vasculorenal.

3. De las glándulas suprarenales.
4. Alteraciones vasculares aórticas.
5. La hipertensión esencial.
6. De causas varias.

1. PARENQUIMA RENAL.- La hipertensión es 
frecuente en relación con enfermedades del pa- 
rénquima renal.

Estas pueden ser agudas o crónicas y afectar Jos 
vasos renales o no.

Para su diagnóstico serán indispensables todos 
los exámenes pertinentes de laboratorio y rayos 
X así como:
Biometría, Asto, Complemento. Química sanguí­
nea, uroanálisis, eventualmente punción biopsia 
y urograma excretor.

Consideraremos algunas patologías:

Glomerulonefritis aguda postestreptocócica:

Dada la enorme incidencia de esta entidad en 
edad pediátrica, es la enfermedad en que con 
más frecuencia vamos a detectar hiperten­
sión. (4)

No todos los pacientes cursan con hipertensión 
importante, estos más bien son los casos menos 
frecuentes.

La generalidad de pacientes o no presentan este 
signo o tienen una presión ligeramente elevada 
que se normaliza con el reposo y un sedante 
suave tipo fenobarbital.

El grupo minoritario necesitará drogas hipoten- 
soras que generalmente normalizan su presión 
en el curso de pocos días, coincidiendo gene­
ralmente con el aumento de diuresis.

Los casos excepción presentarán Hipertensión 
importante y persistente y en ellos puede apa­
recer la encefalopatía hipertensiva o síntomas 
de insuficiencia cardíaca congestiva.

Puede aparecer la encefalopatía en cuanto la 
tensión arterial sobrepasa los 140/100mm. de
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Hg. No es seguro si la presión sistólica o la 
diastólica tienen más importancia para desen­
cadenar la sintomatología. 

tn  un trabajo realizado en nuestro servicio de­
tectamos en 50 pacientes de glomerulonefritis 
postestreptocócica las siguientes variantes: (5)'

Sin hipertensión . . . .  . ..............................  12
Hipertensión leve...........................................  13
Presión arterial persistente alta...................  21
Encefalopatía hipertensiva......................... 3
Insuficiencia cardíaca.    1

5 0 ----

G L O M E R U L O N E F R IT IS  

AG U D A  
V A LO R E S  DE PRESION  A R T E R IA L

e a  . s o  PACIENTES E STU D IA D O S  100 o/o  

21 P ER SISTENTE A L T A  42  0 /0

13 LE V E  26 0 /0  

12 S IN HIPERTENSION 2 4 o /o  

3 CON E N C E F A L O P A TIA  6 o/o  

1 CON IN S U F IC IE N C IA  C A R D IA C A  2 0 /0

6  o /o

X
2 o /o

R E S IS T E N T f LE V E  

A L T A
SIN H IPER - CON ENCE- CON IN S U F IC IE N C IA  

TE N S IO N  F A L O P A T IA  C A R D IA C A

La glomerulonefritis crónica, la nefritis de la 
púrpura de Scholein, la hidronefrosis bilateral, 
la pielonefritis congénita bilateral serán otras 
causas de hipertensión.

Las lesiones traumáticas del riñón, oclusión 
ureteral unilateral, riñón poliquístico unilate­
ral, igualmente.

El transplante renal, inmediatamente y durante 
los episodios de rechazo, pueden desarrollar 
hipertensión.

La pielonefritis bilateral crónica: Es causa en 
estados avanzados, de hipertensión; aunque al­
gunos autores creen que esta afección sólo de­
senmascara sujetos lábiles que podrían en cual­
quier momento presentar una hipertensión 
esencial.

2. HIPERTENSION VASCULAR RENAL: Es 
causada por anomalía primaria en la arteria re­
nal o en sus ramas.

Las entidaes son numerosas: Displasia fibro-
muscular de la arteria renal, anomalía de la pa­



190
red del vaso sanguíneo, estenosis, comprensión 
de la arteria por quistes o tumores, oclusión de 
la arteria por embolia.

Para el diagnóstico de hipertensión vasculorenal 
se necesita estudio de muchos factores para lo 
cual se realizará:

Renograma con isótopos que indicarán disminu­
ción de la captación y retardo de la excresión 
del isótopo, por el riñón afectado.

El urograma intravenoso de sucesión rápida, es 
otro examen importante, que en combinación 
con el renograma puede dar diagnóstico en el 
90o/o de los casos de hipertensión vasculore­
nal. (3)

Otros exámenes selectivos son el Aortograma y 
la dosificación de Renina en la vena del lado 
afectado y las medidas de función individuali­
zada de cada riñón.

3. HIPERTENSION POR ALTERACION EN SU- 
PRARENALES: Dentro de estas estará el Neu- 
roblastoma que es el más común dentro de tu­
mores sólidos de la infancia, el Feocromocito- 
ma y el Hiperaldosteronismo.

El cálculo de la catecolaminas y sus metabolis­
mos en la orina serán datos importantes para el 
diagnóstico de Neuroblastoma y Feocromocito- 
ma.

En el Hiperaldosteronismo primario, habrá 
mayor producción de Aldosterona con re­
tención de Sodio y disminución de Potasio e 
inhibición de la actividad de Renina en el plas­
ma. 1

4. COARTACION AORTICA: Es causa de hiper­
tensión en 10 o/o de los niños.

Se sospecha cuando hay diferencia entre pre­
sión arterial de extremidades superiores e in­
feriores con disminución en estas y también 
debilidad del pulso arterial.
El diagnóstico se realiza por aortografía y su

tratamiento es quirúrgico.

5. HIPERTENSION ESENCIAL.- En su determi­
nación concurren una interacción anormal de 
muchos factores: genéticos, ambientales, obe­
sidad y hábitos como el consumo de mayor 
cantidad de ¿al.

Los pocos estudios realizados sobre el grupo pe­
diátrico dan la impresión de que también es un 
factor muy negativo de supervivencia en este 
grupo etáreo.

6. CAUSAS VARIAS DE HIPERTENSION: Co­
mo consecuencia de administración de diversas 
drogas: cortisona, anticonceptivos u otros muy 
diversos estados patológicos como Guillan 
Barre, quemaduras, leucemia radiación renal.

Dentro de este capítulo se anotan también di­
versos tumores renales como el nefroblastoma 
(T. Wilms) como causante de este problema.

MECANISMOS DEL DESARROLLO DE LA H I­
PERTENSION:

No son clarificados en ninguna de las patologías, 
pero se consideran algunas hipótesis: (3)

A) EN LA VASCULORENAL Con la constric­
ción de la arteria renal existe una hiperplasia 
del aparato yuxtaglomerular.

El aparato yuxtaglomerular es la fuente de reni­
na en los riñones.

La renina es una enzima que actúa sobre una 
globulina alfa 2 producida en el hígado y for­
ma la Angiotesina 1.

Está, en presencia de ión cloruro y de una en­
zima de conversión que se presenta en el plas­
ma y especialmente en tejido pulmonar se con­
vierte en Angiotensina II.

Esta Angiotensina II es sustancia vasopresora 
muy potente que tiene una semidesintegración 
biológica breve, a causa de las angiotensinasas



existentes en plasma y otros tejidos que anu­
lan su actividad.

Se postula que la estenosis renal aumenta la- 
producción de renina, pero este hecho no ha 
sido comprobado en muchos experimentos 
de hipertensión vásculo renal.

B) EN LA NEFROPATIA PARENQUIMATOSA: 
No se ha aclarado aún la causa de la hiperten­
sión.
La mayor parte de pacientes presentan activi­
dad de renina normal o muy baja en la sangre 
periférica. De manera que no puede atribuirse 
este síntoma, al sistema Renina-Angiotensina.

Otra posibilidad etiológica se ha señalado al 
atribuir a un lípido vaso-depresor renal, identi­
ficado como Prostaglandina E2 que se presen­
ta en concentración alta en la médula renal y es 
secretado por los riñones.

Las Prostaglandinas quizás participen en conser­
var la presión arterial normal.

otí na señalado que la falta de estas sustancias 
pudieran determinar la hipertensión en la ne- 
fropatía crónica.

Anomalías en regulación del sodio, que originan 
expansión dei volumen del plasma por su reten­
ción, podría en algunas fases del problema ex­
plicarlo. Pero vemos que en algunos casos, la 
presión arterial ya se ha normalizado, y aún 
persisten los edemas como en la glomorenulo- 
nefritis aguda. La nefrosis con sus edemas 
importantes, no tiene hipertensión salvo cuando 
es una fase de la glomérulofritis crónica.

C) LA HIPERTENSION EN EL TUMOR DE 
WILMS (1): Sabemos que en el Nefroblasto- 
ma puede presentarse hipertensión y aún ence­
falopatía. El caso motivo de esta exposición lo 
comprueba.

El mecanismo de la producción de este sínto­
ma no está dilucidado pero se ha señalado como

causa:

1) El estrechamiento funcional de una arteria 
del riñón por compresión

2) Compresión de la masa renal.

3) Producción por parte del riñón de una sus­
tancia presora.

Puede ser un mecanismo de estos o la activa­
ción de todos.

Se ha comprobado que la hipertensión se pre­
senta nuevamente en casos de metástasis a dis­
tancia, lo que abonaría a favor de la produc­
ción de una sustancia presora que podría o no, 
ser la renina.
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NEFROBLASTOMA Y ENCEFALOPATIA 
HIPERTENSIVA

*  Dr. Renato Pérez Morgan 
** Dr. Galo Hidalgo Boija 
*** Dr. Diego Novoa Loza

En los Estados Unidos, el 12o/o de la mortali­
dad entre el año y íos 14 años de edad, es atribui­
do a enfermedades malignas. En nuestro me­
dio estas cifras no tendrían vigencia, por la alta 
mortalidad por enfermedades carenciales e infec­
ciosas; pero en todo caso, es importante anotar 
esta incidencia tan elevada, más aún teniendo pre­
sente que su aumento es demostrable en los últi­
mos años.

El predominio de tumores malignos en los cin­
co primeros años de vida, en relación a los dos 
quinquenios subsiguiéntes, posiblemente es debido 
a la naturaleza embrionaria de muchos de estos 
tumores como el nefroblastoma, que tienen como 
base células que no llegaron a una madurez. 0 )

Dichos tumores tienen un crecimiento muy rá­
pido, por el mismo hecho de la rápida evolución; 
de tejidos embrionarios sobre organismos en cre­
cimiento en los que se desarrollan, no llegando a

presentar, en los estudios iniciales e intermedios, la 
gran caquectización y anemia que son característi­
cas de la evolución de tumores malignos en edades 
posteriores.

El tumor de Wilms o nefroblastoma es uno de 
los tumores más frecuentes en los primeros años de 
vida, superado sólo por el neuroblastoma. (2)

Los dos tercios de este tumor, son diagnostica­
dos antes de los 4 años. Generalmente, afecta a un 
solo riñón.

Se ha encontrado mucha mayor incidencia en 
niños que presentan aniridia, con falta total o par­
cial del iris y con otros defectos oculares y neuro- 
lógicos, o varios defectos genitourinarios como el 

'riñón en herradura. (3)

El tumor se presenta como una masa abdomi­
nal, dura a la palpación que desde su localización
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retroperitoneal, se proyecta hacia la fosa ilíaca, 
sin rebasar la línea media. Esta masa es detectada 
generalmente por la madre al momento de atender 
al pequeño, que muchas veces luce bastante sano.

Ocasionalmente, puede presentarse hipertermia 
y dolor. En ocasiones es llamativa la hematuria, 
que no es signó de mal pronóstico. La hiperten­
sión arterial puede existir en algunos casos, y ésta 
podría determinar encefalopatía. (4) En realidad, 
el tumor de Wilms es una de las causas m e n Q s  fre­
cuentes de hipertensión sistemática y menos atiñ 
de encefalopatía, en la infancia. (5)

Al estudio radiológico se puede observar el des­
plazamiento del intestino hacia el lado opuesto, 
determinado por la presencia de la masa tumoral, 
y en la pielografía se dibuja una masa intrarrenal, 
o el riñón afectado no será visualizado. Ocasional- , 
mente, presentan calcificaciones, pero diferentes a 
las del neuroblastoma. (3)

El tumor de Wilms es más frecuentemente 
diagnosticado en su estado inicial, no así él neuro­
blastoma en el cual a su diagnóstico se llega por 
el reconocimiento de algunas de sus manifestacio­
nes metastásicas. (6)

Para el diagnóstico diferencial es importante la 
dosificación de catecolaminas y del ácido vanil- 
mandélico en la orina, útiles para el neuroblasto­
ma, lo mismo que el hallazgo de células en rosetas 
en el examen microscópico de la médula ósea.

