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INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es una publicacion oficial de esta Institucion, que
estd dedicada a la difusidén de trabajos cientificos en el 4rea de las Ciencias Médicas. Publica traba-
jos de profesores y estudiantes de la Facultad y de otros autores, previa aprobacion del Consejo
Editorial. La Revista consta de un volumen anual, formado por cuatro nameros.

La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clinicos y resimenes de sesiones clini-
co-patoldgicas, articulos de revision, estudios tedricos o ensayos referidos a las ciencias médicas,
trabajos de educacién médica, comentarios bibliogréficos.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos. En Consejo Editorial se reserva los derechos de
programaci6n, impresion o reproduccién, total o parcial de los trabajos que reciba, dando la infor-
macidn correspondiente a los autores. El Consejo Editorial decide la aceptacion de los trabajos

para publicacidn.
Los articulos y toda correspondencia deben ser enviados a:

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas

Iquique y Sodiro s/n

Quito, Ecuador

FORMA Y PRESENTACION-DE-LOS ARTICULOS ORIGINALES

El manuscrito debe ser presentado en el siguiente orden, con las piginas numeradas consecutiva-
mente a partir de la pigina del tftulo: :

Pégina del Titulo. Contiene los siguientes datos: a) Titulo del artfculo, b) Nombre completo de
los autores, ¢) Nombre y direccion de la (s) institucion (es) donde el trabajo fue realizado, d) Aus-
picio financiero.

Resumen. Debe ser presentado en pigina sepatada, de no mds de 200 palabras; debé contener
datos precisos y claros que presenten el problema, el proceso expenmental los resultados y conclu-
siones, No podri contener tablas, figuras o notas.

Introduccipn. Debe ser mencionado el propésito del trabajo, la relacién con otros articulos pu-



blicados y los objetivos de la investigacion. No se recomienda una revisibn exhaustiva de la litera-
tura publicada.

Materiales y Métodos. Debe darse la informaciodn suficiente, en el texto o por citas de la literatu-
ra, que permita que el trabajo pueda ser repetido; debe contener la metodologia, la descripcion
de los materiales, técnicas, etc., utilizados.

Resultados. Deben ser presentados en forma clara y concisa. Las tablas y figuras deben ser utili-
zadas solamente cuando necesarias para una efectiva comprensién de los datos. No deben duplicar-
se datos en texto y tablas.

Discusion. El propdsito de la discusion es el de interpretar los resultados y relacionarlos con los
conocimientos existentes, trafdos en la bibliografia.

Agradecimientos. Si es necesario, pueden realizarse un breve agradecimiento por la asistencia
técnica y de colaboradores.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

" -Deben ser numeradas en el texto, segiin el orden de aparicion, con nimeros aribigos entre pa-
réntesis. El listado de referencias se presentard numerado y completo. No pueden afiadirse refe-
rencias no .citadas en el texto. La forma dc presentacic’m debe ajustarse a los siguientes modelos.

Revnsta Apellido del autor (coma), iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos) Nombre
de todos los autores, en igual forma, Titulo del articulo (punto) Nombre de la revista 6 abreviatu-
- ras de la misma subrayada (coma), volumen en niimeros aribigos (dos puntos): pigina inicial
(coma), afio (punto).

Nobbs, C.L., Watson, H.C,, Kendrew, j.C.: Structure of deoxymyoglobin: A crystallographlc
study Nature, 209 339, 1966.

 Libro: Apellido del autor (coma), iniciales del nombre del autor (coma), otros autores (punto,
dos puntos): nombre del libro subrayado (punto). Nombre de la editorial (coma) ciudad de publi-
cacion (coma), afio de pubhcaclon_(coma) péginas (punto).

Sherrmgton C.S.: The |ntegratlve Action of the Nervous System. Yale University Press New
Haven, 1943, p. 433.

~~ Schild, H.O.: Histamine Release and Anaphylaxis. In: Wolstenholme, G.E.W. and O’ Connor
CM (Edltors) Histamine. Little, Brown and Co., Boston 1956, p. 139.

TABLAS, FIGURAS

" Deben ser enviadas en hojas separadas a las del texto, identificadas con un niimero aribigo en
orden de aparicibn. Las tablas deben tener un t{tulo claro y conciso, colocado a continuacion de
su niimero, en la parte superior. Se debe trazar una linea horizontal arriba y bajo los encabeza-
mientos y otra al final. No debera trazarse1fneas verticales. )



Las figuras deben tener una leyenda explicativa, colocada al pié, a continuacién de su nimero.
Deben ser realizadas en cartulina blanca, con tinta china negra, en formato 20 x 28 cm.

UNIDADES

El sistema internacional de unidades métricas debe ser utilizado para unidades y abreviacion de
unidades, tanto en el texto como en la tablas: metro (m), centimetro (cm), gramo (g), miligramo
(mg), kilogramo (Kg), etc. Para tiempo: segundo (seg), minuto (min).

ABREVIACIONES O SIGLAS

Deben ser utilizadas lo menos posible y si lo fueran, deben ser definidas en la primera mencién
Las abreviaciones o siglas no deben aparecer en el titulo ni en el resumen.

Los trabajos que se publiquen (texto e ilustraciones) no serin devueltos al autor. Los trabajos
no publicados serin remitidos a los autores. Los autores son responsables de la calidad cientifica
y de las opiniones vertidas en sus trabajos.
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EFECTOS DE LOS MULTIVITAMINICOS CON HIERRO, ADMINISTRADOS
* DURANTE EL EMBARAZO SOBRE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA
Y FERRITINA DE LOS RECIEN NACIDOS

Dr. CALLE ANDRES*; Dr. HERCBERG SERGE**; Dr. ESTEVEZ EDMUNDO%*;
Dr. MASSERAIMBAULT ANNE MARIE***; Dr. DAVILA MIGUEL*;
Dr. CARRILLO SONIA****; Dr, MOYA IVAN****; Dr. REINOSO RAFAEL****;
Srta. FALCONI ELIZABETH*; Dr. ESTRELLA RAMIRO¥;
Dr. MUNOZ PATRICIO*; Dr. FUENMAYOR GUILLERMO¥*; y
Dr. YEPEZ RODRIGO*, ’

* LIMN — Facultad de Ciencias Médicas, U.C. ** ISTA — Paris
*¥% CIE — Paris **** Alumnos Post-grado Gineco—Obstetricia

RESUMEN:

Se estudian 195 recién nacidos de mujeres primigestas, con embarazo a término (en labor de
parto), que viven a 2800 metros de altitud y sin antecedentes patologicos de importancia, divididas
en dos grupos: 84 recién nacidos de mujeres no suplementadas con multivitaminicos y 111 recién
nacidos de mujeres suplementadas con multivitam{nicos en el curso de su gestacibén.

- El valor de hemoglobina del grupo suplementado es mayor (p <0.05). El andlisis de los re-
sultados nos lleva a pensar que la presencia de la vitamina A en los multivitaminicos explica los
valores disminuidos de ferritina. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. Quito, 14: 5, 1989)

Introduccién

Los requerimientos de hierro durante el
embarazo se ven incrementados conforme avan-
za la edad gestacional, siendo necesarios apro-
ximadamente 1035 mg. para suplir las necesi-
dades mfnimas de la gestacién (1).

Del hierro que es transportado al feto,
290 mg. es utilizado en las distintas funciones
que dicho elemento cumple en el organismo,
siendo otra parte almacenado en el higado bajo
la forma de ferritina y hemosiderina y que cons-
tituirdn las reservas para sus primeros meses de
vida, de’ tal manera que cuando el embarazo
estd a término, el hierro sérico, es 3 veces mds
¢levado en relacién al hierro sérico materno (2).

~La prescripcidon sistemdtica de hierro
(muluvxtam:mcos) a las’ mujeres embarazadas

ha sido objeto de controversia en pafses desa-
rrollados (3 - 6), tomando en consideracion
que estas indicaciones deben ser discutidas para
cada pafs, ya que la incidencia de la carencia
marcial entre otros factores, depende del estado
socio—econdmico y de los hébitos alimentarios
de las diferentes poblaciones (7, 8).

Por ello, nosotros hemos estudiado las
reservas de ‘hierro y la tasa de hemoglobina en
los recién nacidos de dos grupos de madres que
durante su embarazo tuvieron diferente con-
ducta en cuanto a la prescripcién de multivita-
minicos que contienen hierro.

HMa}tariales y’_Mé,todos

195 muJeres primigestas; ‘con. cmbarazo
a término y en labor de parto, que viven apro-



ximadamente a 2800 m. de altura y sin antece-
dentes patologicos de importancia, fueron di-
" vididas en dos grupos:

"GRUPO 1: 84 pacientes que no tuvieron ningdn
-suplemento vitaminico, y
GRUPO 2: 111 pacientes que recibicron dife-
rentes dosis de multivitaminicos con hierro (se-
gundo y tercer trimestre; minimo 60 tabletas).
© Inmediatamente después del parto (30

segundos), se realizd el pinzamiento y corte
de corddn umbilical; del lado placentario se
© tomo6 una muestra de sangre en dos tubos: el
. primero con EDTA para la realizacion de hemo-
globina (Cell Counter:* BAKER Diagnostics) y
el segundo para obtener suero que servird para
la- dosificacion "de ferritina scnca (RIE: Ferri-
tm Quant). 5

Los anilisis se rcallzaron en el Laborato-
rio de Investigaciones en Metabolismo y Nutri-
cion, -

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron:

' corrélacidn (logaritmica) y Epsilon para estudio

de diferencia de promedios.
Resultados:

; En el grupo 1 la edad promedlo fue de
20.1+ 3. 32 aios (15-32) y del grupo 2 de 20.4
+3.80 aiios. (p: NS)

“+ No -existe diferencia significativa en la

A, Calley Cols.

edad gestacional de los dos grupos.

Los resultados de los niveles de hemoglo-
bina y la ferritina para los dos grupos presenta-
mos en la Tabla 1.

La hemoglobina de corddn fue menor de
14 g/dl en el grupo 1 en ¢l 24 o/o y en el grupo
2 enel 20 0/0 (p: NS).

No encontramos ferritina sérica menor
a 50 ug/l en el grupo 1; en tanto que en el gru-
po 2 existen cinco casos los cuales se esquema-
tizan en la tabla 2, analizando con sus respec-
tivos valores de hemoglobina.

Finalmente, diremos que en el grupo 1 no
encontramos correlacién significativa entre la
hemoglobina y la ferritina; en tanto que, en el
grupo 2 aquella es negativa (r: —0.19) y signifi-
cativa (p <0.05)

Discusion

El conocer las reservas de hierro en una
mujer antes de su embarazo reviste una gran
importancia. Numerosos estudios manifiestan
que un alto porcentaje de mujeres en edad de
procrear en paises industrializados tienen re-
servas insuficientes para hacer frente al aumen-
to de las necesidades durante el embarazo (9,
10). Iguales o peores datos se encuentran en
paises en vias de desarrollo (11).

Las encuestas en paises industrializados

Tabla No. 1.— Toma de Multivitaminicos

. Sin =111 NOn= 84 . P
Hemoglobina 16.06 14.91 0.0001
@/d) 2.42 1.61
Ferritina sérica 125* 147* 0.05
(ut/) 1.86 1.65

* Transformacién logaritimica

-TAB-LA_ 1 Niveles de hemoglobina y fgrritina en sangre de corddn, dependiendo ‘de la toma de
multivitaminicos.




Efecto de los multivitaminicos con hierro. . .

sobre el aporte de hierro alimentario dan una
tasa promedio de 10 a 16 mg/dfa (12, 13); en
Guatemala las mujeres en edad de procrear con-
sumen un promedio de 14 mg/dia (14). Estos
valores son inferiores a los recomendados para
las mujeres embarazadas, que es de 18 a 20
mg/dia (15, 16). Pero, hay que considerar que
estas recomendaciones fueron planteadas para
mujeres con reservas superiores a 500 mg de
hierro, las mismas que son un minimo porcenta-
je. En efecto, el 84 o/0 de mujeres tienen me-
nos de esta cantidad y que son los depoésitos
minimos requeridos, para el embarazo (17),
siendo la media de 220 a 280 mg. de reserva
(18).

En un estudio anterior, nosotros hemos
encontrado una correlacidn significativa entre
la hemoglobina del cordén y la ferritina de la
madre, que nos sugeria que la hemoglobina
fetal era en parte dependiente de las reservas
de hierro de la madre (19). Sin embargo, en el
grupo’ 1 nosotros no encontramos correlacién
significativa entre la hemoglobina y la ferritina
del cordén, la misma que es negativa y esta-
disticamente significativa en el grupo 2. Esto
" nos lleva a pensar que el buen uso de las reser-
vas de hierro en el feto, asi como en la madre,
dependerfa también de la presencia de otro
factor nutricional y que creemos se trata de la
vitamina A. Trabajos anteriores, en humanos y
animales, coinciden en sefialar la posibilidad
que la deficiencia de la vitamina A produzca
anemia nutricional (2), por la falta de moviliza-
¢ién del hierro de reserva (ferritina), moviliza-
cidn que se incrementa frente a la suplementa-

cién con retinol, aumentando la tasa de hemo-
globina, debido a la eéxistencia de una correla-
cidbn significativa entre el nivel plasmdtico de
retinol y el hierro sérico (21, 22).

En el presente trabajo las pacientes que
recibieron multivitaminicos reciben también
vitamina A, lo que explicaria porqué la media
de hemoglobina de cordén de mujeres suple-
mentadas es mayor pese a que sus reservas de
ferritina son menores (correlacidon negativa).
Estos andlisis nos ayudarian a comprender los
datos que presentamos en la tabla 2.

Conclusién

El grupo de mujeres cmbarazadas que re-
cibieron suplementacion multivitaminica con
hierro en el curso de su gestacion, tiene en sus
recién nacidos (sangre de cordén) valores mds
elevados de hemoglobina, a pesar que sus reser-
vas- de ferritina sérica son menores en relacion
a las pacientes que no recibieron ningin tipo de
suplementacion. '

Pensamos que estos hallazgos se deben a
la presencia de la vitamina A en los multivita-
minicos la cual estaria ayudando a la movili-
zacién. del hierro ya que existen evidencias de
la presencia de alguna interaccién biologica
entre estos dos factores nutricionales.
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CINETICA DE LA INFECCION CON LEISHMANIA MEXICANA
MEXICANA EN RATONES BALB/c Y C57BL/6 PREVIAMENTE
INMUNIZADOS CON FACTOR EXCRETOR,

Dr. ARMIJOS MORETA RODRIGO X.*; Dr. ARMIJOS MARCO VINICIO;
Dra. AGUILAR TORRENTERA FABIOLA y Dra. MONROY OSTRA AMALIA

* Laboratorio de Inmunologia, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador Quito — Ecuador.

Departamento de Inmunologia-Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas,
Instituto Politécnico Nacional México D.F.

RESUMEN:

La inmunizacién de ratones BALB/c y C57BL/6 (genéticamente sensibles y resistentes a la
infeccion por Leishmania mexicana respectivamente) con factor excretor de Leishmania mexicana
promueve el desarrollo de la infeccién. Cuando los ratones mencionados son retados con dosis
infectivas de promastigotes de Leishmania mexicana mexicana. .

Los ratones BALB/c desarrollan la enfermedad en un periodo inicial mas corto y con mayor
intensidad en relacion a los testigos (ratones BALB/c no vacunados). Los ratones C57BL/6, no lo-
gran controlar la enfermedad, desarrollando la forma crénica, frente al grupo testigo (ratones
C57BL/6 nq vacunados) que controla ficilmente la infeccion. {Revista de la Facultad de Ciencias

Médicas, Quito, 14 9, 1989) -

Introduccion

El factor excretor (FE) es un glicoconju-
gado, que se elimina al medio externo desde la
cubierta de leishmania por accion de fosfolipasa
intrinseca de membrana (1), tanto en la forma
de promastigote como en la de amastigote (2).

Este glicoconjugado ha sido y sigue sien-
do sujé‘to a estudio fundamentalmente en las
leishmaniasis del viejo mundo (3-5). En el cam-
po experimental se ha encontrado que el FE
juega un papel importante en las formas croni-
cas de la leishmaniasis (67). Trabajos de MIT-
CHELL y col. (8) en modelos murinos definen
al FE de Leishmania mayor, como una molécu-
la, que induce la activacién de linfocitos T su-
presores. Esto corrobora con varios reportes

que asocian la pcr51stenc1a de la enfermedad
con ausencia de respuesta mmunoprotectora
6,7,9).

. En el presente estudlo encuentra que el
FE de leishmania mex1cana mexicana induce.
mayor susccptlbllldad a la infeccidbn con la
cepa de lelshmama homologa cuando inmuni-
zamos a ratones BALB/c (sensxbles) y C57
BL/6 (resistentes) con esta molécula.

Materiales y métodos

Ratones hembras de 6.a 8 semanas de
edad, de cepas C57BL/6 y BALB/c, donados
por el Centro de Investigaciones Blomedlcas
de la U.N.A.M. México.
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Parasito:
Leishmania mexicana mexicana, aislada desde

un paciente que presentd leishmaniasis cutdnea

difusa, es mantenida en el Departamento de
- . Inmunologfa E.N.C.B. por pases alternos en
raton y medio de cultivo.

~ Factor excretor:

Se obtuvo de acuerdo al método de SLUTZKY
"(9), -desde el sobrenadante de los cultivos de
promastigotes de Leishmania mexicana mexica-
‘nma ¢n fase estacionaria. En forma breve el mé-
todo consiste en la extraccidn del factor excre-

"-tor con fenol a partir del sobrenadante del’

_cultivo, posteriormente y previo .a didlisis en
_‘_’P.B'.S. Ph 7.2, se pasd por una columna de
" sepha de G-50, obteniéndose el F.E. en condi-
ciones adecuadas de pureza; con una concen-
tracién de 250 ug/ml de proteina por el método
de LOWRY (10) y 260 ug/ml de glucosa por
¢l método BUBOIS (11).

Inmunizacion:
. Tanto los ratones BALB/c y C57BL/6 se distn-
* ‘buyeron en dos grupos. El grupo problema, fue
inoculado intraperitonealmente con 0.1 ml de
FE. mis 0.1 ml de adyuvante completo de
. Freund (SIGMA) y 4 retos posteriores de 0.1
ml de F.E., mis adyuvante incompleto de
Freund en intervalos de una semana; quince
- dias posteriores de la Gltima inmunizacion tan-
" to los ratones problema, como los testigos (es-
tos ﬁltimoé que no recibieron la inmunizacion),
fueron retados con 3 x 108 promastigotes de
_ Leishmania mexicana mexicana fase estaciona-
“tia, inoculados en el cojinete plantar derecho de
la pata posterior derecha, a partir de esta fecha,
se midié en intervalos de una semana el grosor
-del cojinete plantar, que se infectd con el para-
sito.

" Resultados

."Como se puede observar en la figura No.1
.en la que se grafico los milfmetros de grosor del
cojinete. plantar frente a las semanas posterio-
res a'la infeccidn, en el caso de los ratones

R. Armijos y Cols.

(C57BL/6), el grupo inmunizado con F.E. de-
sarrolla la lesiobn en forma progresiva, no lo-
grando controlar la misma a partir de la octava
semana, como sucede en el grupo control y asi
en la veinteava semana, el grosor del cojinete
plantar de este Gltimo grupo alcanzd las medi-
das originales.

Tratandose de los ratones (BALB/c) se
puede observar que en el grupo inmunizados
con F.E. se desencadena la infeccion a partir
de la tercera semana, la misma que presenta
mayor incremento en relacién al grupo testigo,
ambos grupos no logran controlar la enferme-
dad a nivel de la veinteava semana.

Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo
presentan al F.E. como un antigeno de Leish-
mania que induce sensibilidad a la infeccion por
este protozoario. Si analizamos el grupo de
ratones BALB/c (genéticamente susceptibles a
Leishmania) podemos observar que los ratones
previamente inmunizados con el F.E., estos se
vuelven mis susceptibles y desarrollan la enfer-
medad en un menor tiempo y con una mmayor
intensidad en relacion al grupo testigo. Final-
mente, ambos grupos no logran controlar la
enfermedad.