En el paciente que presentamos a continuación, 
fue la encefalopatía hipertensiva y no la presen­
cia de tumor u otras manifestaciones el motivo de 
la primera consulta que, finalmente, llevó al diag­
nóstico de tumor de Wilms y al tratamiento co­
rrespondiente, tanto quirúrgico como radio y qui- 
mioterápico.

PRESENTACION DEL CASO

Marieta Alexandra A.M., Historia Clínica 
123313, niña de 4 años de edad, nacida y resi­
dente en Quito, de raza negra, primera de dos 
hijos.

Motivo de consulta: convulsiones, incons­
ciencia, orina de color rojo.

Enfermedad actual: la madre de la paciente re­
fiere que hace aproximadamente ocho días, la 
niña presenta orina color rojo y coágulos por tres 
ocasiones en un solo día, sin ninguna sintomato- 
logía acompañante.

Hace tres días, luego de cambio brusco de 
temperatura, la niña presenta rinorrea, tos leve 
con escasa espectoracióh. Hace 24 horas presenta 
decaimiento general, crisis convulsivas focalizadas 
en miembro inferior izquierdo que luego fueron 
generalizándose, luego de lo cual presenta irritabi­
lidad, obnubilación e inconsciencia. Hace 6 horas 
se repite igual cuadro convulsivo, llegando a este 
hospital con crisis convulsivas subintrantes. Al 
momento del ingreso se administra Menobarbital 
120mg. I.V.

Antecedentes patológicos personales: paciente 
es producto de primer embarazo a término, parto 
cefálico vaginal. Probablemente nació deprimi­
da ya que hubo requerimiento de oxígeno. Perma­
neció cuatro días hospitalizada.

Alimentación: seno materno durante un mes 
luego recibe alimentación con mala preparación 
higiénica hasta el año tres meses, fecha en que ini­
cia dieta familiar hiperhidrocarbonada-hipoprotei- 
ca.

Desarrollo psicomotor dentro de los límités 
normales.

Enfermedades de la infancia: muguet a los 8 
meses, tosferina a los diez meses, sin tratamien­
to. Episodios a repetición de Enfermedad Diarrei- 
ca Aguda, desde los dos meses de edad hasta la 
fecha.

Entre los antecedentes es de anotar que siempre 
la niña tenía el abdomen abombado, y la abuela 
había sentido al bañar a la nieta una masa dura a 
nivel del lado derecho del abdomen.

Condiciones socio-económicas culturales: ho­



195
gar desorganizado, madre de 22 años, raza negra, 
Q. D., padre de 24 años, raza blanca. Condicio­
nes económicas bajas. Fuente de información, la 
madre que lo hace de manera adecuada.

Examen físico: peso actual 9.3kg., talla
87cm., perímetro cefálico 47.5cm., perímetro 
torácico 50cm., perímetro braquial 14cm.

Pulso 150 al min., Tensión arterial 180/150, 
temperatura 38.6 oC. Paciente bajo efectos de 
sedación, en estado de inconciencia, desnutrida. 
Piel seca, poco elástica, TCS escaso, lifáticos pal­
pables en región lateral del cuello, cadena yugular, 
de tamaño pequeño.

Cabeza normocefálica, pelo seco y desprendi- 
ble. Ojos hundidos, pupilas isocóricas, reflejos 
normales a la luz y acomodación, conjuntivas 
hiperémicas. Oídos normales, fosas nasales semi­
permeables. Mucosas orales húmedas, dentadura 
incompleta en mal estado general, orofaringe con­
gestiva. Cuello con movilidad pasiva conservada, 
microadenomegalías de cadena yugular bilateral, 
no rigidez de la nuca.

Tórax simétrico, asténico. Pulmones de expan­
sibilidad conservada, se auscultan estertores y ron- 
sus en ambas bases pulmonares. Corazón con R2 
aumentado de intensidad en foco pulmonar y 
mitral.

Abdomen depresible, distendido a expensas del 
lado derecho; a la palpación profunda se aprecia 
nasa dura, no dolorosa, de más 0 menos 10cm. 
de longitud y 5cm. de ancho, de bordes delimi­
tados, no adherida a planos superficiales, con con­
tacto lumbar, no móvil, que se extiende desde 
lipocondrio derecho hasta flanco del mismo la­
do. Bazo no palpable. A la percusión, matitez 
en hipocondrio y flanco derechos.

Extremidades simétricas, hipotróficas, sin ede­
ma, movilidad conservada.

Examen neurológico elemental: estado de semi- 
inconsciencia. No se aprecian alteraciones neuro- 
lógicas. No hay parálisis facial.

Impresión diagnóstica: encefalopatía hiper-
tensiva, neuroblastoma, o tumor de Wilms.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Examen de sangre al ingreso: hematocrito
54 o/o, leucocitos 20.100 por mm.c., cayados 2, 
segmentados 73, linfocitos 23 y monocitos 2o/o. 
Química sanguínea dentro de lo normal, salvo por 
la glucosa de 132mgo/o. Sodio 133.8, Potasio 
3.8mEq./1.

Examen de orina al ingreso: proteínas
500mgo/o hematuria microscópica.

Investigación de ácido vanil-mandélico en ori­
na de 24hs., 4.15mg. (normal 1.8 - 7.1 mg).

Punción de médula ilíaca: no se encuentran cé­
lulas del tipo simpáticogoniocitos en roseta.

Urograma excretor: riñón izquierdo normal,
riñón derecho excluido.

TAC y Rx pulmonares: no hay signos de me­
tástasis.

Ecograma: presencia de tumoración sólida
dependiente de riñón derecho, que sobrepasa la 
línea media.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO:

La paciente permaneció en el servicio durante 
42 días.

Desde el día del ingreso hasta después de dos 
días, la niña permanece inconsciente, y las convul­
siones siguen presentándose esporádicamente. El 
tratamiento es a base de hipotensores; Reserpina 
y Fenobarbital.

En el tercer día recobra la conciencia, se ali­
menta espontáneamente.

Al día siguiente se detecta amaurosis bilate­
ral; se realiza examen de fondo de ojo, encontrán­
dose vasoconstricción arteriolar generalizada.
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Persiste amaurosis por cinco días y su presión 

arterial se mantiene elevada, la mínima sobre 110.

En estos días se aumenta la dosis de Reserpi- 
na con lo cual desciende la presión arterial y se 
recupera la visión. Se realiza nuevo fondo de ojo, 
encontrándose dentro de los límites de la norma­
lidad.

Con todos estos datos y la evolución que tiene 
la niña, se determina cirugía, que es postergada 
por cuadro de infección de vías respiratorias.

La presión arterial continúa baja, por lo que se 
cambia la medicación a Serpasol oral.

Se interviene quirúrgicamente a los 27 días del 
ingreso, sin presentar complicaciones en el post­
operatorio inmediato.

Luego de la operación se suspende Reserpina 
y se inicia tratamiento quimioterápico para conti­
nuar después con radiaciones.

La niña comenzó a comer al tercer día. No pre­
sentó intolerancia a la quimioterapia con Actino- 
micina D y Vincristina.

En los controles sucesivos, hasta un año después 
de la operación, no se observa depresión medular 
ni metástasis.

PROTOCOLO OPERATORIO:

Laparotomía transversa. Inspección de riñón 
izquierdo, que esnormai.

Tumoración que llega dé fosa ilíaca derecha 
hasta el diafragma, está desplazando grandes vasos, 
colón duodeno y páncreas: se procede a extirpa­
ción radical de la tumoración, previa ligadura de 
la vena renal del lado derecho, que no se encuen­
tra infiltrada. (Fig. 1)

Se extirpa cápsula y grasa perirrenal y el uréter 
hasta la vejiga. Se toma biopsia de ganglios peri­
rrenal derecho, izquierdo, lumboaórticos y mesen- 
téricos.

TUMOR DE WILMS

Se cierra por planos.

Disgnóstico post-operatorio: Tumor de Wilms 
estadio II.

EXAMEN ANATOMO-PATOLOGlCO:

Masa tumoral ovoide, renitente, mide 15 por 
7 por 5cm., está cubierta en un 80 por ciento por 
fina cápsula conjuntiva, pesa 477 gramos. Al cor­
te, parénquima renal identificable sólo en la peri­
feria como una delgada corteza que envuelve a la 
gran masa tumoral. Esta es rosada, uniforme, muy 
blanda y friable.

En el hilio renal se reconocen solamente los ca­
bos seccionados de los vasos y no cálices ni pelvis, 
perdidos en el tejido tumoral. Se examinan tam­
bién uréter derecho, de 20cm. de longitud y los 
ganglios identificados que miden 0.5 a 1cm. de 
diámetro sin mostrar alteraciones macroscópicas.

Cortes representativos del tejido tumoral mues­
tran neoplasia de aspecto mesenquimatoso y epite­
lial, con organización variable; en algunos sitios 
son nodulos de aspecto mesenquimatoso, con célu­
las fusiformes de núcleos algo polimorfos (Fig. 2); 
en otros sitios son núdulos de estructuras tubulares 
apelotonadas, con epitelios altos, muy celulares y 
polimorfos.

Finalmente, hay zonas donde coinciden estruc­
turas tubulares y mesenqu¡matosas, ,de tipo em­
brionario. Hay también zonas con buena
diferenciación de músculo liso y tejido conjuntivo.
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ASPECTO MACROSCOPICO

El parénquima renal presente, rechazado por el 
tejido tumoral, muestra discreta atrofia tubular 
y fibrosis de algunos glomérulos.

El uréter no muestra invasión tumoral y los gan­
glios no contienen metástasis.

Con estas características, el diagnóstico es de 
Tumor de Wilms (nefroblastoma), variedad mixta.

DISCUSION

La anamnesis y el exámen físico de esta pacien­
te preescolar, nos hacen afirmar el diagnóstico de 
encefalopatía hipertensiva. La madre consultó 
cuando la niña presentaba un estado de inconscien­
cia, crisis convulsivas subintrantes; al ingreso, la 
niña presentó presión arterial alta, de 180/150.

Por la hematuria macroscópica que había pre­
sentado, podríamos orientar el diagnóstico a una 
glomerulonefritis post-estreptocóccica con encefa­
lopatía hipertensiva. Entidad de relativa frecuen­
cia en edad pediátrica, como se anota en una revi­
sión previa de hipertensión en pediatría. ^

Pero la presencia de una masa tumoral grande 
en abdomen, nos dirigió hacia los tumores que 
pueden ocacionalmente presentar hipertensión con 
sus complicaciones, y dentro de ellos tenemos el 
neuroblastoma y el tumor de Wilms.

El ecosonograma confirma la presencia de una 
masa de origen retroperitoneal, con deformación 
de la imagen del riñón derecho; el urograma excre­
tor indica la exclusión de función de ese riñón.

La dosificación de ácido vanilmandélico, la 
ausencia de células en roseta en la médula, podrían 
descartar el neuroblastoma. (6) Pero sólo el exa­
men macro y microscópico del tumor asentarán el 
diagnóstico definitivo de tumor de Wilms.

En los diferentes estudios radiológicos y en ia 
tomografía no se aprecian lesiones metastásicas en 
los diferentes órganos estudiados. Se procede en­
tonces al tratamiento quirúrgico primero, para 
continuar con quimio y radioterapia.

La mayor supervivencia observada en los últi­
mos años, es francamente atribuible al tratamiento 
quirúrgico oportuno, seguido de radiaciones para 
erradicar los tumores abdominales residuales y de 
quimioterapia con actinomicina D y Vincristina, 
para erradicar las micrometástasis ocultas. (8)

En centros especializados, el índice de curación 
sin metástasis es del 9 0 o/o. Con un tratamiento* 
agresivo bien dirigido, aún en casos con metástasis, 
se puede esperar resultados de sobrevivencia de 
hasta el 80 o/o.

Pero, esto tiene que ver estrechamente con la 
histología del tumor.