Con respecto a los ratones (C57BL/6)
(cepa resistente a esta enfermedad), podemos
observar que el grupo inmunizado con F.E. pre-
senta susceptibilidad a la infeccién con Leish-
mania y as{ a nivel de la veinteava semana, no
el grupo testigo ha logrado controlar la infec-
cion.

Podriamos decir que el F.E. es una molé-
cula que facilita el desarrollo de esta parasitosis,
como ya se ha demostrado en otros estudios
con Leishmaniasis del Viejo Mundo (12). El
mecanismo - exacto de esta inmunosupresion
no lo conocemos, probablemente se deba a que
el factor excretor activa clonas de linfocitos T
supresores (8, 12, 14) los mismos que estarian
inhibiendo una respuesta protectora por parte
del huésped, frente a la invasion por Leishma-
nia,
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Grosor del cojinete plantar (mm)

1 I ~L 1 A H ] 1 ) 1 1 1 .
6

8 10 2 4 16

Semana después de la infeccidn

Figura 1.— Infeccién con 3 x 1 08 promastigotes de L. mexicana mexicana. (Cepa Solis), en
fase estacionaria, inoculados en el cojinete plantar derecho de ratones BALB/e¢ (lineas
continuas) y C57BL (linea de puntos) que fueron inmunizados por via intraperitoneal

con factor excretor de L. mexicana mexicana (Cepa Solis), (circulos cerrados)
¥y no inmunizados (circulos abiertos).
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
;Se diagnostican todos los casos en nuestro medio?

Dr. PATRICIO PAEZ S.; Dra. NORMA VACA

RESUMEN:

Los criterios diagnosticos de Espondilitis Anquilosante (EA), al igual que sus estimaciones
de prevalencia han ido cambiando durante los Gltimos afios. A nivel mundial, se estima que 1 a
2 9o de la poblacidn general padece la forma clisica de 1a enfermedad (de evolucién grave) o for- .
mas leves, indiferenciadas, posibles o latentes recientemente propuestas. Se ha observado, por otra
parte que ¢l patrdn atipico de presentacion de EA. en mujeres y en los pacientes mds jovenes po-
dria impedir o postergar su diagndstico.

En el presente trabajo se hace una estimacion preliminar de la prevalencia de EA en nuestro
medio y un estudio retrospectivo respecto de la frecuencia diagndstica y a las caracteristicas de los
diagndsticos en el Servicio de Reumatologia del Hospital “C.A. Marin” de Quito. Se avizora un
subdiagnéstico de la enfermedad en base probablemente a sus formas leves. Se postula incluir en
la nosologia de manejo médico, las entidades propuestas como “leves, posibles, indiferenciadas o
latentes de EA” y realizar los seguimientos clinico y epidemioldgico de los individuos B27 positi-

vos. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. Quito, 14:13, 1989)

Introduccion .

La Espondilitis Anquilosante (EA) es una’

entidad clave en el contexto de la investigacion
médico—bioldgica y genética actual. Como con
ninguna otra enfermedad reumdtica, los sucesi-
vos estudios realizados desde la década de los
70 han demostrado su invariable y elevado
grado de correlacion con el antigeno de Histo-
compatlbllldad HLA B27. Por otra parte, la
profundizacién de su conocimiento clinico y
sus estudios epidemioldgicos —asi como las del

antigeno B27— han ido renovando criterios en:

cuanto a diagndstico, enfoque terapéutico y re-
laciones de ésta con otras entidades reumdti.
cas. ' :

La prevalencia de EA se estimaba antigua-
mente en 1 por cada mil hombres y 0.1 por
cada mil mujeres (1-3). Actualmente, en base a
estudios epidemiologicos y extrapolaciones se
la estima en el 1 a 2 o/o de la poblacidn general,
de lo que se hace evidente que la mayoria de
pacientes no son diagnosticados (4-6).

La prevalencia hombre-mujeres se ha re-
portado entre 5a 1y 10 a 1 (7, 8). Se sabe
qué en la mujer la EA no solo que es de evolu-
¢ién benigna a nivel de columna vertebral, sino
que tiende a manifestarse mds en articulacio-
nes periféricas (9, 10) como “artritis reumatoi-
dea seronegativa” (6, 11).

~ Los criterios de Nueva York para el diag-
néstico de EA (12) han sido cuestionados sobre
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todo tratindose de los pacientes mds jOvenes:
nifios y adolescentes, en quienes se ha obser-
vado que la enfermedad suele manifestarse ini-
cialmente como una artropatia mds bien peri-
férica antes que axial. (13, 16). '

En hombre jovenes se sabe que existen
muchas formas leves, latentes o frustras de la
enfermedad (8) que pueden pasar como eventos
no detectados clinicamente o sin diagnéstico,
lo que ha hecho describir una forma “sacroil{aca
o -prevertebral de EA” (8). Se ha planteado in-
cluso simplificar al mdximo los criterios diag-
nosticos, postulando que un paciente con mo-
lestias lumbares y signos radioldgicos de sacro-
ileitis puede ser diagnosticado (17). Recien-
temente se ha reconocido la entidad “Espondi-
loartropatia seronegativa posible o indiferen-
ciada’ (18, 19).

En todos los casos citados (mujeres, ni-
fios, adolescentes u hombres jovenes) la posibili-
dad diagnostica de una EA o de sus variantes
(“formas leves” “posible/indiferenciada” o “de
debut juvenil”) no deberia- perderse de vista
por las implicaciones de manejo y prondstico
que ello conlleva. Esto es especialmente impor-
tante en hombres jovenes con formas leves, po-
sibles ‘0 indiferenciadas de la enfermedad, en
quienes el diagndstico temprano y vigilancia
mejorarian su prondstico en caso de definir-
se o agravarse el cuadro (20, 21). »

A nivel mundial, cada vez mis, se desa-
rrolla la conciencia médica para indagar los
casos potenciales o leves de EA, hacer su
diagndstico y seguimiento. ¢Cudl es la situa-
cién en nuestro medio?. ¢Cudl es nuestra pre-
valencia estimada de EA?. ¢Se diagnostican mu-
chos casos o por el contrario es considerada
una entidad rara?. {Se puede hablar aqui de un
subdijagnoéstico como lo plantea la literatura in-
ternacional?. El presente estudio aborda y trata
de dar contestacion a estos interrogantes.

Sujetos y Métodos

A partir de las investigaciones del Servicio
de Inmunologfa del hospital “C.A. Marin” de
Quito, se establece una estimaciéon porcentual

P. Paez v Col.

de la prevalencia del antigeno HLA B27 en indi-
viduos donantes aparentemente sanos. Con ese
dato se logra determinar, siguiendo referentes,
una prevalencia estimada de Espondilitis An-
quilosante (EA).

Se determina al nimero de diagnoésticos
de EA realizados por el Servicio de Reumatolo-
gia del mismo hospital en 19 afios de funciona-
miento. Se correlaciona este dato con el nime-
ro de consultas por cada nuevo diagndstico
anual para obtener una frecuencia porcentual
del diagnostico de EA. (con datos de dos
afos).

Se estudian
pacientes diagnosticados, recogiendo
guientes datos:

las historias clinicas de los
los si-

— Sexo

— Edad de inicio de la sintomatologia arti-
cular

— Sintomatologia articular de inicio axial o

" periférica. Se entiende por axial la derivada
de afeccibn del raquis y sacroiliacas. Se
entiende por periférica la originada en otras
articulaciones.

— Néméro de afios transcurridos entre el inicio
de la sintomatologia y el establecimiento del
diagnéstico. :

— Criterios clinicos usados para el diagnéstico,
en relacion con los de Nueva York.

— Criterios diagndsticos radioldgicos, distin-
guiendo los referentes a sacroileftis de los
referentes a espondiloartropatia (afectacién
vertebral).

— Criterios de afeccion extraesquelética usados
- para el diagnéstico.

— Presencia del Antigeno B27 y participacion
del mismo en el diagnostico.

Resultados

El Servicio de Inmunologia del “Hospital
C.A. Marin”, ha realizado desde 1983 la tipifi-
cacibn HLA de 635 individuos en su mayoria
donantes considerados sanos, residentes en
Quito y procedentes de diversos lugares geogri-
ficos. De ellos, 31 son B27 positivos, con un
extrapolacion del 48.8 por mil y 4.88 por cien-
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to (23).

Entre los 31 individuos B27 positivos
estdn incluidos 5 pacientes del Servicio de
Reumatologia, 3 de-los cuales tenfan diagnosti-
co establecido de EA y 2 en los que ese diagnos-
tico fue posterior a la tipificacion.

Excluyendo a los cinco pacientes se tiene
una positividad cercana al 4 o/o para el resto
de la muestra, que puede ser considerado “con-
trol”. De acuerdo a referentes se sabe que 1/5
(20 o/0) de ellos padeceri una sacroileitis sin-
tomdtica o desarrollard la enfermedad (6, 24,
26). Extrapolando este dato se obtiene una
prevalencia general estimada de EA en nuestro
medio cercana al 1 o/o. (tablas 1y 2).

Ocho pacientes han sido diagnosticédos
de EA en el Servico de Reumatologia del H
“C.A. Marin” entre Mayo de 1970 y Agosto de

1989. En 1983 se diagnosticd un caso frente a -

651 primeras consultas por cada nueva enferme-
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dad, lo que significa una relacién de 0.015 diag-
nosticos de EA por cada 100 nuevos diagnosti-
cos anuales. En 1987 la relacion fue de dos a
1291 con lo que se obtiene un porcentaje igual.’
{0.0150/0) (tabla 3) Se estudiaron seis histo-
tias clinicas disponibles. Las seis (100 o/0) co-
trespondieron a pacientes varones (tabla 3). De
ellos, dos iniciarion la sintomatologia articular
en la segunda década de vida; tres en la tercera
y uno en la cuarta; con limites de edad de 15
y 37 afios. Fue referida a articulaciones axiales
en cuatro casos y en dos a periféricas, seftalando
que en este Gltimo caso se tratd de los pacientes
mds jovenes: 15y 18 afios.

La tardanza diagnostica desde el inicio de
la sintomatologia fue en promedio de 7.5 anos,
con limites de 2y 19. Exceptuando este ltimo
caso que parece excepcional se obtiene una tar-
danza media de 5.2 afios.