Desde el punto de vista histológico, se recono-, 
cen cuatro variedades de tumor de Wilms: 1. De 
tipo mixto, 2. De tipo epitelial predominante, 3. 
De tipo blastémico predominante y 4. De tipo es- 
tromal predominante. (9)

Esta clasificación histológica se refiere estrecha­
mente a los tipos de diferenciación celular que 
tiene lugar en la embriogénesis normal del riñón. 
Es decir, sea cual sea la causa y la patogenia del 
nefroblastoma, en el tumor ya establecido, es po­
sible reconocer los mismos elementos estructura­
les y celulares que se observan en el desarrollo 
embriológico del riñón normal. En las formas más



diferenciadas del tumor de Wilms, se ven nefronas 
abortivas, glomérulos esbozados más o menos bien 
reconocibles aunque falta el ovillo glomerular, de 
origen vascular, de la aorta. En los tumores menos 
diferenciados y por supuesto más agresivos, se re­
conocen estructuras estromales asimilables al blas­
tema metanéfrico del riñón primitivo. En la clasi­
ficación histológica se toman en cuenta las estruc­
turas predominantes. V además, es importante de­
terminar la presencia o no de anaplasia, por su sig­
nificado en el pronóstico.

En una revisión reciente Beckwith y col. (9) 
reunieron 427 casos ingresados en el Primer Estu­
dio Nacional del T. de Wilms en los Estados Uni­
dos hasta 1974, y pudieron establecer que los pa­
cientes con tumores no anaplásicos, sean de blaste­
ma o epiteliales, tuvieron mejor pronóstico: la 
anaplasia celular es un factor muy desfavorable. 
Los autores describen los criterios que permiten es­
tablecer la presencia de anaplasia, tanto en los tu-' 
mores de predominio epitelial como en los estro- 
males y blastémicos; la variedad sacomatosas (rab- 
domiosarcoma, sarcoma de células claras, sarcoma 
hialinizado) fueron la de evolución más desfavora­
ble.

El caso presentado corresponde a una forma 
mixta, sin anaplasia celular, es decir, de buen pro­
nóstico.

Pero, desde el punto de vista histológico, es im­
posible establecer ninguna relación con el cuadro 
hipertensivo que presentó la enfermita.

Parece que en algunos casos es posible encon­
trar una elevación de la renina en el suero ( Gangu- 
ly, (10) pero hay criterios histológicos que permi­
tan situar a un determinado tumor, entre los pro­
ductores de hipertensión.

RESUMEN:

Se presenta el caso de una niña de 4 años de 
edad que consultó por encefalopatía hipertensiva, 
con una T . A . de 180/150. El examen físico y las 
exploraciones diagnósticas llevaron a un diagnós­
tico clínico de tumor de Wilms. Se realizó la ex­
tirpación quirúrgica del tumor, unilateral, dere­
cho, y luego se continuó con radioterapia y con 
actinomicina D y Vincristina. La niña se encuen­
tra bien al año del tratamiento. La presión arterial 
es normal. El tumor extirpado fue un nefroblas- 
toma variedad mixta, sin anaplasia celular.
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COAGULACION INTRA-SHUNT PERITONEO VENOSO DE LA VEEN, 
PRIMER REPORTE

Antecedentes. Un paciente con ascitis nos in­
duce al diagnóstico del tipo de ascitis, en primer 
lugar si es ésta el.producto de un exudado inflama­
torio, infeccioso, tumoral, o si es un trasudado, 
producto de un bloqueo del flujo venoso en la 
hipertensión portal, que es cápaz de aumentar la 
presión de filtración capilar sacando el plasma 
hacia el líquido ascítico, asi'como por una transfe­
rencia en grado variable de proteínas que se en­
cuentra siempre en proporción menor que en el 
exudado y que procede de la linfa hepática y del 
trasudado esplácnico. Las patologías más frecuen­
tes que cursan con ascitis son:

1. Cirrosis alcohólica en especial luego.
2. El síndrome de Budd-chiari.
3. Ascitis quilosa.
4. Ascitis nefrogénica.
5. Atresia biliar.
6. Amiloidósis.
7. Ascitis criptógénica.

La cirrosis alcohólica con ascitis en un peque­

2 SJ  %

*  Dr. Gonzalo Puga A.

ño pocentaje menor del 5 o/o, cursa con ascitis 
rebelde, llamada así cuando persiste a pesar de un 
tratamiento médico intensivo para depletár los lí­
quidos durante seis semanas de hospitalización, 
con una depuración de creatinina sérica mayor de 
2.4 mí/100 m l° en el llamado síndrome hepato-re- 
nal, con insuficiencia renal funcional.

En sujetos con hernias abdominales grandes, in­
capacitantes, que tienen antecedentes de incarcela- 
miento, o con úlceras de la piel sobre las hernias, 
inflamación del saco con peligro de perforación. 
Todas estas circunstancias nos dan la indicación 
para emplear la derivación de Le Veen, tomando 
en cuepta siempre las contraindicaciones absolutas, 
así:

1. El coma hepático recurrente o persistente, en 
ausencia de una derivación porto sistémica qui­
rúrgica previa.

2. Peritonitis infecciosa.
3. Guagulopatía franca o subclínica por consumo
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importante, en caso de c(ue existe prolongación 
de cuatro segundos del tiempo de protrombina, 
respecto al testigo y concentración de bilirrubi- 
na sérica superior a 6 mlg./100.

4. Gran derrame pleural con gran presión intrato- 
rácica.

5. Várices esofágicas, con antecedente reciente de 
hemorragia, y si se presentan concomitante- 
mente la ascitis y la hemorragia por várices, se 
aconseja en primera instancia efectuar el trata­
miento del sangrado.

6. Fallo renal, el Shunt invertirá el daño, renal-en 
pacientes con necrosis tubular aguda u otros ti­
pos de falla renal primaria. Una concentración 
baja de sodio en orina, puede ser la indicación 
de que los túbulos son funcionales y pueden 
responder al Shunt.

Debemos tener también las siguientes precau­
ciones:

1) Várices esofágicas, sin hemorragia reciente, en 
pacientes cuyas várices han sido tratadas quirúr­
gicamente, el Shunt puede ser efectivo.

2) Ascitis neoplástica. El Shunt ha sido utilizado 
con éxito en pacientes con ascitis intratable aso­
ciada con neoplasias primarias o metásticos in- 
tra abdominales. El uso del Shunt en tales pa­
cientes es posible si los beneficios potenciales 
superan al posible riesgo de la diseminación ge­
neralizada de células neoplásicas, las cuales co­
munmente están presentes en el fluido ascitico.

3) Lesión grave y activa del hígado con una sínte­
sis deficiente de proteínas de la coagulación.

4) Mal cardíaco asociado. Los pacientes cardíacos 
pueden ser sensibles al aumento del volumen, 
debido a la recirculación repentina de grandes 
cantidades de líquido, en estos casos puede es* 
tar indicada la eliminación del fluido ascitico 
al tiempo de la implantación del Shunt.

5) Trombocitopenia bien por menor producción, 
por depresión de la función medular por fun­
ción del alcohol, insuficiencia de ácido fólico 
así como por mayor destrucción por hiperes- 
plenismo.

Una vez tomada la decisión de implantar el

shunt de acuerdo a la técnica expresada por su au­
tor LeVeen, valoraremos los resultados hemodiná- 
micos que se operan a corto y largo plazo, y de­
pendiendo del volumen de líquido ascitico, viscosi­
dad, presión hidrostática intra abdominal y la mag­
nitud de la diuresis expontánea o inducida por diu­
réticos, aumenta el volumen intravascular, el gasto 
cardíaco y la corriente sanguínea por el riñon, su­
prime rápido la acción renina-angiotensina-aldos- 
terna disminuyendo sus niveles a pesar de lo cual 
surge una pequeña diuresis, a veces por incremento 
de la presión capilar, pulmonar y de la vena^hepá- 
tica, hay peligro de edema pulmonar y Hemorragias 
por várices, por fortuna estas personas son sensi­
bles a los diuréticos corrientes, en especial a la 
furosemida, obteniendo en los dos o tres primeros 
días una diuresis de rnás o menos 5 litros, hay ade­
más grandes pérdidas de potasio más o menos 50 
mEq. por litro de orina, que deberá reponerse, y 
continuar con espironolactona que ayuda a retener 
el potasio, concomitantemente el peso corporal 
disminuye, reduce el grosor del perímetro abdo­
minal, los niveles de creatinina plasmática y la úrea 
disminuye significativamente así como el hemato- 
critó, que nunca regresa a la normalidad.

A largo plazo mejora la depuración de creatini­
na por compensación circulatoria, la nutrición 
también mejora, así como el apetito, aumenta la 
musculatura, grasa corporal y la concentración de 
albúmina sérica. Debemos tomar en cuenta las 
Complicaciones en primer lugar suedocuagulopatía 
intravascular diseminada o cuagulopatía intravas­
cular diseminada verdadera por consumo excesivo 
y agotamiento de los elementos ó fracciones de 
coagulación, lo que necesariamente obliga a Inte­
rrumpir el fluido del liquido ascitico.

Puede aparecer una hemorragia franca de las he­
ridas que deben ser exploradas y háy qué conside­
rar siempre la posibilidad de que el trastorno sea 
una infección intercurrente, para lo cual se realiza­
rá los cultivos adecuados.

Puede observarse a los 10 días que es el tiempo 
en el que se efectúa la evaluación de esta interven­
ción que exista una difidencia en el funüionamien-
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to de la derivación que puede ser temprana o tar­
día. La primera podría explicarse:

1. POR POSICION DEFECTUOSA de la deriva­
ción en la que el tgbo venoso en lugar de encon­
trarse cerca o en la aurícula derecha, está en 
otra posición que puede detectarse por rayos X 
para corregirlo o que haya sido.

2. LA ASCITIS CARDIACA o presencia de insu­
ficiencia cardíaca o insuficiencia del miocardio 
que coexiste con ascitis cirrótica. Debe investi­
garse cardipatía alcohólica o pericarditis con- 
trictiva y hacer el tratamiento respectivo antes 
de implantar el Shunt. Se menciona además un 
caso de cirrosis alcohólica o insuficiencia con­
gestiva crónica en el que el Shunt produjo trom­
bosis de vena cava superior y un paciente con 
ASCITIS CARDIACA .tratado insatisfactoria­
mente con coagulación de válvula (M.N Stanley 
y H.B. GREEN LEE comunicación inédita).
La ascitis cardiáca o de tipo cirrótico en pre­
sencia de insuficiencia cardiática orgánica per­
sistente por lo regular no se corrige con la deri­
vación de Le Veen.

En nuestro caso motivo de esta comunicación 
sin que se trate de una ascitis cardiáca como se ha­
ce referencia en la anterior Comunicación inédita, 
se apreció la coagulación de la válvula misma, que 
al ser revisa'da 6 días después estaba permeable, sin 
embargo y en vista de que no funcionaba tuvo que 
ser reemplazada 3 días después, observándose el 
Shunt con sangre coagulada, luego se estableció el 
perfecto funcionamiento del nuevo Shunt que des­
carta plenamente la posibilidad de ascitis cardiáca 
o cardiopatía Concomitante.

Se han reportado también casos en que la insu­
ficiencia renal funcional ha evolucionado a orgáni- ; 
ca con necrosis tubular aguda o sin ella o por ne- 
fropatía tóxica por antibióticos, gentamicina, ami- 
kacina, que impiden que el líquido ascítico movili­
zando no se escrete en orina.

La falla tardía aparece en meses por obstruc­
ción de la cánula y /o la válvula intra-abdominal, 
por proteina precipitada. I

METODO

La selección dé los pacientes debe realizarse uti­
lizando los diferentes procedimientos diagnósticos 
que nos confirman el tipo de ascitis y de acuerdo a 
la evolución, que reúna los requisitos para conside­
rarlo como rebelde solamente con esta valoración 
y las diversas pruebas de coagulación sanguínea 
como de función hepática, biometría hemática, 
sobre todo hematrocito, hemoglobina, química 
sanguínea, utilizaremos el método quirúrgico de 
implantación del Shunt que continuamente devuel­
ve el fluido ascítico, al sistema venoso. La opera­
ción fue llevada a cabo por el doctor Wellington 
Sandoval Cirujano Cardiovascular.