El criterio dos de New York se uso como

Tabla 1.— Correlacion HLA B 27 — EA

Positivo Negativo Total
B27 80 920 1000
EA 16 (20 0/0) 2 18 (1.8 0/0)

Tabla 2.— Epidemiologia de EA y HLA B27

B27 EA
Blancos 8o0/0 1.8 0o/o
Indios Haida
(Columbia Britdnica) 50 0/0 10 o/o
Aborigenes australianos 0 0
Quito™ >4 olo 1 o/o

(*) Estimaciones preliminares.
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Tabla 3.— Correlacion de EA - con otros diagnésticos

Afio EA Total nuevos dg. o/o
1983 1 651 0.015 o/o
1987 2 1291 0.015 o/o

* Servicio de Reumatologia — Hospital CA. Marin - Quito.

Tabla 4.— Caracteristicas de los diagnédsticos de EA

. Sintomatologia Criterios Diagnosticos
Caso Sexo Edad Axial Edad tardanza Clinicos Rx Extra HLA HLA
o de dg. sacrojliaca  esque- B27
periférica diagnos- Nw York o léticos
tico vertebral
1. 15a. periférica 22a. 7a. criterio 1 sacroiliaca
incompleto  vertebral No No Post.
2. 19a. periférica 24a, 5a. crit. 2 No No Si  Post.
3. 23a, axial 26a. 3a. crit. 2 sacroiliaca No Si Post.
4. 28a. axial 30a. 2a. crit. 2 vertebral No No Post.
5. 29a. axial 38a. 9a. crit. 1 inc, vertebral No No Post.
crit. 2
6. - 37a. axial 56a. 19a. crit, 2 vertebral No No ?

* Servicio de Reumatologia — Hospital C.A. Marin. Quito.

diagnéstico en cinco casos, y el criterio uno, en En comparacidbn con referente (18) se .-
dos casos de manera incompleta (11m1tac1on del  observa aparicién temprana de los patrones ra-
movimiento columnar en un solo plano). dioldgicos caracteristicos, los que fueron en-
Hubo criterios diagnosticos de afectacion  contrados en el momento diagnostico en cinco
vertebral en cuatro casos, y de sacroileitis en €as0s.
dos. Hubo ambos criterios en un caso y en otro Cinco pacientes tipificados, fueron 27 po-
ninglin criterio radxologlco que apoye el diag-  sitivos. El antigeno tuvo importancia diagnos-
nostico. tica en dos casos.
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Tabla 5.— Caracteristicas de los diagnésticos de EA

Sint. articular Tardanza Compromiso axial Compromiso
dg. (Rx) periférico
Inicio Axial (promedio sacroiliaco
o afios) o
vertebral
2da. dec. periférica 6a. vertebral Grave
3era. dec. axial 4.66 a. vertebral (2 casos) Importante
sacroiliaca (1 caso)

4ta. dec. axial 19 a. vertebral No

* Servicio de Reumatologia H. CAM. Quito.

No hubo criterios de afectacidn extraes-
quelética al diagnodstico en ninguno de los
€as0s.

El promedio de edad de inicio fue de
25.16 aiios y el promedio al momento diagnos-
tico fue de 32.66 afios.

Correlacionando algunas de estas variables
se obtiene los siguientes resultados: (tabla 5).

Dos pacientes que iniciaron sintomatolo-
gfa en la segunda década lo hicieron con articu-
laciones periféricas, lo que indujo a considerar
su caso dentro de las “artritis Reumatoideas
Seronegativas”. En un lapso relativamente breve
desarrollaron criterios clinicos o radiologicos
de afectacion axial. Al momento diagnéstico,
uno de los
vertebral. Su evolucidén puede considerarse
grave con compromiso periférico discapacitante
y rdpida importante afectaciéon del raquis.

Tres pacientes que iniciaron sintomatolo-
gfa en la tercera década lo hicieron con articu-
laciones axiales. Al momento diagndstico hubo
compromiso vertebral en dos casos que evolu-

casos presentaba compromiso

cionaron hacia compromiso cervical mientras
que el tercero desarrolld importantes compro-
misos periféricos (pies). Un paciente, inici
sintomatologfa en la cuarta década con aiucu-
laciones axiales. Al momentd diagndstico hubo

compromiso vertebral que evoluciond en forma’

gravc.
Discusion y Conclusiones

A primera vista,-el nimero de diagnosti-
cos de Espondilitis Anquilosante en el servicio
estudiado es llamativamente bajo (ocho en 19
aiios). '

Al compararlo con el nimero de primeras
consultas por diagndstico nuevo durante doce
meses se obtiene también una correlacién muy
baja (0.015 o/0).

El estudio retrospectivo de los casos nos
permite ver que se tratd de pacientes con com-
promisos vertebrales al momento del diagnds-
tico, 0 importante-grave compromiso periférico,
y con evolucién discapacitante. Todos los tipifi-
cados fueron B27 positivos. A todas luces, se
trata de los casos més bien graves y tipicos de
la enfermedad.

Es interesante observar que ninguno de
ellos corresponde a. mujeres, y como —al igual
que reporta la literatura— los pacientes mas
jovenes tuvieron un patrdn de inicio periférico.

La prevalencia de EA a nivel mundial
varia en relacién directa con la prevalencia del
antigeno HLA B27, lo que ha'sido comprobado
con estudios en todo el mundo y en grupos ra-
ciales muy diversos (27-30). Se ‘ha observado,
por ejemplo, una gran prevalencia del HLA B27
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y de EA en los indios Haida de la Columbia bri-
tdnica, y —por el contrario— en poblaciones en
donde no existe el B27, como los aborigenes
australianos puros, no se ha descrito EA. En
blancos no judios se ha reportado una preva-
lencia B27-EA del 8 o/o y del 1.8 o/o respec-
tivamente (8, 31, 32).

El presente estudio obtiene una prevalen-
cia estimada de EA en nuestro medio cercana al
-1 o/o. Si bien es interesante observar como este
dato se enmarca dentro de la propuesta de refe-
rentes a nivel mundial (1-2 o/o) consideramos
que estd aun por confirmarse mientras no se
amplien a gran escala los tipajes HLA y el se-
guimiento de los B27 positivos aparentemente
sanos.

La correlacion entre prevalencia estimada
y los datos del estudio analitico retrospectivo
permiten avizorar que aqui, al igual que lo plan-
tea la literatura mundial, podrian estar siendo
diagnosticados @inicamente los casos tipicos. y
graves de- EA. Al parecer, un gran niumero de
individuos con formas leves, latentes o poten-
ciales no entran ni en el diagndstico, ni en el

seguimiento médico. Es posible que los casos de- ™

inicio leve se- mantengan como tales durante
toda la vida del paciente (20); sinembargo, se
hace importante desarrollar una conciencia
médica respecto de su existencia, e incluir en
la nosologia de manejo del médico general y del
especialista las entidades propuestas como “EA
leve, latente o frustra”, “forma prevertebral o
sacroiliaca de EA” o “Espondiloartropatia
posible o indiferenciada”.

Creemos, ademds, de importancia hacer el
seguimiento clinico de todos los individuos B27
positivos, lo que, por una parte, aportard valio-
sos criterios epidemioldgicos y por otra, al faci-
litar la identificacibn temprana o latente de
Espondilitis Anquilosante, permitird adecuar
comportamientos tanto del médico como del
paciente para evitar su desarrollo incapacitante.
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" RESUMEN:

A pesar del uso continuo de indicadores antropométricos en nutricion y salud, para estimar
prevalencia de desnutricidn y para evaluacion y seguimiento, persisten grandes diferencias en la
" aplicacion de métodos, en el anélisis y en la interpretacion de los datos. No existe consenso sobre
los ‘”1101‘65. de referencia, sobre la interpretacién de los indicadores de peso/talla, peso/edad, talla/
- edad, Y alin sobre los valores Z, los percentiles y las proporciones. Tampoco existe consenso en la
scleccion del punto de corte por el cual se determina normalidad y anormalidad, y mds atn, parece
. S€r que no se dlstmgue la diferencia de conceptos entre criterios para tamizaje y criterios para esti-
‘macion de prevalencia.

En este sSentido, el presente documento pone a consideracion, algunos elementos con los
cuales se espera provocar una discusion entre los técnicos y cientificos, tendiente a alcanzar un
consenso que €n fitima instancia conducird a establecer elementos de j juicio mas adecuados para la
ejecucion de Programas. Se revisarin los conceptos de tamizaje y de estimacion de prevalencia.

(Revista de la F acultad de Ciencias Médicas. Quito, 14: 20, 1989) i

Teor{a de la s°breposmi6n de distribuciones

De acuerdy 3 esta teorfa, toda poblacion

que esta sujeta g tamlzaje (screening), en rea-
lidad esta compwaesta de dos grupos, uno, el de
“los enfermos y, Qtro, el de los sanos. Dentro de
nuestro tema se€x {an, uno, el de los desnutridos
Y, otro, el de los po desnutridos, grupos que se
'definen de acuerxdo al criterio de diagnostico
“que sc utiliza (1)
Al graficax~ 13 frecuencia de d1str1buc10n
de los valores «<bservados que determinan la
presencia de desnutricién, en una parte ‘de su
 distribucion se s« breponen sobre los valores de
. la distribucibn de aquel!os dlagnostlcados como
+5anos; en cuyo =250 no es posible asignar a los

individuos que caen en el 4rea de sobreposicion,
ni al grupo de sanos ni al grupo de enfermos,
Esto se demuestra en el grafico No. 1, en don-
de, en el 4rea sombreada, no seria factible pre-
cisar el diagnostico. de aquelios sujetos cuyos
valores se ubican en ese nivel.

Situaciones similares a la observada con
indicadores antropométricos se presentan con
otros indicadores (niveles de hemoglobina, ni-
vel de az@icar en la sangre, etc.) y, esto se debe
a la variabilidad biologica normal del indicador
en sujetos sanos,

Al tomar en cuenta estas caracteriéticas,
es evidente que la mayor o menor prevalencia
del problema en estudio, se reflejard en la forma
como se interrelacionan las curvas de distri-
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Enfermos

Sanos

bucién del indicador de sanos y enfermos.
A mayor prevalencia, mds separacién entre las
curvas, mientras que a menor prevaléncia, mds
sobreposicion de las mismas; aunque posible-
mente no se encuentre un indicador que descri-
mine con perfeccion sanos de enfermos y por lo
tanto, sus distribuciones no se sobrepongan.

Estabilidad del nivel de sensibilidad y
especificidad

La confiabilidad del indicador para distin-
guir enfermos de no enfermos se define como
sensibilidad y especificidad (Vecckio, 1966).
La sensibilidad es la habilidad- del test para dar
un resultado positivo cuando la persona a la que
se aplica el test esti verdaderamente enferma.
Especificidad es la habilidad del test de dar un
resultado negativo cuando la persona estd
verdaderamente sana. (1,2).

Para entender estos conceptos debe re-
cordarse que la poblacién a la que se aplica el
test estd constituida por dos grupos, uno de
enfermos y otro de sanos, ambos con diferente
distribucion de frecuencia del indicador utili-
zado, como se explica en la primera parte de
este documento.

Uso del Nivel de Sensibilidad y Especificidad
para Tamizaje.

El propésito fundamental del tamizaje
es separar, dentro de un grupo de poblacién, a

aquellos sujetos que tienen una alta probabili-
dad de estar enfermos. Para tener un indicador
adecuado para tamizaje, es necesario conocer
el nivel de sensibilidad y de especificidad, asi
como los resultados que se espera obtener des-
pués de aplicar el testen la poblaci()n, de acuer-
do 2 un punto de corte previamente determina-
do (1, 3, 4).

Para propositos de tamizaje se puede va-
riar el nivel de sensibilidad y especificidad den-
tro del patrén de dichas distribuciones. El cam-
biar la relacion entre sensibilidad y especifici-
dad, depende del criterio que se adopte para de-
terminar cuando el test es positivo, sabiendo
que un incremento en el nivel de la sensibilidad,
se da a expensas de una disminuci6n en el nivel
de especificidad y viceversa (Thorner and Re-
mein, 1967) y,' por lo tanto, de un cambio en
la proporcion de falsos positivos que se quiera
aceptar y dar tratamiento.

En tamizaje, la consideracion de que el
test es positivo estd en relacion al propdsito
para el cual se utiliza; pbr ejemplo, el hecho de
como el peso o la talla detecta a un desnutrido.
Adicionalmente, cuando se conoce el nivel de
sensibilidad y especificidad, es importante esta-
blecer el valor positivo predictivo del test. Este
valor nos dird que tan frecuentemente el test
diagnostica correctamente cuando el resultado
es positivo. De la misma manera, el valor pre-
dictivo negativo no dirdi que tan frecuente-
mente el test es correcto, cuando el resultado
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es negativo. Estas relaciones se pueden obser-
var en el cuadro No. 1.

Dadas estas relaciones, es evidente que los
niveles de sensibilidad y especificidad no son
suficientes para indicar el valor predictivo del
test. El seleccionar puntos de corte diferen-
tes, nos dard proporciones diferentes de falsos
negativos y de falsos positivos. De alli que, la
seleccion de un punto de corte para tamizaje
depende no solamente del nivel de estos atribu-
tos, sino también y, sobre todo, del costo que
representard el clasificar enfermos como sanos y

sanos como enfermos, es decir, falsos positivos -

y falsos negativos, y el costo de ejecucion de un
programa de tamizaje (1, 3, 4).

Al decidir por un punto de corte alto, por
ejemplo, —1,28 desviaciones estandar o percen-

W. Freire

til 10,' en peso para edad, el indicador tendra un
valor predictivo positivo alto, pero estara acom-
pafiado de un valor predictivo negativo bajo, es
decir que identificard a un mayor nimero de
sanos como enfermos (falsos positivos).

Como puntos diferentes de corte dan pro-
porciones diferentes de falsos positivos y de
falsos negativos, la seleccion del punto de corte
para tamizaje depende no solo del nivel de estos
atributos sino también y, basicamente del “cri-
terio de juicio”; y, este criterio debe basarse es-
cencialmente en las siguientes consideraciones:

1. Son todos lo grados de desnutricién un
problema tan serio que no debe perderse ni un
solo caso independiente de su intensidad? Sies
asf, habrd que tomar un punto de corte alto

Cuadro No. 1.— Reldcién entre los niveles de sensibilidad,
especificidad, y valores predictivos del test.

Verdadero
Sano :Enfermo
Positivo VP FP VP * FP
Test
Negativo FN VN FN + VN
VP+ FN FP + VN VP + FP+ FN + VN

vp = verdadero positivo
FP = falso positivo
FN = falso negativo
VN = verdadero negativo
Sensibilidad = VP/VP + FN
Especificidad = VN/VN+ FP
Valor positivo predictivo (p+)= VP /VP + FP
Valor negativo predictivo (p-)= VN/VN + FN
Prevalencia medida (p) = VP+ FP/VP + FP + FN.+ VN
Prevalencia verdadera (P) = VP+FN/FN/VP + FP + FN + VN
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(e.i. percentil 10).

2. Habra suficientes recursos para atender
a todos los desnutridos?. Con un punto de corte
de percentil 10, aproximadamente un millén de
nifios deberfan ser sujetos de intervencién. Hay
la suficiente infraestructura y los recursos para
atender todos esos nifios?

3. Con qué frecuencia se debe implemen-
tar un plan de tamizaje y cudl serd su costo?

4. Qué tipo de personal e instrumentos
se necesita para aplicar la prueba?

5. Cuil es la prevalencia verdadera de la
desnutricion?

Ademds, es importante saber cuales son
las disponibilidades y limitaciones presupuesta-
rias para ejecutar el programa. Y si hay limita-
ciones presupuestarias que permitan que solo
un ‘nimero determinado de nifios pueda ser
atendido, en ese caso habri que resignarse con
una sensibilidad mds alta y un punto de corte
més bajo para atender aquellos sujetos de alta
prioridad.

Estos conceptos determinan el hecho de
que los criterios para seleccionar un indicador y
los puntos de corte para tamizaje son especifi-
cos del objeto en cuestion, y por lo tanto no
pueden ser los mismos para estimar prevalencia,
punto al que me referiré mds adelante.

Finalmente, y con el fin de dar una
mayor claridad a estos conceptos, al tomar
como ejemplo el trabajo elaborado por de Gri-
jalva (1986) se observa que en él se utiliza un
indicador disefiado para tamizaje, que es el
carnet de salud, para la estimacion de lo que la
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autora define como prevalencia. Este instru-
mento especifica como criterios de sobrepeso,
mayor al percentil 90; normalidad entre el pei-

: centil 90 y 10; desnutriciébn leve entre el per-

centil 10 y el 3, moderada entre el percentil 3
y —3 desviaciones estindar y grave —de 3 des-
viaciones estandar. 4 ,

Estos criterios aplicados a la poblacién
que se beneficia-del PREMI dan como resultado
porcentajes muy altos. de nifios en riesgo y que
en dicho documento se los denomina desnutri-
dos. Por ejemplo:

Siguiendo con el andlisis de criterio de
tamizaje, del cuadro No. 2 se desprende que,
al tomar un punto de corte diferente, las pre-
valencias de sujetos positivos varian substan-
cialmente. En el caso de Orellana, un punto de
corte de 3 DE da como proporcién de positivos
un 44 o/o, mientras que al tomar el punto de
corte de —1,28 DE (percentil 10), esta: propor-
cién se incrementa al 740/0. Si asumimos que
en Orellana, la poblacion menor de un afio fue
de 1300 en 1986, al aplicar un punto de corte
de —3 DE se calcula a 572 como niiios en ries-
go; pero si aplicamos 1,28 DE como punto de
corte, el niimero de nifios identificados como
positivos seria de 970. En” ninguno de los dos
casos se sabria cuantos son los verdaderos posi-
tivos y cudntos los falsos positivos. Pero si seria
evidente cuiles serfan las posibilidades o no
de antender a 572 o 970 nifios.

Para determinar el nimero aproximado
de poblacion posible de atenderse, luego del

Cuadro No. 2.— Estimacién del porcentaje de prevalencia
de desnutricion, utilizando el carnet de salud (7)

¢

Desnutricion grave
menores de 1 afio

Desnutricion total
menores de 1 afio

Cantén < —3DE <-1,28 DE
Orellana 44 o/o 74 o/o
Paltas 17 40

Muisne 13 20
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andlisis de los recursos disponibles, se multipli-
card la prevalencia medida por la poblacién
sujeta de tamizaje:

p (x) =q

endonde: p = prevalencia medida
(x) = poblacién total
q = nlimero de personas que se
desea intervenir.

Por ejemplo: al utilizar el carnet de salud
como instrumento de tamizaje y tomar los si-
guientes valores:

punto de corte = percentil 10 (—1.28 DE)
posible nimero de beneficiarios = 5000
prevalencia medida =.50

sensibilidad = .89

especificidad = .74

Si p (x) = 5.000

5.000/p = (x)

5.000 /.50 = 10.000

luegop *r =b
donde r = poblacion sujeta de tamizaje
b = posible nimero de beneficiarios

luego .50 * 10.000 = 5.000

Utilidad de la Sensibilidad y Especificidad para
la Estimacion de Prevalencia

Para medir la prevalencia generalmente se
cuenta el nimero de individuos cuyos valores
del indicador estin por debajo del punto de
corte, es decir son positivos. Sin embargo este
criterio- solamente es valido para calcular la pre-
valencia medida, pero no para calcular la preva-
lencia verdadera.

El cilculo de la prevalencia verdadera es
posible estimarla haciendo uso de los niveles de
sensibilidad y especificidad; la cual resulta de
agregar a la prevalencia medida, los falsos ne-
gativos y sustraer los falsos positivos. Para utili-
zar un indicador, con el fin de estimar la preva-
lencia verdadera, la suma de la prevalencia me-

W. Freire

dida mas la especificidad debe ser mayor a
1: (p+ Sp >1).; asi como, la suma de la espe-
cificidad mds la sensibilidad (Sp + Sn > 1)(4).