El peritoneo es drenado por medio de una vál­
vula de una sola dirección, a un tubo de caucho de 
Silicon que termina en la vena cava superior. Cuan­
do el diafragma desciende durante la inspiración, la 
presión del fluido intraperitoneal sube, mientras 
que en la vena cava superior intratorácica baja. Es­
to produce una diferencia de presión sobre los 5 cm. 
de H2O. La respiración provee la fuerza que abre la 
válvula e impulsa el fluido a la vena cava superior.

El tubo venoso permanece palpable sólo cuando 
su interior contiene fluido ascítico. La especial­
mente diseñada válvula sensitiva a la presión impi­
de totalmente la entrada de la sangre en el tubo 
venoso.

Una interfase sangre-fluido ascítico se mantiene 
en la punta del tubo y la coagulación no constitu­
ye un problema mayor.

La intervención quirúrgica se hace bajo aneste­
sia local. La válvula de disco se coloca extraperito- 
nealmente debajo de la musculatura abdominal y 
casi al medio de la línea axilar anterior, mientras el 
vástago de la válvula y el tubo colector entran en la 
la cavidad peritoneal

Fig. A-B-C-.- El tubo venoso se extiende desde 
la válvula, a través del tejido subcutáneo en la 
pared del pecho, al cuello donde entre la vena yu­
gular Interna, y la punta del tubo queda en la vena 
ca.va superior. (Fig. D y E )
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La pérdida del fluido ascítico es minimizada 
jurante ia cirugía. El cierre meticuloso de la herida 
abdominal reducirá el riesgo de fugas que pueden 
ser responsables de una infección.

Después de la operación, el paciente debe lle­
var una banda elástica en el abdomen para subir la 
presión intraperitoneal.

El ejercicio respiratorio empleando inspiración 
contra una resistencia aumenta el flujo del fluido

ascítico en el sistema venoso. Se administra Furo-, 
simida post-operativamente, en dosis adecuadas 
para mantener la producción de orina al máximo.

Se determina continuamente el hematocrito, 
ya qué la hemodilición ocurre inmediatamente des­
pués de la cirugía. Cualquier subida significante 
de la presión venosa central, obliga al cierre de la 
válvula, lo que interrumpe el flujo y protege contra 
una sobre transfución.
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MATERIAL

La observación y evaluación de numerosos ca­
sos de implantación del Shunt de Le Veen, en las 
diversas fases de la evolución clínica quirúrgica, 
en el servicio de hepatología del Dr. Fentonn 
Schaffner, del Hospital Mount Sinaí de New York, 
constituye la valiosa experiencia previa para la se­
lección y utilización de este procedimiento. El ca­
so clínico motivo de esta comunicación fue del Dr. 
en Medicina N.N, que reingresó al Servicio de Gas- 
troenterología el 2 de Octubre de 1980, de 52 a- 
ños de edad, sexo masculino, residente en Quito, 
instrucción superior, Ocupación actual, ninguna.

Antecedentes Familiares: Padre diabético.

Antecedentes Personales: Apendicectomía, fie­
bre tifoidea hace 10 años, diagnosticado y en trata­
miento de diabetes mellitus. Cirrosis alcohólica ha­
ce 8 meses, confirmado el diagnóstico por laparos- 
copía, biopsia e histopatología. Por diversos pro­
cedimientos diagnósticos se llegó además a deter- 
mar presencia de hernia de hiato diafra^mático, vá­
rices esofágicas, hipertensión portal grado 11. Lu- 
xofractura de hombro derecho, orquitis izquierda 
y hace 4 meses orquiepididimitis supurativa, por lo 
que se hospitalizó.

Hábitos: Alroholico crónico desde hace 15 años, 
hasta 5 meses sin embargo se tiene conocimiento 
que en forma reservada persiste con este hábito 
hasta su ingreso.

Tabaquismo: 10 — 15 unidades diarias.

Enfermedad actual: Refiere que hace un mes 
luego de ingestión alcohólica, presenta malestar ge­
neral, adinamia, astenia, anorexia, irritabilidad, pe- 
zantes y aumento de volúmen del abdomen, que 
causa dificultad respiratoria.

Exámen Físico: P.A. 110/80. p. 92 x', TB. 36.8°, 
piel elástica, caliente e ictérica, ligera cianosis 
labial, pulmones: murmullo vesicular disminuido, 
rales basales. Abdomen globuloso, distendido, con 
red venosa colateral, onda ascítica presente que im­

pide la palpación devísceras abdominales. Extremi­
dades: ligero temblor de manos, ligera cianosis dis­
tal y eritema palmar.

Se instauró el tratamiento respectivo: Dieté­
tico.— hiposódico, multivitamínico sobre todo li- 
posolubles. Soluciones hipertónicas y sobre todo 
natriuréticos (furosemida), anticaliuréticos e inhi­
bidores de la aldosterona (Espironalactona), con 
adecuada corrección de los electrolitos. La res-- 
pectiva evaluación del tratamiento a partir del 
quinto día nos llevó a encuadrarlo en ascitis del 
grupo, IV  y al día 18 como ascitis rebelde, re­
fractaria al tratamiento convencional.

En lo que al examen físico y datos de laborato­
rio se refiere, estos fueron seleccionados cuidado­
samente para que en el post-operatorio sean con­
signados y comparados.

RESULTADOS

En el post-operatorio inmediato y de acuerdo al 
cuadro de control, no se obtuvo una buena res­
puesta inicial a la implantación, es decir el líquido 
ascítico no disminuyó, por el contrario tuvo un 
aumento progresivo como lo demuestra el aumen­
to de peso y el perímetro abdominal, disminuyó la 
diuresis y la eliminación, en tanto que la urea y 
creatina plasmática aumentaron ostensiblemente. 
Debe consignarse además que a las 24 horas; pre­
sentó un sangrado difuso; prevista ya su aparición 
y que fue solucionado con la administración de san­
gre fresca, plaquetas globulares, vitamina K, fibri- 
nógeno humano; se diagnosticó por tanto coagu­
lación intravascular y se complementó con el ácido 
epsilonamino caproico (amicar), heparina con lo 
que cedió el sangrado.

Al quinto día se efectuó una revisión del Shunt 
y se constató la permeabilidad de las sondas veno­
sas y peritoneal, con soluciones de heparina.

A partir del día 29 de octubre, se constata, un 
buen funcionamiento expresado sobre todo por la
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disminución del peso, del perímetro abdominal, de 
la úrea y creatinina en conjunto, ya que existe una 
de las determinaciones en que se elevó. Debemos 
resaltar que la determinación de los diversos pará­
metros de laboratorio y aún de los datos físicos de 
control, no pudieron llevarse a cabo por falta de 
colaboración y aún de oposición brusca del pacien­
te.

El 27 de noviembre egresa del Servicio, concien- 
te y en relativas buenas condiciones, con una bue­
na filtración renal como demuestra la úrea y creati­
nina, así como el peso y el perímetro abdominal, 
un buen equilibrio hidro electrolítico, con pruebas 
funcionales estabilizadas, sin signos de evolutividad 
necrótica. Evolucionó favorablemente sin que ne­
cesite concurrir a nuevos controles, excepto 5 se­
manas después que concurrió por un punto de ve- 
nosis que había permanecido sin retirárselo. En 
este control había mejorado notablemente, en lo 
que se refiere al estado nutritivo, aumento de la 
masa muscular, deambulaba con facilidad, y no 
presentaba ascítis, sin embargo como estos pacien­
tes siguen siendo vulnerables a su vicio alcohólico, 
y cuando reemprenden puede presentar como su­
cedió con nuestra paciente, una complicación 
como sangrado digestivo por ruptura de várices 
esofágicas y ocurrir lo inaudito, que no haya con­
currido inmediatamente a un centro hospitalario 
que conozca al paciente y que tengan las facilida­
des para cohibir ese tipo de hemorragias. Ingresó a 
nuestro servicio en estado de pre-schok, con un es­
tado general malo, con la sonda de SENGTAKEN- 
BLAKEMORE, administración de vaso presina, se 
suspendió la hemorragia, la que reapareció en for­
ma masiva cuando desinfló los balones a las 72 ho­
ras, con el desenlace fatal.

DISCUSION

La ascitis catalogada como rebelde es indudable 
que lleva al paciente al coma hepático o a un dete­
rioro de la función renal progresiva a igual que con 
la terapéutica diurética aparece el síndrome hepa- 
torenal conserva oliguria y que generalmente falle­
cen a las pocas semanas, por ló que, como en nues­
tro caso necesariamente se utilizó éste procedi­

miento clínico quirúrgico con un éxito relativo ya 
que se presenta una complicación no comunicada 
ni prevista como es la coagulación intra-shunt, que 
desmejoró notablemente el estado general del pa­
ciente.

Se han mencionado como complicaciones lá 
coagulopatía intravasculár de consumo que si se 
presentó con hemorragia importante pero supe­
ró con tratamiento oportuno, ya especificado, se 
menciona que se presenta en pacientes con hepati­
tis activa e ictérica o en quienes tienen cuagulopa- 
tía previa, insuficiencia hepática severa con infec­
ción o sin ella, antecedentes no mencionados én 
nuestro paciente, se hace referencia también a pa­
cientes mal diagnosticados y que presentaron asci­
tis cardíaca, lo que no sucedió en nuestro caso; ya 
que si bien en esta patología el shunt no mejora el 
cuadro clínieo, nosotros al reimplantár el shunt lo­
gramos éxito que estaría descartando la ascitis car- 
diáca. Por otra parte "La casa fabricante del shunt 
indica que el shunt de una vía reduce las posibili­
dades de oclusión, la válvula no requiere flujo re­
verso para cerrarse, al reflujo de sangre y la trombo­
sis subsiguiente del conducto venoso por tanto 
están minimizados". Todo esto nos conduce a pen­
sar que así como la cuagulopatía de consumo in- 
travascular en los centros médicos que tienen una 
gran experiencia con este procedimiento en mu­
chos casos no tiene una adecuada explicación, 
igual sucedería con la coagulación intra shunt, por 
lo tanto no aceptada y no previsible, ya que siem­
pre ante esta posibilidad deberían efectuarse un 
control, con esta orientación y disponer de varios 
aparatos para cuando como en el caso presente 
tengamos que reimplantarlo.

Se mencionan además supervivencias hasta de 3 
años con este procedimiento y un alto porcentaje 
supera las 12 semanas sin embargo en nuestro pa­
ciente no pudimos disfrutar del éxito con una mo­
derada supervivencia atribuida a la falta de colabo­
ración en observar la medicación; desde que egre­
só, no concurrió a los controles y es posible que 
re¡n¡c¡ó su hábito alcohólico, cigarrillo que aún 

con energía el segundo, en el hospital no pudo 
ser controlado,



Finalmente la poca estimación de la vida que 
tienen ciertas personas y familiares, la falta de con­
sideración al grupo que labora en tal o cual espe­
cialidad médica, junto con nuestra deficiente cul­
tura, hace que no soliciten la ayuda oportuna ante 
un cuadro emergente como sangrado por ruptura 
de varices y se pierde la vida como se lo hacía hace 
muchos años en que la medicina era casi empírica.

RESUMEN

La medicina progresa a un ritmo intensamente 
acelerado, los conocimientos nos llegan apresura­
dos y son las especialidades las que están obligadas 
a receptar y aplicar en sus diversos campos estos 
progresos. Es de una gran utilidad la implantación 
del shunt de Le Veen sobre todo en la ascitis re­
fractaria a todo tratamiento médico-quirúrgico. 
Las complicaciones de edema pulmonar, hemorra­
gia gastrointestinal por hipertensión portal, la coa- 
gulopatía intravascular para consumo o la coagula­
ción intra shunt, pueden evitarse y solucionarse si 
se piensa en estas posibilidades. Lo importante 
pienso es la selección cuidadosa, oportuna e inteli­
gente, el cuidado postoperatorio intensivo, con 
pleno conocimiento de las posibles complicaciones 
con un deseo siempre de superación al servicio de 
.quienes si- ápri no lo guier.en se debe concederles; 
los beneficios de la prolongación de la vida, que en 
lo posible sea de buena calidad y digna de ser dis­
frutada.
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PATOLOGIA QUIRURGICA NO TUMORAL 

DE GLANDULAS SALIVARES

* Dr. Luis Pacheco Ojeda

Las glándulas salivares son túbuloacinares y se 
originan en invaginaciones ecto y endodérmicas. 
Existen 3 pares de glándulas salivares principales 
y de 700 a 1000 glándulas menores o accesorias 
diseminadas en la mucosa de vías aerodigestivas 
superiores (VADS), es decir, cavidad oral, laringe, 
tráquea, nariz, senos paranasales y faringe (1,2).