La prevalencia medida por la frecuencia
de los resultados positivos puede comportarse
de diferente manera y éste depende no sola-
mente de la verdadera prevalencia sino tam-
bién de las caracteristicas del indicador. La
prevalencia medida generalmente es muy sesga-
da y casi siempre resulta en una sobre estima-
cion. La manera de corregirla es aplicando la
siguiente féemula:

Prevalencia verdadera = p:i})___ll_
Sn+Sp —1
endonde: p = prevalencia verdadera
p = prevalencia medida
Sp = especificidad
Sn = sensibilidad

Solamente en el caso de un indicador per-
fecto Sn =Sp =1 y por lo tanto p = P.
De allf que para corregir p es necesario conocer
los niveles de Sn y Sp. Generalmente si la pre-
valencia es bajap > P.

De este andlisis se deduce:

1. Que la estimacién de la prevalencia de
la “enfermedad es un proceso en donde lo mds
importante es determinar con precision la ver-
dadera dimension del problema. Por lo tanto, al
estimar prevalencias no entran en juego ningln
valor de juicio, sino, por el contrario criterios
epidemioldgicos y bioestadfsticos conocidos.

2. Que el criterio para estimacion de pre-
valencia no puede ser el mismo criterio que para
tamizaje.

3. Que la prevalencia medida a través de
resultados positivos no refleja la dimension'de
la verdadera prevalencia, y mds bien, general-
mente, sobreestima la misma.

Retomando el trabajo realizado por de
Grijalva (7), se desprende que para calcular la
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prevalencia que reporta, no se corrigio a la pre-
valencia medida y por lo tanto en ella estdn in-
cluidos los falsos positivos y faltan los falsos
negativos (Cuadro 3).

De alli que se observa una sobreestima-
cion del problema en dimensiones que merecen
ser revisadas cuidadosamente, si se quiere repor-
tar la prevalencia verdadera. Retomando algu-
nos ejemplos de dicha publicacion se observan
los resultados en el cuadro 3.

Otro ejemplo, que clarifica estos concep-
tos es el presentado por Mora (1988), con los
datos antropométricos de Colombia.

Punto de corte  Prevalencia medida
—~ 1DE
— 2DE

49.2 o/o
16.9 o/0

De estos datos se desprende que al medir
la prevalencia por el namero de casos positivos,
como el nimero de sujetos por debajo de un
punto de corte, -cualquiera sea este, dicha
prevalencia puede ser alta o baja dependiendo
del punto de corte que se establezca. Sin em-
bargo, y retomando el ejemplo de Mora, ningu-
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na de esas prevalencias pueden ser tomadas
como falsas o verdaderas.

Otro ejemplo es el presentado por Freire
et al., (8), en ¢l que se observan diferentes ni-
veles de prevalencia para 4 misma poblacién,
pero que dependen directamenté del punto de
corte adoptado.

De este cuadro es evidente que depende
del punto de corte la dimensién de la preva-
lencia. En este caso el criterio que resulta
menos arbitrario es aquel que toma en conside-
racion la correccién de la prevalencia medida
por falsos positivos y falsos negativos, esto es
el criterio de Mora. ' )

De este andlisis se concliye que la deci-
sion de como se utiliza el indicador estd direc-
tamente relacionada con el objetivo que se pro-
pone y, que. para cada caso, los pasos.a s'eéhit
son totalmente diferentes, y por lo tanto no.se
pueden unificar. De all{ que, resulta muy‘inte-
resante analizar el carnet de salud como-un: §
trumento de tamizaje y su utilidad para deter-
minar el nimero de nifios en riesgo que se quie-
re atender, de acuerdo al valor de uso y a los
recursos con que se cuente, y no como para
estimar prevalencia de desnutricién, pues da

Cuadro No. 3.— Estimacién de prevalencia de desnutricién
utilizando el carnet de salud (7)

Desnutridos graves Total desnutridds -
entre 1 y 2 afios entre 1y 2 afios
Cantén <-3DE <-1,28 DE
Cotacachi 13 o/o ' 60 o/o
Quito ' 21 71
San Miguel 15 163
Colta 29 L 75
Guamote 21 71
Guano 27 78
Gualaceo 19 64
Muisne 18 69
Balsar 18 70
Orellana 35 i 55
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Cuadro No. 4.~ Estimaciones de desnutricion global
en la poblacion menor de cinco afios total pals segiin
diferentes criterios (8)

" Criterios Prevalcneiés
OMS —2 DE ajustada por 14.2
falsos positivos
OMS -2 DE . 16.5 -
OMS —1 DE ajustada por 36.0
falsos positivos
OMS —1 DE 51.9
Criterio MORA 37.5
Carnet de Salud
(percentil 10) 41.3
Gomez _ 55.4

como resultado una dimensidén sobreestimada
del problema.
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RESUMEN:

Enl 77 pacientes afectos de rinitis cronica y/o asma bronquial se estudi6. la prevalencia de
sensibilizaciones cutdneas a una bacteria de alergenos presentes en nuestro medio ambiente, utili-
zando la técnica del prick test. Se encontraron 49 (63.60/0) individuos alérgicos en el total dé fa
muestra, 710/0 en el grupo de hombres, 56.40/0 enl el grupo de mujeres y 76.90/0 en el grupo de
nifios menores de 12 afios, siendo este Gltimo valor significativamente superlor r <. 05) al en- :
conttado en el de 1nd1v1duos mayores de 12 afos (500/0). :

De los pacientes alergncos, el 83.6 % estaban sensibilizados a Dermatophago:des pteronussx— s
nus; el 71.40/0 a Dermatophagoides farinae, €1 69; i30/0 a polvo de casa, el 550/0 a pelo de gato, el
28.50/0 a polenes, el 18.30/0 a pelo de perro y el 26/0 a hongos. (Revista de la Facultad de Cien-

' cias Médicas.| Quito, 14: 27, 1989)

Introduccién

Los aeroalergenos son substancias de
composicion fundamentalmente protéica, que
$¢€ presentan como particulas lo suficientemente
pequefias (1 a 60 micras). para ser veliculizadas
por las corrientes de aire. Al entrar¢n contacto

ton la mucosa de vias respiratorias y ocular,

liberan sus antigenos, los que mediante la inter-
aecién con moléculas de IgE dirigidas contra
éllos y localizadas sobre la superficie de los mas-

tocitos de los individuos alérgicos, desencade-

nan la degranulacién de estas células con la
consiguiente liberacién de mediadores, dando
lugar a la aparicibn de procesos patolbgicos
€6mo rinitis, asma y conjuntivitis,

La importancid etiopatogénica de los ae-
toalergenos en las enfermedades atépicas de
vias respiratorias ha podido ser comprobada

en diferentes investigaciones, mediante pruebas :

cutdneas (1), pruebas de provocacion (2, 3)y

estudios inmunoldgicos (4, 5), por lo cual, ac-

tualmente se considera a estas suibstancias como
factores determinantes en la aparicibn y mante-
nimiento dé estos cuadros (6, 7). o

Entre los principales aeroalergenos descri-
tos se encuentran el polvo de casa y sus deatos
(Dermatophagoides - pteronussinus 'y faringe),
pblenes, Hongos y epitelios de animales. Otros
alergenos inhalables han deseritos; especmlmen-
te relacionados con las enfermedades aléxg_l_cas
de origen ocupacional (8,9, '10)"

El objeto de este trabajo es mvestlgar Ia
prevalencia de la sens:blhzaclon cuténea a dife-
rentes aeroalergenos en un grupo de pacientes
afectos de rinitis cronica y asma bronquml que
han sido. atendldos en _consulta alergologma €n
Quito.
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Paéientes y Métodos

Pacientes.— Se tomaron 77 pacientes afectos
de enfermedades de vias respiratorias, de pro-
bable etiologia alérgica. Su edad media era de
21 afios (20.9), con un rango entre 2y 75 afios.
Treinta y ocho de ellos eran varones y 39 muje-
res, Setenta y dos presentaban rinitis cronica y
47 asma bronquial. Cuarenta y dos de los 77
pacientes presentaron estas dos enfermedades
. simultineamente.

Para el diagndstico de rinitis y asma bron-

quial se siguieron estos criterios:

1. Asma bronquial (11): Historia de
episodios recurrentes de disnea y/o sibilancias
y/o tos (12), que se presentan espontineamente

R. Valdivieso

o tras la exposicidn a determinados estimulos y
que espontineamente o con tratamiento bron-
codilatador remiten de forma total o parcial.
Se descartan aquellos pacientes que presentan
estos sintomas como resultante de cuadros de
infeccidén bronquial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crdnica o alteraciones cardiovasculares.

2. Rinitis crbnica (13): Historia de episo-
dios de rinorrea, obstruccidén nasal, estornudos
y/o.- prurito nasal, que persisten por lo menos
30 a 60 min. por dia y mis de 8 semanas.

Métodos.— A los 77 pacientes se les realizaron
las pruebas alérgicas mediante técnica del prick
test (prueba de puncién). Se probaron los si-
guientes alérgenos (tabla 1): polvo de casa,

Tabla 1.— Alergenos probados en Prick Test

Género Especie Concentracion
(p/v)
Dermatophagoides pteronussinus 1.2 o/o
Dermatophagoides farinae 1.2 0/0
Mezcla de polenes
de gramineas:
Dactylis glomerata
Festucd pratensis
Poa pratensis
Phleum pratensis
Lolium perenne
Mezcla de hongos: 10 o/0
Fusarium spp.
Cindida albincans
Ustilago nada
Sporobolomyces roseus
Botrytis cinerea
Merilius lacrimans
: Otros:
Polvo de casa 150 o/o
Pelo de perro 150 o/o
Pelo de gato 150 o/o
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Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatopha-
goides farinae, mezcla de pdlenes de grami-
neas, mezcla de hongos, pelo de perro y pelo
de gato (Bencard, Madrid, Espafia). Las puncio-
nes se realizaron en la cara ventral del antebrazo
derecho y los resultados se leyeron a los 10
min. se consideraron positivas aquellas reaccio-
nes que presentaban el didmetro mayor de la
pipula superior al de la pdpula producida por la
nistamina (control positivo), a una concentra-
.cidn de 0.1o/o. Como control negativo se uso
una solucién glicerosalina.

Estudios Estadisticos.— Para comparar los por-
centajes obtenidos se utilizd el método del Chi
cuadrado.

Resultados.—

De los 77 pacientes estudiados 49 (63.60/0
intervalo de confianza entre 54.8 y 76.40/0 con
una p <0.05) estuvieron sensibilizados a algu-
nos de los alergenos testados. De los 49, solo
6 1o estuvieron a un solo alergeno, mientras que
los otros reaccionaron a dos o mas alergenos
(fig. 1). °

De los 49 pacientes alérgicos, el 83.60/0
estuvieron sensibilizados al Dermatophagoides
pteronyssinus, siendo éste el que con més fre-
cuencia dio reacciones positivas, seguido de cer-
ca por el D. farinae y ¢l polvo de casa (tabla 2).
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Todos los pacientes alérgicos al D. farinae lo
fueron también al D. pteronyssinus. Treinta y
tres de los 34 alérgicos al polvo de casas lo fue-
ron también a los dcaros.

Por el contrario, el grupo de hongos fue
positivo solo en un paciente. Los otros alerge-
nos s¢ ubicaron en un lugar intermedio, como
se aprecia en la tabla 2.

Al analizar la muestra segin la edad se ob-
servd un predominio significativo (p < 0.05)
de las sensibilizaciones en el grupo de los meno-
res de 12 aiios (fig. 1).

El porcentaje de alergia en el grupo de los
riniticos (63.80/0) frente al grupo de los asmi-
ticos (61.70/0), no fue significativamente di-
ferente, al igual que en el grupo de hombres
con respecto al de las mujeres (fig. 1).

Discusion.—

Mediante técnica del prick test hemos.po-
dido detectar en este grupo de pacientes, un
porcentaje alto de sensibilizacién .2 una serie
de alergenos presentes en nuestro medio am-
biente y vehiculizados en su mayor parte a
través de las corrientes de aire.

Se observa un predominio estadistica-
mente significativo de las sensibilizaciones en
el grupo de los nifios respecto al de los mayo-
res. - v
En el grupo de los pacientes alérgicos, el

Tabla 2.— Nimero de paéientes sensiblizados a los diferentes alérgenos.

Alergenos Nos. de ptes. o/o del total de ptes.
sensibilizados alérgicos

Polvo de casa 34 69.3

D. pteronyssinus 41 83.6

D. farinae 35 71.4

Pblenes 14 28.5

Hongos 1 2

Pelo de perro 9 18.3

Pelo de gato 27 55
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alergeno al cual estaban sensibilizados con ma-
yor frecuencia fue el dcaro del polvo de casa,
D. pteronyssinus, seguido por el D. farinae y
por el polvo de casa. Todos los pacientes sensi-
bilizados al D. farinae y todos menos uno de los
sensibilizados al polvo de casa lo estaban tam-
bién al D. pteronyssinus. Esto no es de extrafiar
si recordamos que estos dcaros constituyen la
principal fuente alergénica del polvo de casa
(14, 15) y que existe un alto grado de reactivi-
dad cruzada entre ellos (15, 16, 17).

En cuanto a los pélenes, observamos que
14 de los 77 pacientes se encontraban sensibili-
zados al grupo de las gramineas. La relacion
causal que estos podlenes pudieran tener con la
patologia referida por el paciente, es'materia de
debate. Diferentes autores sudamericanos (18,
19) han referido la poca importancia alergol6-
gica que tienen los polenes en los paises de
clima tropiéal como Perli, Venezuela, Brasil,
debido a las condiciones atmosféricas. que po-
seen: lluvidas abundantes, tamafio y peso de los
polenes, lo cual dificulta la vehiculizacién por
las corrientes de aire en las cantidades que lo
hacen en paises de cuatro estaciones como los
europeos y norteamericanos.

Es por esta razbn que antes de considerar
a los polenes como desencadenantes de patolo-
gfa alérgica en nuestro medio, deberfamos so-
meter al paciente sospechoso, a pruebas de
provocacién nasal y/o bronquial y a pruebas
inmunolégicas con el objetito de aclarar la rela-
cidn etiopatogénica entre los pdlenes y la enfer-
medad que aqueja al sujeto. El hecho de que es-
tos pacientes presenten una sensibilizacion cuta-
nea a pOlenes se puede explicar por el contacto
cutdneo, comin en nuestro medio, con hierbas
en general y gramineds en particular, presentes
en campos, parques, jardines, etc., en especial
en la infancia.

En lo referente a los pelos de animales, se
apreci6 un importante porcentaje-de sensibili-
zaciones, sobre todo a pelo de gato. Esto no es
de sorprender, en vista del intimo contacto que
se mantiene con los animales domésticos, en
especial el gato, en las casas donde estos habitan
y la persistencia de su epitelio y pelo, incluso

b
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meses después de que' se los aleja de ellas (20).

Por otro lado observamos la casi nula pre-
valencia de sensibilizacién a hongos, encontrada
en este estudio. Puede ser debido a que no se
han probado todos los hongos con poder alér- ‘
génico o a que en nuestro medio realmente ca-
recen de poder sensibilizante. Es posible que en
zonas con mayor humedad como en nuestra
costa, oriente y region insular, estos alergenos
tengan mayor importancia como causantes de
asma y rinitis, que la apreciada en este estudio
realizado en Quito.

En conclusidn, técnica de
prick test y utilizando una bacteria de aeroler-
genos comunes en nuestro medio, hemos encon-
trado que en 77 pacientes afectos de rinitis
cronica y asma bronquial, el 63.60/0 se halla-
ban sensibilizados a alguno de ellos. Los alerge-
nos que con mds frecuencia dieron reacciones
positivas fueron los icaros del polva de casa,
seguidos del polvo de casa, epitelio de anima-
les, polenes y en {iltimo lugar del grupo de hon-
gos.

mediante

Bibliografia:

1. Businco L., Borsetto-Menghi AM, Lucarelli S.
y col.: “Intradermal skin test with Dermatopha-
goides pteronyssinus in asthmatic children:
Correlation -with specific IqE and bronchial
provocation tests”. Clinical Allergy. 9: 459-
463, 1979.

2. McAllen MK, Assem ESK, Mannsell K.: ““‘House
dust mite asthma: Results of challenge test on
five criteria with Dermatophagoides pterony-
ssinus”. Br. Med. J. 2: 601, 1970.

3. Rosenberg GL, Rosenthal RR, Norman PS.:
“Inhalation challenge with ragweed pollen in
ragweed-sensitive asthmatics”. J. Allergy Clin.
Inmunol. 71: 302-310; 1983.

4. Mogre BS, Hyde JS.: “Breed-specific dog hy-
persensitivity in humans”. J. Allergy Clin.
Immunol. 66: 198-203, 1980.

5. Holford—Strevens V, Wide L, Milne JF, Pepys
J.: “Allergens and antigens of Dermatophagoi-
des farinae”. Clin. Exp. Immunol. 6: 49, 1970.



32

10.

11.

12.

13.

14.

Sarsfield KJ.: “Role of huose dust mite in
childhood asthma’. Arch. Child. 49: 711, 1974

Salvagio J, Ankrust L.: “Mold-induced asthma”
J. Allergy Clin. Immunol. 68: 327-346, 1981.

Valdivieso R, Moneo I, Pola J.: “Occupational
asthma and contact urticaria caused by buck-
wheat flour”. Ann Allergy. 63: 149-152, 1989.

Valdivieso R, Quirce S, Sainz T.: “Bronchial
asthma caused by Lathyrus sativus (chicklin
pea)”. Allergy. 43: 536-539, 1988.

Valdivieso R, Pola J. Zapata C.: “Farm animal
feeders: Another group affected by cereal flour
asthma”. Allergy. 43: 406-410, 1988.

Reed CE, Townley FG.: Asthma: “Classifi-
cation and pathogenesis”. En Middleton E,
Reed CE, Ellis EF, eds. Allergy: Principles and
practice. St. Louis: CV Mosvy. 811, 1983.

Corrao WM, Braman SS, Irwin RS.: “Chronic
cough as the sole presenting manifestation of
bronchial asthma™. N. Engl. J. Med. 300: 633,
1979.

Mygind N, Weeke B.: “Allergic and non allergic
rhinitis”, En: Middleton E, Reed CE, Ellis EF,
eds. Allergic diseases: Diagnosis and treatment.
Philadelphia. J.B. Lippincot Company. 123,
1985.

Miyamoto T, Oshima S. Domae A. y col.:
“Allergenic potency of different house dust in

15.

16.

17.

18.

19,

20.

R, Valdivieso

relation to contained mites”. Ann Allergy,
28: 405, 1970.

Valdivieso R.; “Prevalencia de sensibilizacién a
Dermatophagoides pteronyssinus y Dermato-
phagoides farinae en rinitis cronica y asma
bronquial. Revista Médica del Hospital Metro-
politano de Quito, (en prensa).

Le Mao J, Dandeau JR, Rabillon J. y col.
“Comparison of antigenic and allergenic com-
position of two partially purified extracts from
Dermatophagoides farinae and Dermatophagoi-

des pteronyssinus mite cultures”. J. Allergy
Clin. Immunol. 71: 588, 1983.

Miyamoto T, Oshima S, Mizuno K.: “Cross an-
tigenicity among six species of dust mites and
house dust antigens”. J. Allergy. 44: 228, 1969.

Lopez LR, Noriega Y, Losno R.: “Immediate
skin test reactivity to common aeroallergens in
patients with respiratory allergies: A compara-
tive analysis of allergens induced skin reactions
and their histamine controls”. J. Allergy Clin.
Immunol. 81: 1143-1148, 1988.

Mendez E, Da Silva C.: Alergia nas regioes tro-
picais. Univ. Sao Paulo, Brasil, 1965.

Wood RA, Chapman MD, Adkinson NF y col.:
“The effect of cat removal on allergen content
in household-dust samples”. J. Allergy Clin.
Imimuriol. 83: 730-734. 1989.