La patología de estas glándulas tiene sus parti­
cularidades, así, la de la parótida es más común­
mente tu moral y la de la submaxilar inflamatoria 
(3). En uno y otro caso la cirugía está frecuente­
mente indicada.

En el presente trabajo analizaremos una serie 
de casos cuya presentación clínica fue aparente­
mente tumoral y que por una u otra razón fueron 
sometidos a algún acto quirúrgico.

Material y Métodos

Durante un período de 3 años, de Diciembre

de 1979 a Septiembre de 1982, acudieron a los 
servicios de Oncología y ORL del Hospital "Car­
los Andrade Marín" de Quito 43 pacientes con 
lesiones aparentemente tumorales de las glándu­
las salivares. Hemos añadido 5 casos observados 
e n  consulta privada. Todos ellos fueron someti­
dos a algún tipo de acto quirúrgico. No hemos 
considerado los frecuentes quistes salivares de 
mucosa de VÁDS.

En el cuadro No. 1 aparecen las diferentes enti­
dades nosológicas encontradas. 27 casos corres­
pondieron a tumores (12 benignos y 15 malig­
nos) y serán estudiados posteriormente. 19 casos 
fueron lesiones no tumorales y en 2 casos no se 
halló patología salivar.

Tres pacientes presentaron quistes. El primero, 
un quiste de retención hemorrágico de unos 3cm. 
a nivel de parótida, fue tratado mediante paroti- 
dectomía superficial con disección del facial.
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CUADRO No. V DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA EN 48 CASOS DE LESIONES 

APARENTEMENTE TUMORALES DE GLANDULAS SALIVARES

Parótida

11

2

Submaxiliar 22

Tumores

Notumoral 22

'Normal

Beningnos

Malignos

Quistes
Abscesos

1

1
5

. Inflam. Cr. 10

Gland. Acces. 4 -Tumores
Beningnos 

- Malignos

* Parotidectomía incluida en un vaciamiento de melanoma maligno y submaxilectomía por sospecha 
de localización linfomatosa supradiafragmática.

En el cuadro No. 2 aparecen los tipos de ciru­
gía realizados en la presente serie.

CUADRO No. 2 INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL GRUPO DE PACIENTES CON 
PATOLOGIA NO TUM ORAL DE GLANDULAS SALIVARES.

Patología Intervención No. Casos

Quistes Parotidectomía superficial 1
Marsupialización 1
Submaxilectomía 1

Abscesos Drenaje 6

Submaxilitis crónica Submaxilectomía total 9
Submaxilectomía parcial 1

Total 19
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El segundo, de unos 7cm. consecutivo a una sec­
ción del Stenon fue tratado mediante una nueva 
derivación a la cavidad bucal. El tercero, de loca­
lización submaxilar, correspondió a una tumora­
ción de 10 x 5 x 4 cm, blanda que se había 
presentado en un niño de 6 años de edad; el tra­
tamiento fue de submaxilectomía.

Seis pacientes fueron referidos por presentar 
lesiones aparentemente tumorales inflamatorias en 
los que se deseaba descartar un proceso linfoma- 
toso. Uno de ellos, a nivel de parótida y de tama­
ño pequeño fue drenado bajo anestesia local para 
evitar lesionar alguna rama del facial. Los otros 
casos fueron de localización submaxilar, de gran 
tamaño y con trismus importante (Fig. 1): uno 
de los pacientes estaba en tratamiento de un lin- 
foma abdominal. El drenaje se realizó bajo anes­
tesia general.

Fig. 1 ABSCESO SUBMAXILAR

Los diez pacientes restantes presentaron un cua­
dro clínico caracterizado por tumoraciones sub- 
maxilares de 1 a 4 cm de diámetro mayor, de 2 se­
manas a 5 años de duración, de tamaño constan­
te o crecimiento lento, de consistencia dura, mó­
viles. En 5 casos se realizaron radiografías de par- 
tres blandas hallándose imágenes de cálculos en 2 
y opacificaciones sin calcificaciones en las restan­
tes. En 3 casos se realizaron sialografías subma- 
xilares hallándose ectasia ductal y estenosis del

Wharton en un caso y "stop" del material de con­
traste en los otros dos. Se realizaron 8 submaxilec- 
tomías totales bajo anestesia general, una bajo 
anestesia local y otra parcial bajo anestesia local. 
La única complicación fue de paresia de la rama 
marginal del facial de 4 a 6 semanas de duración. 
El estudio histológico de los 10 especímenes de­
mostró inflamación crónica asociada a veces a 
una atrofia de los acinos. En 3 casos se hallaron 
cálculos (Fig. 2 y 3).

Fig. 2 L IT IA S IS  S U B M A X IL A R

Fig. 3 ESPECIMEN DE S U B M A X IL E C T O M IA  
EN EL QUE SE A P R E C IA N  SIGNOS DE IN ­
F L A M A C IO N  C R O N IC A  Y  UN C A LC U LO  EN  
E L CENTRO .
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Discusión

La sialadenitis o inflamación de las glándulas 
salivares cuando es de carácter agudo puede ser 
epidémica (paperas) o bacteriana. Esta última 
puede resultar de traumatismos, infecciones en 
áreas vecinas y ocasionalmente de bacterimia. 
La inflamación de un conducto (sialodoquitis) 
o la obstrucción por cálculos (sialolitiasis) son 
factores contribuyentes importantes en los pro­
cesos agudos o crónicos (4).

En los procesos inflamatorios crónicos la glán­
dula aumenta permanentemente de tamaño por 
el exudado y los cambios proliferativos dei tejido 
conectivo; simultáneamente ocurre atrofia de los 
acinos por el estroma fibroso (4). Este aumento 
de tamaño y consistencia glandular han llevado 
a nuestros pacientes a consultar a fin de que se 
descarte un proceso tumoral. Estos procesos 
crónicos ocurren con frecuencia en la subma- 
xiiar y su asociación eventual con cálculos se 
debe al trayecto más largo y tortuoso del Whar- 
ton en relación al Stenon (5). La palpación bi- 
manual es muy útil para el diagnóstico. Igual­
mente la sialograffa. Un 80 o/o de cálculos del 
Wharton y un 60 o/o de los del Stenon son radio- 
opacos (2). En la litiasis, la incisión y elimina­
ción del cálculo por vía bucal ha sido propuesta 
como terapia de elección. La extirpación glan­
dular se indica en casos de agudización de sínto­
mas y sospecha de tumor (2 ,3 , 5).

Las infecciones agudas pueden presentar un 
cuadro inflamatorio importante con formación 
de absceso. Esto ocurre con más frecuencia a ni­
vel submaxilar y nosotros lo hemos observado 
en nuestra experiencia. Pero a nivel parotídeo 
puede ser de gravedad (2). El drenaje debe hacer­
se cuidando de no lesionar una de las ramas del 
facial. Johns (2) recomienda realizar una sub- 
maxilectomía una vez que el proceso agudo ha 
remitido.

Los quistes de retención de origen no determi­
nado son raros. En nuestros dos casos el trata­
miento quirúrgico dio la solución definitiva. En 
nuestra serie no hemos tenido casos de ránula.

La patología seudo-tumoral de glándulas sali­
vares debe ser sometida a una evaluación clínica y 
paraclínica adecuada. La gammagrafía salivar 
que no hemos utilizado nosotros podría ser de 
gran ayuda diagnóstica. En caso de optar por un 
tratamiento quirúrgico si se realiza especialmente 
bajo anestesia general y con un manejo cuidadoso 
del facial las complicaciones y secuelas son m íni­
mas.
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HIPERG LICEMIA E HIPOPOTASEMIA EN LA TERAPIA 
ANTIHIPERTENSIVA CON HIDROCLOROTIAZIDA

* Dr. Marco Alvarez F. 
* • Dr. Patricio Rosero

INTRODUCCION:

’Jno de los problemas de salud mundial de pro­
porciones epidémicas que no ha sido controlado 
exitosamente es la hipertensión. En nuestro país, 
si bien no existen estadísticas exactas, su propor­
ción puede estar rebasando el 10o/o de las perso­
nas mayores de 15 años. Esto conlleva a suponer 
que para una población de 8.5 millones de habitan­
tes la cifra de hipertensos estará por sobre 700.000.

En otros países con mejores sistemas de segui­
miento estadístico morbiliforme, las cifras expre­
san la magnitud del problema. Así por ejemplo, 
según las encuestas de EE.UU. de Norteamérica, 
existen 23 millones de hipertensos, justificando de 
esta manera el considerar a la hipertensión como la 
mayor epidemia del siglo 20, con el agravante de 
que, a diferencia de otras epedoidemias de la histo­
ria, ésta, en la mayoría de los casos no presenta 
síntomas.

Siendo consecuentes con los programas de ex­

tensión de cobertura ¡mplementados en el país, 
surge entonces la necesidad de que el médico co­
nozca adecuadamente el uso de los diuréticos y 
drogas hipotensoras que se utilizan más frecuente­
mente, así como también sus principales reaccio­
nes secundarias a fin de poder' individualizar la 
terapéutica a seguirse con cada paciente hiper- 
tenso.

En nuestro medio entre los medicamentos más 
utilizados se encuentra el diurético hidroclorotia- 
zida, del cual se señalan como reacciones secun­
darias más importantes: aumento de glicemia 
y del ácido úrico así como hipopotasémias entre 
otros. Si tenemos en cuenta el alto índice de 
diabetes que exjste en nuestro país, y la frecuente 
asociación de hipertensión y diabetes, evidencia^ 
remos que el efecto hiperglicemiante de la hidro- 
clórotiazida nos avoca a problemas cuya magni­
tud debemos conocer, siendo este uno de los f i­
nes del presente trabajo, partiendo de las varia­
ciones de la prueba de tolerancia a la glucosa en 
pacientes hipertensos.
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Además en estudios similares realizados en Cuba 
por Macias Castro I., y colaboradores (3) corrobo­
ran las inquietudes del presente trabajo.

En base del conocimiento de que la hidrocloro- 
tiazida origina hipopotasemia y en el entendido de 
que muchos de los médicos en su terepéutica hipo- 
tensora utilizan el potasio como sustitutivo o aso­
ciándolo a otros diuréticos ahorradores de potasio 
para corregir este supuesto desbalance procurare­
mos determinar hasta que punto está justificada 
esta conducta.

M A TER IA L V  METODOS 
Se escogió un grupo de pacientes diagnostica­

dos de hipertensión según ios siguientes criterios:

1.- Los que tuvieran tensiones arteriales en/o por 
encima de las siguientes cifras, en dos tomas 
casuales.

15 a 19 años: 140/90 
20 a 39 años: 150/90 
30 a 64 años: 160/95 
65 añoso más: 170/95

( 0 pacientes) 
(10 pacientes) 
(12 pacientes) 
( 5 pacientes)

2. Los pacientes que referían ser hipertensos en 
los cuales la tensión arterial estaba dentro de 
cifras normales, pero que estaban administrán­
dose drogas hipotensoras. Tabla No. 1.

MUESTREO DE PACIENTES HIPERTENSOS

TABLA No.1

EDAD
TENSION

A RTERIAL No. DE PACIENTES
SEXO

M
SEXO

F

15 a 19 años 140/90 0 ptes. - -

20 a 39 años 150/90 10 ptes 8 2

40 a 64 años 160/95 12 ptes. 10 2

65 años o más 170/95 5 ptes. 4 1

De esta manera se seleccionaron 27 pacientes 
los mismos que llevaban administrándose hidroclo- 
rotiazida por un tiempo que fluctuaba entre 6 me­
ses y 10 años y con una edad entre 25 y 70 años. 
Iniciado el estudio se suspendió todo tipo de me­
dicación excepto la hidroclorotiazida la cual se in­
dicó en dosis de 50mg. diarios. Luego de 30 días, 
empezó a realizarse la prueba de tolerancia a la glu­
cosa por el método de la betaglucooxidasa. Simul­
táneamente se dosificó potasio sérico mediante el 
método de fotometría. Culminada esta primera 
etapa se suspendió la hidroclorotiazida jurante un 
mes, repitiéndose, al término del mismo dichas do­
sificaciones.

Se realizó una comparación entre cifras obteni­
das con y sin el medicamento.

Las curvas de la prueba de tolerancia a la gluco­
sa se elaboraron en base a la cifra obtenida en la se­
gunda hora, en la forma siguiente:

Igualomayorde140mg x 100cc. 
Entre 120-139mg x 100cc. 
Menor de 120m gx 100cc.

Curva diabética: 
Curva dudosa: 
Curva normal:

(Tabla No. 2) 

DISCUSION

La variación de la curva de tolerancia a la gluco­
sa, tomando como parámetro para la dosificación 
la glicemia de la segunda hora, encontramos que, 
de 27 pacientes: 10 (37o/o) tuvieron variaciones 
decrecientes, en el 7.4o/o la curva varió de diabéti-
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TABLA No.2

VARIACIONES DE LA 
P.T.G.*

1 P.T.G. 2 P.T.G. TOTAL

Diabético Dudoso 2( 7,4o/o)i

Diabético Normal 3(11 ,lo /o)

Dudoso Normal 5(18,5o/o)

TOTAL 10(37o/o)

Diabético Diabético 4(14,8o/o)

Dudoso Dudoso 1( 3,7o/o)

Normal Normal 9(33,2o/o)

TOTAL 14(51,7o/o)

Normal Dudoso 2( 7,3o/o)

Dudoso Diabético 1( 3fio /o )

TOTAL 3(11,1o/o)

ca a dudosa, en el 11.1 o/o varió de diabética a nor­
mal, y en el 18.5o/o varió de dudosa a normal.

GRAFICO

POTASIO SERICO
No. de PTES.

Resultados éstos que hablan a favor de las altera­
ciones que pueden existir cuando sometemos a un 
paciente a la terapéutica tiazídica, y, que de no to­
marlo en cuenta, podríamos Incurrir en el grave 
error de "marcar" al paciente como diabético, con 
implicaciones psicológicas, económicas, etc., que 
derivarían. En el 51.7 o/o del total de los pacien­
tes no hubo variaciones importantes y en 3 pacien­
tes (11.1o/o) los cambios fueron de tipo ascendente.

De los 23 pacientes a los que se les dosificó po­
tasio sérico, encontramos que ho hubo ningún caso 
en el cual la cifra del mismo fuera menor de 4meq-1, 
mientras tomaron la hidroclorotiazida. De lo que 
se desprende que resulta un tanto injustificado el 
criterio casi general de nuestros médicos de utilizar 
suplementos de potasio y/o asociar a la terapéutica 
diuréticos ahorradores de potasio, además de indi­
car una dieta rica en potasio, debiendo tenerse en­
dienta que en el primer caso originaríamos al pa­
ciente serias molestias gastrointestinales, u a su vez, 
crearle gastos Innecesarios cuando indicamos 
ahorradores de potasio que son relativamente 
caros, con el consecuente abandono total del tra­
tamiento. Una dieta rica en potasio no es la solu­
ción ideal, tanto por el costo como por las calo­
rías y el sodio que brindaría, sobre todo tenien­
do en cuenta que se trata de un paciente hiperten- 
so al cual debemos indicarle una dieta hiposódica 
y que se mantenga en peso normal. Gráfico No. 1.

No. 1

!0N HIDROCLOROTIAZIDA

A i í f i  Potasio meq/L
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En este trabajo no se dosificó potasio intracelu- 
lar ni en orina, por lo que creemos que es un ele* 
mentó Importante para la definición de este pro­
blema.

En los datos obtenidos al suspender la hidro-

POTASIO SERICO SIN H IDROCLOROTIAZIDA

clorotiazida, encontramos como hecho paradóji­
co la aparición de cifras de potasio sérico menores 
de 4 meq-1 en 4 pacientes para lo cual no tenemos 
una explicación lógica. Gráfico No.2

No. de GRAFICO no. 2

3.4 3.6 3.8 4.0 4.2 4.4 4.6 4.8 5.0 5.2 Potasio (meq/L)

CONCLUSIONES

La utilización de hidroclorotlazida como diu­
rético con acción hipotensora puede alterar en 
forma importante el resultado de la prueba de tole­
rancia a la glucosa por un aumento en los niveles 
de glicemla, recomendándose suspender su uso se 
reqiiza dosificaciones de glicemia a intervalos cor­
tos de tiempo como es la prueba de tolerancia a la 
glucosa.

La utilización de suplementos de potasio en 
forma rutinaria en pacientes que llevan tratamien­
to con hidroclorotiazida a dosis de 50mg., no se 
recomienda, ya que parece ser, no se producen ni­
veles de potasio sérico que vayan a ser tributarios 
de dichos suplementos. Esta última conclusión

debe profundizarse con estudios de potasio intra- 
celular y en orina.

RESUMEN

Veinte y siete pacientes hipertensos con trata­
miento antihipertensivo a base de hidroclorotia­
zida se les suspendió todo tipo de medicación 

excepto esta droga; después de 30 días se les rea­
lizó la prueba de tolerancia a la glucosa y se les do­
sificó potasio sérico, momento en el cual también 
se les suspendió el diurético. Después de un mes, 
sin ningún tipo de tratamiento, se les repitió las 
mismas pruebas.

En el presente trabajo expresamos las varia­
ciones de la prueba de tolerancia a la glucosa que



fueron importantes en algunos pacientes. No se 
encontraron cifras de hipopotasemia en la prime­
ra dosificación, haciéndose recomendaciones al, 
respecto.
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PREVALENCIA DE TIFOIDEA -  FARINGO AMIGDALITIS Y ENFERMEDADES 

DERMICAS EN EL SUBCENTRO DE SALUD DE CUMBAYA

* Dra. Elizabeth Moya Silva 
• •D r . Patricio Espinoza

Estudios realizados en la consulta del Subcentro 
de salud de Cumbayá, demostraron la alta inciden­
cia de éstas afecciones, observándose que las causas 
que mayor atención nos llamaron fueron las si­
guientes:

1. Las condiciones ecológicas de esta parroquia, 
situándose la infraestructura que se encuentra 
en condiciones deficientes por falta de preocu­
pación de organismos e Instituciones como el 
lE R A C y el IEOS.

2. La distribución de la población que se caracte­
riza por ser heterogénea sin poseer los elemen­
tos indispensables para su subsistencia.

3. La carencia de elementos básicos como agua po­
table que se encuentra restringida para un 70 
o/o de la población.

4. Su fuente de trabajo que se la obtiene primor­

dialmente de la agricultura y ganadería, obte­
niéndose su fuente vital el agua del Río Ma- 
chángara.

5. Su nivel cultural que prácticamente es homogé­
nea en la población ya que todos cuentan con 
instrucción de secundaria incompleta.

Este estudio se efectuó teniendo como objeti­
vo el conocimiento de nuestra realidad en parro­
quias cercanas a la capital del país y que se en­
cuentra desprovista de los elementos más nece­
sarios para la sobrevivencia y del desarrollo de 
nuestros pueblos.

M A TERIAL Y  METODO

Se realizó un estudio poblacional concentrado 
en la Parroquia de Cumbayá con sus barrios 
que la conforman. (Tabla No. 1).
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CUADRO GEOGRAFICO DE LA PARROQUIA  
DE CUMBAYA

La parroquia de Cumbayá con sus barrios que 
la conforman son:

Santa Inés 
La Mandarina 
Lumbisí

■ San Roque
■ San Juan 

Rojas

- Trigoloma
- San Francisco

y las Urbanizaciones de:

- Jacarandá y
■ Jardines del Este.

Esta parroquia tiene una población de 5977 habi­
tantes, que se encuentran distribuidos de ia si­
guiente manera:

TABLA No. 1

DISTRIBUCION POBLACIONAL DE LA PARROQUIA DE 
CUMBAYA

GRUPOS DE EDAD CABECERA PA- RESTO PARRO- TO TA L PARROQUIA
RROQUIAL QUIA

0 ■ 5 años 419 865 1.284
6 -1 4  años 472 969 1.441

1 5 -2 4  años 379 778 1.157
25 - 44 años 423 870 1.293
44 y más 266 536 802

TOTAL 1.959 4.018 5.977

FUENTE: Proyección de la Población Urbana y rural, según grupos quinquenales de edad. División 
de Estadística del Ministerio de Salud Pública. Año de 1982.

Estudio de los casos presentados en la Consulta 
de Cumbayá en |os meses de Septiembre, Di­
ciembre de 1980, certificados con exámenes 
de Laboratorio y su correlación Clínico-Bacte­
riológico.

Para la elaboración del criterio clfnico-bacte- 
riológico, se ha considerado importante pun­
tualizar ciertos aspectos para investigar la po­
sibilidad de identificar uno o más parámetros 
que permitan establecer un diagnóstico etio-

lógico, estableciéndose frecuencia y porcen­
taje con que los parámetros fiebre, malestar 
general, disfagia, odinofagia, aspecto de la 
laringe, cultivo de secreción faríngea, determi­
nándose por los dos parámetros anteriores 
si se trata de un proceso viral o bacteriano, 
presentándose en una coloración Gram de 
faringitis viral o garganta normal frotis con 
células epiteliales, un gran número de bacte­
rias y carencia de piocitos. Si se presenta 
este frotis, con un hallazgo físico, la pre-



TABLA No. 2

D IV IS IO N  DE LA POBLACION DE MENORES DE 1 AÑO Y DE 
UNO A CUATRO AÑOS

.GRUPOS DE EDAD CABECERA PA- RESTO PARRO- TOTAL PARROQUIA
RROQUIA QUIA

1 año 78 161 239
1 año 74 154 228
2 años 72 148 220
3 años 50 53 103
4 años 47 49 96

TOTAL 369 616 985

FUENTE: Proyección de la Población Urbana y Rural, según grupos quinquenales de edad. División 
de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública.

sencia de brotes de petequias puntiformes en 
la unión del paladar blando y duro suele ser 
más útil para diagnosticar mono-nucleosis 
infecciosa.

- Si la coloración Gram de la garganta se carac­
teriza por la presencia de piocitos nos orienta 
para diagnosticar de Faringitis estreptococi- 
cas.

Para establecer un diagnóstico preventivo de la 
diarrea bacteriana se estableció los parámetros 
de fiebre, contenido abundante de líquido, fé- 
tidez, presencia de moco, pus, sangre, en heces 
y en quienes presentaron coprocultivo la pre­
sencia de Shigella o Salmonella.

RESULTADOS

Considerando que en Consulta Externa del Sub- 
centro de Cumbayá, en el mes de Octubre de 
1981, tomando como muestra al azar se ha obte­
nido los siguientes datos:

a. De 476 pacientes atendidos en este mes, la in­
cidencia de enfermedad de vías respiratorias 
altas se ubican en primer lugar por la frecuen­
cia de presentación con 47 casos de los cuales 
el 60 o/o de los casos comprendidos en la edad 
de 1 a 8 años. ( Tabla No. 3)

TABLA No. 3 

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS:

Edad en años No. de Casos Porcentaje

1 a 5 años ........... 1 9 ..............
6 a 14 años ........... 1 0 .............. . . .21.2  o/o
15 a 24 años. . . ,........... 1 1 .............. . . .  23.4 o/o
25 a 44 años. . . ,........... 5 .............
45 años y más. . ,........... 3 . . . . .  .

TOTAL ......................... 4 7 '..............____100 o/o
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b. La incidencia en el sexo masculino fue 55 o/o 
y en el sexo femenino él 45 o/o. (Tabla No. 4)

TABLA No. 4 

DISTRIBUCION SEGUN SEXO 

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Masculino
Femenino

26
21

55 o/o 
45 o/o

GRAFICO No. 2 

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

c. Se realizaron estudios bacteriológicos y se de­
mostró que el agente bacteriológico más fre­
cuente es: El Streptococo B Hemolftico.

d. Enfermedades de vías respiratorias como sín­
drome gripal se encuentran en un 10 o/o, pre­
sentándose con mayor frecuencia de 5 a 15 
años con un porcentaje de 60 o/o con inci­
dencia igual para ambos sexos. (Tabla No. 5).

TABLA No. 5

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

SINDROME GRIPAL 10 o/o Total de casos 47

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Masculino 48 48 o/o
Femenino 52 52 o/o

^  w m
M A S C U LIN O  FEMENfflNO

e. Enunciamos que se ha respetado casos de bron­
quitis en un 2 o/o con un 80 o/o en mujeres, 
Sinusitis en un 1.5 o/o en personas de aproxi­
madamente de 20 a 40 años. Rinitis 1 o/o en 
menores de 5 años. (Tabla No. 6).

M A S C U LIN O  FE M E N IN O
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TABLA No. 6

10 o/o Gripal 
2 o/o Bronquitis
1.5o/o Sinusitis 
1 o/o Rinitis

10

o /o  de la 

Patología

10 o/o

2 o/o
1,5 o/o

ZZHfgL
Frecuencia de las enfermedeades

f. La incidad de enfermedades diarreícas agudas 
fue mayor en el grupo comprendido de 1 a 5 
años con un porcentaje de 60>o/o (Tabla l\lo. 7)

TABLA No. 7

NUMERO DE CASOS

Amebiasis 68
Giardias 52
Ascaris 48
Tricomonas 41
Oxiuros 40

TOTAL

95.7 o/o
73.2 o/o
67.6 o/o
57.7 o/o
56.3 o/o

h.

De 41 pacientes estudiados 90 o/o son eutrófi- 
cos y un 10 o/o de pacientes con compromiso 
nutricional de 1er. grado.
En cuanto a incidencia de sexo fue el 60 o/o 

para sexo femenino, 40 o/o para sexo masculi­
no.

i. Se realizó estudios de laboratorio en los cuales 
demostraron que el 20 o/o eran bacterias pa­
tógenas y el 76 o/o de casos corresponden al si­
guiente orden:

- Eschericha col i
- Salmonelis
• y otras amebiasis no especificadas

j .  En relación al cuadro clínico y de laboratorio 
se observó que un 95 o/o de pacientes presen­
tan patología parasitaria, demostrando que en 
orden de frecuencia de cita: Amebiasis, Giar- 
diasis, Ascaridiasis, Tricomonas y oxiuros.

CONCLUSIONES

Analizando los resultados, es importante anotar 
que la incidencia de enfermedades respiratorias 
son altas en la población estudiada. Fue mayor en 
el grupo etario comprendido entre niños dé 1 a 8 
años atribuyendo su causa posiblemente ai estado 
socio-económico-cultural de la zona estudiada, ob­
servándose una ligera incidencia en el sexo masculi­
no.

Es alta incidencia de la patologías de vías respi­
ratorias, altas al Streptococus B hemolítico, de­
duciéndose que la población que se encuentra en 
condiciones ecológicas y aptas para el gérmen pa­
tógeno, además tomando en cuenta la capacidad 
de respuesta inmunológica del huésped, por su es­
tado nutricional deficiente.

Es necesario anotar que los datos obtenidos se 
correlacionan con el alto índice de contaminacio­
nes oral y fecal y el mal saneamiento ambiental y 
la falta de conocimientos de normas prácticas de 
la higiene.

Debemos mencionar que la enfermedad de vías 
respiratorias superiores en el análisis estadístico 
releva que los parámetros propuestos para el diag­
nóstico etiológico, fueron comprobados por el 
laboratorio ante la presencia de estroptococus B 
Hemolítico en un 50 o/o de casos ayudándose de 
parámetro clínico para catalogar a la patología.

En los resultados obtenidos patologías como 
Bronquitis, neuritis, sinusitis son significantes sus
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cifras, la afectación que estas producen en estado 
general del individuo que se acentúa por el mal sa­
neamiento ambiental.

Es importante anotar que estos problemas 
socio-económicos-culturales representan notable­
mente sobre el estado de salud del individuo, y 
el mecanismo fisiopatológico del agente para pro­
ducir la enfermedad atribuyéndole al factor 
toxigénico del gérmen.

En la elaboración del criterio bacteriológico 
es importante analizar los parámetros utilizados 
para la elaboración del diagnóstico como son 
fiebre, malestar en general, disfagia y odino - 
fagia que son generales para problemas de farin- 
go amigdalitis sea por streptococos o de origen 
viral o mononucleosis infecciosa, es importante 
el cultivo de secreción faríngea sugiriendo la etio­
logía.

En general se podría indicar que las enferme­
dades diarréicas en esta zona constituye una de las 
principales causas de mortalidad especialmente en 
la población de 1 a 5 años, con un 10 o/o de todos 
aquellos sujetos que la producen que compromete 
su estado general, afectando a los dos de igual ma­
nera.

Del estudio obtenido se observa que los paráme­
tros de fiebre abundante cantidad de líquido fé- 
tidez a los cuales permitieron conjuntamente con 
el cultivo coproparasitario, indican que un 76 o/o 
de estas afecciones producidas por Echericha co- 
li, salmonelosis shiguelas, en un 20 o/o por bacte­
rias enteropatógenas.

Se debe indicar que en los pacientes fue realizado 
exámenes coproparasitarios de control encontrán­
dose que un 95 o/oeran pacientes parasitarios y es­

te dato relacionamos con el medio habitual es ló­
gico pensar que la enfermedad está inminentemen­
te relacionada con la deficiencia infraestructura.

RESUMEN

Luego del estudio efectuado en esta parroquia 
podemos indicar que las condiciones socio-econó- 
•micas-sociales repercute directamente sobre la sa- 
. lud, observándose que son zonas donde la patolo­
gía de infecciones de vías respiratorias altas es con­
siderable al 60 o/o, más aún en grupos de lactan­
tes, niños menores de 5 años, en el 40 o/o que apa­
rentemente son suceptibles por su déficit nutricio- 
nal, las características de infraestructura que vive 
la comunidad como ya se mencionó en el desarro­
llo de este trabajo.

Estos factores agrupados van a indicar el estado 
de desarrollo de zonas no lejanas del medio urba­
no, explicándose así la incidencia de enfermedades 
respiratorias con la correlación variable bacteriana 
y viral.

Cabe indicar también que los problemas de en­
fermedades diarréicas agudas constituye la segunda 
causa con 47 o/o, con una afectación similar a 
menores de 5 años con un 40.4 o/o con prevalen- 

cia de bacterias patógenas como Echericha Coli, 
Salmonelosis con la asociación de parasitósis 
que es endémica, con un 10 o/o de repercusión 
en el estado nutricional.

Concluyendo que las patologías que son fre­
cuentes en nuestros medios, se solucionan con 
un mejoramiento de los elementos indispensa­
bles y la unificación de los servicios para los ni­
veles.
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ANALISIS NUTRICIONAL EN PRE -  ESCOLARES Y EN ESCOLARES 
EN LA PARROQUIA 11 DE NOVIEMBRE • COTOPAXI

INTRODUCCION:

Gran importancia se ha dado últimamente a 
la desnutrición infantil pues nadie desconoce la 
imperiosa necesidad de encontrar camino de solu­
ción a tan grave problema que es el Inicio y conse­
cuencia del subdesarrollo que afecta a los países 
del tercer mundo, ya que según lo han demostrado 
los estudios de Cravioto (1), Guzmán (2), Stoch 
(3) y otros, la malnutrición va en merma de la 
capacidad intelectual y de los patrones de com­
portamiento del individuo, siendo más grave mien­
tras a más temprana edad lo ataque, agrava 
además las diversas patologías propias de nuestros 
niños como son la parasitosis y la F.D.A. entre 
otras (4), encontrándosela como causa asociada' 
de muerte en un 70 o/o de menores de un año 
y en un 60 o/o en niños de uno a cuatro años. (4).

En nuestro país ya Espinosa (5) y Varea (6), 
entre otros al realizar sus estudios en áreas rurales 
encontraron mayor incidencia de niños con pesos

■2SÍ3
*  Dra. Julia Villavicencio P. 

* Dra. Jessie Vásconez G. 
* Dra. Patricia Villavicencio P.

y tallas bajas a los que se los asociaba con mal ren­
dimiento escolar, al igual que cada vez van en au­
mento las tasas de desnutridos en áreas hospitala­
rias (7) . Estudios aislados asocian la mayor inci­
dencia de desnutrición con el bajo estado socio­
económico y cultural del núcleo familiar (8).

Estas y otras consideraciones como el constan­
te contacto con niños pequeños, delgados y de los 
cuales padres y maestros se quejan del mal rendi­
miento escolar en la consulta diaria, nos motiva­
ron a la realización del presente trabajo y de otros 
similares con el afán de visualizar la verdadera si­
tuación nutricional en la que se encuentra la niñez 
marginada del campesinado rural del sector de la 
provincia del Cotopaxi donde laboramos durante 
un año y sentimos como propios los múltiples 
problemas de que adolecía, pues creemos quei 
conociendo más profundamente sus problemas 
y haciéndolos conocer se podrá hacer algo por su 
progreso y el de la misma nación.
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MATERIALES Y METODOS:

Para el presente trabajo nos basamos en el estu­
dio realizado anteriormente sobre los diversos 
estados de Salud y Saneamiento Ambiental de la 
parroquia (9) de los mismos cuyos puntos más 
sobresalientes fueron:

1 La precaria situación económica con muy irre­
gular e ínfimo ingreso percapita de sus habi­
tantes cuya población económicamente activa 
en el último censo poblacional fue del 28 o/o 
con el 1.3 o/o del total correspondiente al sec­
tor femenino.

2.- Una baja cobertura en el control prenatal y en 
la atención médica del parto que no alcanzan 
el 10 o/o, igual fenómeno sucede con la regula­
ción de la fecundidad y la detección oportuna 
del cáncer cervical (DOC).

3 .-Una alta mortalidad infantil e incidencia de 
enfermedades propias del subdesarrollo como la 
F.D.A. en menores de un año y la parasitosis.

4 .-Se encontró además una precaria infraestruc­
tura de saneamiento ambiental con una letrini- 
zación menor del 15 o/o.

5 .-La alimentación familiar es básicamente hidro- 
carbonada, con un escasísimo consumo de car­
ne, leche, huevos y verduras, los cuales solo se

consumen en ocasiones especiales en más del
80 o/o de la población.

En el estudio se trató de abarcar la totalidad de 
la población pero no fue posible por la absoluta 
falta de apoyo. Para la realización de las medidas 
antropométricas los pre-escolares, fueron llamados 
con sus madres al S. C. S. y se los incluyó en el 
programa de asistencia alimentaria (leche-avena) 
si lo ameritasen; los escolares fueron llevados tam­
bién al S.C.S. con sus respectivos profesores.

Los parámetros que se valoraron fueron: PE­
SO, TA LLA  y EDAD siguiendo las normas reco­
mendadas por la O.M.S. para cada determinación. 
Las unidades utilizadas fueron para edad AÑOS, 
para peso KILOGRAMOS y para talla CENTIME­
TROS.

Para el análisis de los datos se utilizaron las ta­
blas dadas por la O.M.S. en Ginebra en julio de' 
1980 y que nos fueron proporcionadas por el 
Instituto de Investigaciones Nutricionales del 
Ministerio de Salud.

Los resultados se operacionalizaron por medio 
de los indicadores PESO/EDAD, PESO/TALLA  
y TALLA/ED A D; y luego, tal como lo recomien­
da la Organización Mundial de la Salud la combi­
nación de los indicadores como se lo ilustra en 
la tabla a continuación (10).

1.- PESO/EDAD BAJO + PESO/TALLA NORMAL 
+  TALLA/ED A D  NORMAL

ALIMENTACION NORMAL CON 
ANTECEDENTES DE MALNU- 
TRICIO N/.

2 .-PESO/TALLA NORMAL + PESO/EDAD NORMAL  
+  TALLA/ED A D  NORMAL.

NORMAL/.

3 .-PESO/TALLA NORMAL + PESÓ/EDAD ALTA ALTO, ALIM ENTADO NORMAL­
MENTE.

4 .-PESO/TALLA BAJO + PESO/EDAD BAJO 
+  TALLA/ED A D  ALTO.

SUBNUTRIDO A CTUA LM ENTE+ +
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5 - PESO/TALLA BAJO + PESO/EDAD BAJO 
+  TALLA/EDAD BAJO O NORMAL.

6 .-PESO/TALLA BAJO + PESO/EDAD NORMAL 
+ TALLA/EDAD ALTA.

7 .-PESO/TALLA ALTO + PESO/EDAD ALTO.

8 .-PESO/TALLA ALTO + PESO/EDAD NORMAL. 
+  TALLA/EDÁD BAJA.

9 .-PESO/TALLA ALTA + PESO /  EDAD ALTA  
+ TA LLA  /E D A D  NORMAL.

SUBNUTRIDO ACTUALMENTE +

SUBNUTRIDO ACTUALMENTE

OBESO + ■*-

ALIMENTACION CON EXCESO Y  
ANTECEDENTES DE MALNU- 
TRIC IO N .

ALIMENTACION EXCESIVA SIN 
QUE NECESARIAMENTE SEA 
OBESO.

RESULTADOS:

El grupo total está formado por 179 pre-es- 
colares entre los 0 y 6 años y 293 escolares entre 
los 6 y 14 años. Los resultados serán conside­
rados dentro de las categorías de: NORMALES 
si se ubican los datos en t  1 desviación standard 
de la media,, DESNUTRIDOS LEVE o GRADO I 
si van de -1 a -2 desviaciones standar; DESNU­
TRIDOS MODERADO o GRADO II si se ubican 
entre -2 a -3 D.S. y DESNUTRIDOS GRAVE o 
GRADO III si sus valores se ubican entre -3 o

más D.S.; si los valores van a + de una D.S. serán 
elevados.

Dentro de los indicadores PESO/EDAD se 
encontró en el grupo de pre -escolares un 22.4 o/o 
de normales, 43.1 o/o de desnutridos leves, 27.3 
o/o de desnutridos de grado II y 7.2 o/o de desnu­
tridos de II I  grado, (cuadro I). En el grupo de los 
escolares los resultados fueron similares con un
23.2 o/o de normales, 59.3 o/o desnutridos 
grado I, 16.2 o/o desnutridos grado II y el 1.3 
o/o de desnutridos graves, (cuadro II).

CUADRO I
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN PESO/EDAD EN PRE-ESCOLARES

NORMALES DESNUTRIDOS
+  1 a - 1 DS LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

0 a 1 año 18 50 o/o 15 41.6 o/o 2 5.5 o/o 1 2.7 o/o 36
1 a 2 años 6 26 o/o 11 47.8 o/o 3 13.0 o/o 3 13.0 o/o 23
2 a 3 años 1 6 o/o 8 44.4 o/o 9 50.0 o/o — _  — 18
3 a 6 años 15 16 o/o 43 42.1 o/o 36 35.2 o/o 8 7.8 o/o 102

TO TAL 40 22.4 o/o 77 43.1 o/o 50 27.3 o/o 12 7.2 o/o 179



TABLAS DE LOS DATOS DE INDICADORES PARA PRE -  ESCOLARES 

TA B L A  I E D A D  EN PRE—ESCOLARES
S o/o  

50

40

30

20

10 22.4 43.8 27.3

7.2

Normales Leve Moderada Grave 
Desnutridos

TA B L A  II T A L L A  ED AD  EM PRE - ESCOLARES

o/o

40

30

20

10
22.4

41.8

28.6

7.2

O/o

40  ■

30 •

20

10

Normal Leve Moderada Grave

Desnutridos
TA B L A  I I I  PESO - T A L L A  EN PRE —ESCOLARES

37.9 33.5 28.4

6.2

Normal Leve Moderada Grave

Desnutridos
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CUADRO II
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN PESO/EDAD EN ESCOLARES

NORMALES DESNUTRIDOS
LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

MENOS DE 
7 AÑOS 10 19.2 o/o 52 44.2 o/o
7 a 9 años 30 36.5 o/o 41 50.0 o/o
9 a 11 años 15 24.4 o/o 35 59.3 o/o
11 a 14 años 12 12.0 o/o 73 73.0 o/o

TOTAL 67 23.2 o/o 172 59.3 o/o

19 36.5 o/o - ------------------ 52
6 7.3 o/o 2 2.4 o/o 82
9 15.3 o/o — ------------------ 59

13 13.0 o/o 2 2.0 o/o 100

47 16.2 o/o 4 1.3 o/o 293

Para los indicadores TALLA/ED A D  se en­
contraron 22.4 o/o de normales, 41.8 o/o de des­
nutridos de I grado, 28,6 o/o de desnutridos 
grado II y 1 2  o/o de desnutridos grado I I I ,  Mien­
tras que dentro de los escolares los resultados 
fueron más críticos con solo un 10 o/o de norma­
les, 48,9 o/o desnutridos grado I, 34.9 o/o de des­
nutridos grado II y  el 6.2 o/o de desnutridos grado
II I .  (Cuadros I I I  y IV  respectivamente.

CUADRO III
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN TALLA/ED A D  EN PRE-ESCOLARES

NORMALES DESNUTRIDOS
LEVE MODERADA GRAVE TO TAL

0 a 1 año 22 61.1 o/o 12 33.3 o/o 2 5.5 o/o -    36
1 a 3 años 8 19.5 o/o 21 47.7 o/o 10 22.7 o/o 2 4.5 o/o 41
3 a  6 años 10 9.8 o/o 42 41.1 o/o 39 38.2 o/o 11 10.7 o/o 102

TO TA L 40 22.4 o/ó 75 41 £  o/o 51 28.6 o/o 13 7.2 o/o 179
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CUADRO IV
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN TALLA/ED A D  EN ESCOLARES

NORMALES
LEVE

DESNUTRIDOS 
MODERADA GRAVE TOTAL

MENOS DE 
7 años 3 5.7 o/o 29 55.7 o/o 17 32.6 o/o 3 5.7 o/o 52
7 a 9 años 15 18.2 o/o 44 53.6 o/o 18 21.9 o/o 2 2.4 o/o 82
9 a 11 años 3 5.1 o/o 32 54.2 o/o 23 39.9 o/o 1 1.6o/o 59
11 a 14 años 8 8.0 o/o 37 37.0 o/o 43 43.0 o/o 12 12.0 0/0 100

TOTAL 29 10.0 o/o 142 48 .9 o/o 101 34.9 o/o 18 6.2 0/0 293

T A B LA S  DE LOS DATO S DE IN D IC A D O R ES  EN ESC O LARES  

TABLA IV DE PESO - EDAD EN ESCOLAR

o/o 

60 _

50 -

40 - -

3 0 - -

2 0 . . 59.3

10 - 23.2

16.2

1.3

Normal Leve Moderada Grave

Desnutridos
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TABLA V DE TALLA - EDAD EN ESCOLARES

60

50

40

30

20

10

10

68.9

34.9

6.2

Normal Leve Moderada Grave

Desnutridos

TABLA V I TALLA- PESO EN ESCOLAR

o(b

50

40

30

20

42.1

10
27.9 28.7

1.3
Normal Leve moderara Grave 

Desnutridos



En cuanto a los indicadores PESO/TALLA se analizarán conjuntamente tanto para pre-esco-
encontramos resultados similares, los mismos que lares como para escolares en el cuadro V.
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CUADRO V
GRADOS DE DESNUTRICION EN PRE-ESCOLARES Y EN ESCOLARES SEGUN TALLA/PESO

NORMALES DESNUTRIDOS TOTAL
LEVE MODERADA GRAVE

0 a 65.0 cmts. 30 71.4 o/o 10 22.7 o/o 2 4.5 o/o - - 42
65 a 79.5 ctms. 10 43.4 o/o 11 46.8 o/o 2 8.4 o/o - - 23
80 a 94.5 ctms. 3 16.6 o/o 7 38.8 o/o 8 44.4 o/o — — 18
95 a 109.5 ctms. 25 26.1 o/o 32 33.2 o/o 28 29.1 o/o 11 11.4 o/o 96

110 a 114.5 ctms. 19 10.8 o/o 31 17.3 o/o 28 15.2 o/o 3 3.7 o/o 82
115 a 109.5 ctms. 32 25.3 o/o 52 41.2 o/d 38 30.1 o/o 4 0.3 o/o 126
130 ctms y 30 35.2 o/o 39 45.8 o/o 16 18.8 o/o - - 85

TOTAL 149 31.5 o/o 182 38.5 o/o 123 26.1 o/o 18 3.8 o/o 472

Los resultados obtenidos según la combinación de indicadores de la O.M.S. son
los siguientes.

TABLA V I
GRADOS DE DESNUTRICION SEGUN LOS INDICADORES COMBINADOS

PRE-ESCOLARES ESCOLARES
N o/o N o/o

1.- ALIM ENTACION NORMAL CON ANTE­
CEDENTES DE M A L N U TR IC IO N .....................  10 5.5 o/o 6 2.2 o/o

2.- N O R M A LES.............................................................  68 37.9 o/o 72 24.8 o/o

3. ALTO, ALIMENTADOS NORMALMENTE. . . -  -  -

4. SUBNUTRIDO ACTUALM ENTE+ + .................. 20 115  o/o 81 27.9 o/o
5.- SUBNUTRIDO ACTUALMENTE + ................... 30 16.7 o/o 29 10.0 o/o

6. SUBNUTRIDO A C TU A LM EN TE    51 28.6 o/o 109 35.1 o/o

7 OBESO.........................................................................

8.- ALIM ENTADO CON EXCESO V ANTECE­
DENTES DE M A L N U TR IC IO N ..........................  -  -  -

9. ALIM ENTADO CON EXCESO SIN QUE
NECESARIAMENTE SEA OBESO........................  -  - i  -  -

T O T A L  ................................................   179 100 o/o 293 100 o/o
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CONCLUSIONES:

1 Los datos recopilados demuestran claramente 
te que la desnutrición está afectando de manera 
n~uy importante a la población infantil de la 
parroquia rural de Once de Noviembre, aún a 
las poblaciones menores como es el grupo de 
lactantes pues viene a ser consecuencia de una 
desnutrición intraútero producto de mala ali­
mentación materna y escaso o nulo control 
prenatal.

2.- De los parámetros estudiados la talla como 
índice de la cronicidad del problema se ve 
afectada en niños mayores, mientras que en 
los menores es el peso el más afectado.

3 .-El 5.5 o/o de los pre-escolares que constitu­
yen el grupo 1 de la tabla V I se los encontró 
en su totalidad dentro del programa de asis­
tencia alimentaria cuyas madres se encuentran 
más receptivas a los consejos sobre educación 
para la Salud que mensualmente son dadas en 
e lS .C .S .

La serie de factores anotados en un producto de 
la lamentable situación socio - económica y cultural

en la que se encuentra el campesino del altiplano 
serrano y que se cristalizan en este grave problema 
que es la desnutrición, el mismo que ensombrece 
aún más el futuro de sus generaciones venideras y 
del mismo panorama nacional, pues poco se podrá 
esperar de unos niños débiles, cansados y con qui­

zás un menor desarrollo intelectual si esta carencia 
de nutrientes lo afectó aún antes de nacer desde el 
vientre materno.

Este no es pues un problema aislado sino la base 
ae la situación nacional, solo cuando se concien- 
tice que de la fuerza mental y física de los hom­
bres depende el poderío de la nación y se aúnen 
esfuerzos para lograr mejoras al respecto se dará 
un pequeño paso, un gran salto en el engrande­
cimiento de nuestra nación.

Difícil es la lucha para el médico rural, sus res­
ponsabilidades son muchas y los recursos y apoyo 
escasos, aún por parte de los mismos pobladores 
que no alcanzan a visualizar la intensidad de sus 
problemas. Pero lo importante es empezar, edu­
car, crear necesidades y conciencia de superación, 
crear caminos, "Pues injusto sería nuestro paso por 
los poblados si nuestro corazón permaneciera indo­
lente y duro ante el sufrimiento".

Tal vez el presente trabajo esté lejos de poseer 
la cientificidad requerida pero fue realizado con la 
profunda motivación de quienes ven sufrir a su 
pueblo, con el Inmenso deseo de hacer conocer 
su realidad para que se prevean caminos de mejo­
ras y para que quienes nos sucederán en nuestras 
funciones conociendo un poco más la realidad 
sobre la cual van a trabajar puedan erumbar 
mejor sus esfuerzos hacia uno u otro camino, ya 
que es triste llegar a un poblado con absoluto des­
conocimiento de la realidad con la que constante­
mente se va a encontrar.
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