Reviste de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 1989 33

EVALUACION DEL USO DE SONDA VESICAL Y ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA OPERACION CESAREA

Dr. JARRIN VALDIVIESO HECTOR A.*; Dr. AGUINAGA EGAS PATRICIO*
Dr. RODRIGUEZ FABIAN #*#; Dr. GRANDA EDMUNDOQO*##*

Hospital Gineco—Obstétrico “Isidro Ayora”

* Médicos Residentes-Sexto Curso de Post Grado de Ginecologia'y Obstetricia - U.C.
** Médico Tratante - Laboratorio Clinico
*%% Médico - Asesor.

RESUMEN:

El estudio fue prospectivo, realizado a doble ciego y al azar en 200 pacientes con bajo riesgo
de infeccion que fueron intervenidas de operacidn cesirea en el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro
Ayora”. 100 pacientes fueron intervenidas previa cateterizacion vesical y otras 100 pacientes se
intervino luego de una miccién voluntaria. El 50 o/o de cada uno de los grupos recibié antibiotico-
terapia profilictica mediante la administracién intravenosa de un gramo de cefapirina sddica al
momento de, la extraccién fetal y seccién del cordén umbilical y un gramo luego de 12 horas.
Se realizaron urocultivos pre y postoperatorios en todas las pacientes.

Se demostré que la utilizaciéon de sonda vesical en la operacion cesirea no incrementa la mor-
bilidad en especial de vias urinarias y que el uso de antibidticos profilicticos en pacientes de bajo
riesgo de infeccibén sometidas a operacion cesirea no disminuyen la frecuencia de infecciones y
complicaciones en el post opcratorio {Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. ‘Quito, 14: 33,,
1989).

SUMMARY

In a prospective doble blind study, 200 patientes at low risk for infectious morbidity were
submitted to cesarean operations at the Isidro Ayora Women’s Hospital. Half of the patients
(100) had a Foley catheter put in previous to surgery and half of the patients were operated after
spontancous micturition. Half of the patients in each group recieved prophylactic antibiotic
therapy which considted of cepharpirin 1 gram V. at the time of fetal extraction and 1 gram after
twelve hours. Urine cultures were taken pre and post operatively in all patients.

Urinary tract catheterization in our patients did not increase the incidence of U.T.I. and the
use of prophylactic antibiotics in our patients did not decrease the incidence of post operative
infections morbidity.

Introduccion ticamente desapareciendo las maniobras de

version interna'y externa, el manejo pre y pos-

En los Gltimos afios, si bien es cierto que  operatorio de las ‘pacientes sometidas a opera-

la conducta obstétrica ha evolucionado dismi-  cidén cesirea se mantiene rutinario y sin inno-
nuyendo por ejemplo el uso del forceps y pric-  vaciones en nuestro medio.
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Por un lado, el hecho de que muchos au-
tores reporten un incremento neto de infeccién
urinaria luego de la introduccién de un catéter
vesical y por otro lado, la controversia existente

hasta los actuales momentos sobre el beneficio .

o no de los antibioticos profilicticos en la ope-
racibén cesirea, nos motivaron a realizar una eva-
luacidn del uso de la sonda vesical y de la anti-
bidticoprofilaxis en el Hospital Gineco—Obs-
tétrico “Isidro Ayora”.

Los cambios morfolbgicos durante el em-
barazo tienden a elevar el indice de infeccidon
de vias urinarias con sus correspondientes ries-
gos de pielonefritis, sepsis o choque materno y
compromiso fetal. La principal alteracibn es el
éstasis del flujo urinario. Este puede ocutrir
como resultado de la presién mecdnica del Gte-
ro agrandado sobre el uréter y la vejiga, lo que
puede causar una obstruccién ureteral parcial
o un vaciado incompleto de la vejiga con re-
flujo vesico-ureteral. Ademds, los altos niveles
de progesterona existentes durante el embarazo
inhiben el peristaltismo ureteral, lo que da lugar
a una dilataciéon del uréter alto y un descenso
en el flujo urinario (1, 2).

El 60 o/o de estos cambios se solucionan
a las dos semanas del postparto, el 94 o/o a las
seis y el 100 o/o a las doce. Sin embargo, las
complicaciones asociadas a la infecciéon de vias
urinarias durante este lapso pueden ser graves,
lo que indica que se las debe evitar en todo mo-
mento, siendo ademds adecuada la deteccibn
temprana y el tratamiento preciso cuando se
presenta el caso (1).

Las infecciones del tracto urinario duran-
te el embarazo pueden presentarse de una de
las tres siguientes maneras, como: bacteriuria
asintomdtica, cistitis, o piclonefritis aguda.
Las pacientes con bacteriuria asintomdtica no
tienen sintomas urologicos como pueden ser:
disuria, nicturia, emision frecuente de orina, o
dolor lumbar, aunque presentan un crecimiento
bacteriano significativo en el cultivo de orina
(2).

La bacteriuria asintomitica se define
como el crecimiento de mis de 100.000 cclo-
nias / ml del mismo géenien patdgeno en dos

H, Jarriny Cols.

cultivos sucesivos obtenidos por medio de una
técnica de lavado (2,3). Algunos investigadores
siguen el criterio de un @nico cultivo positivo
con crecimiento de mas de 100.000 colonias/
ml cuando la muestra de orina se obtiene por
cateterizacién (2).

La incidencia de bacteriuria asintomitica
aumenta a medida que las mujeres inician su ac-
tividad sexual. La incidencia de bacteriuria asin-
tomdtica en la mujer embarazada va de un 3.8
o/o a un 9.7 o/o con una media de 5-6 o/o
(2). Las bacterias mds frecuentemente aisladas
soni Escherichia coli (75 o/0), seguida por la
Klebsiella-Enterobacter (150/0), Proteus (40/0),
otras cepas gram-negativas (5 o/o) y el estafilo-
coco (4). Se discute si el embarazo aumenta la
incidencia de bacteriuria; lo que si es claro es
que el embarazo puede determinar que una
bacteriuria se vuelva sintomitica lo cual quizis,
constituye un paso en la evolucion natural de

las pacientes que tienen el riesgo de padecer

infecciones recurrentes del tracto urinario (5).

El porcentaje de bacteriuria asintomdtica
en mujeres embarazadas es similar al de las mu-
jeres nuliparas casadas no embarazadas; sin em-
bargo, la inféccidn sintomdtica es mds frecuente
en la embarazada y la causa mds cominmente
implicada es la dilatacidbn ureteral observada
en el embarazo (6).

Seglin Gary D. Hankins (7) la prevalencia
de bacteriuria asintomdtica es mayor en mujeres
indigentes indica una
incidencia de la misma que va de 2 a 7 o/o
seglin el estado socioecondmico de las mujeres
estudiadas. Otro factor del huésped que in-
cide en la presencia de bacteriuria materna es la
aparicién del rasgo drepanocitico, y la bacteriu-
ria muestra frecuencia doble en gestantes con
el rasgo mencionado. Segin este mismo autor,
de 20 a 30 o/o de las embarazadas con bacte-
riuria asintomdtica detectada en los comienzos
de la gestacidn, si no reciben tratamiento,
sufrirdn pielonefritis aguda en fase ulterior del
embarazo, por lo regular en el tercer trimestre.
Ademis, indica que se ha demostrado amplia-
mente que el tratamiento con alguno de los
antimicrobianos disminuird este fndice al 3 o/o

econémicamente e
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aproximadamente.

E] tratar o no a una mujer con sintomas
no es motivo de discusién. Sin embargo, existen
controversias en cuanto a tratar las bacteriurias

asintomaticas. La mayor parte de autores, estdn
" de acuerdo en que la bacteriuria asintomai-
tica que se demuestra en la- primera visita
antenatal requiere al menos un segundo cultivo
si no se instaura tratamiento. El tratamiento
corto es tan eficaz como el tratamiento prolon-
gaido. La medicacién sefialada como segura en el
embarazo incluye: la nitrofurantoina, la am-
picilina, las cefalosporinas y las sulfonamidas (si
la terminacién del embarazo no esti cercana)
(5) (7). Recomiendan antibioticoterapia pro-
filictica solo en casos de reinfeccion.

Se ha demostrado que las nifias que entre
los 6 y 10 afios han presentado una bacteriuria,
son las que con mis probabilidad desarrollarin
una infeccidn de vias urinarias al casarse o duran-
te el embarazo (8). La mayoria de estas infec-
ciones se presentan sin complicaciones, son
faciles de curar y representan poca o ninguna
amenaza a la funcién renal. Plantean problemas
especiales, aquellas que ocurren durante el
embarazo, las que ocasionan recidivas frecuen-
tes en la mujer, o las que persisten o coexisten
con una afeccion renal o con una anomalia es-
tructural de las vias urinarias (8, 9).

El concepto de que la bacteriuria en el
embarazo con frecuencia es un indicador de
pielonefritis cronica, lesiones obstructivas o
anomalias congénitas del tracto urinario, estd
actualmente bien conocido (10).

La infeccion urinaria en el posoperatorio
puede afectar la uretra, la vejiga o las vias altas.
Los microorganismos causantes son generalmen-
te bacterias intestinales rara vez transmitidas
por la sangre ya que casi siempre se trata de
infeccion ascendente. En el meato uretral de la
mujer residen muchas bacterias algunas de las
cuales normalmente emigran por la uretra distal
logrando una posicién a favor del trauma, o
bien son empujadas hacia arriba cuando se
utiliza un catéter (11). De alli, que se debe evi-
tar el uso indiscriminado de él.

Al utilizar sonda vesical, las bacterias
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pueden alcanzar la vejiga por varios mecanis-

mos, incluyendo los siguientes (12, 13).

1. Preparacion inadecuada de la zona periuretral
antes de insertar la sonda.

2. Técnica aséptica poco adecuada al introducir
la sonda.

3. Traumatismo de la uretra o necrosis por
presion del meato, a consecuencia del vo-
lumen excesivo de la sonda.

4. Penetracién de bacterias en la union de sonda
y meato uretral o seno urinario. Este es un
efecto tardio particularmente molesto en la
mujer.

5. Contaminacién de la regién de conexibén
entre tubo y sonda, o contaminacion del
recipiente que acumula la orina con flujo
retrogrado hacia la vejiga.

En general, los cateterismos aislados se
acompafan de una frecuencia de infecciéon con
cualquier forma de cateterismo. El beneficio
que va a producir su introduccion, siempre debe
pesarse contra el peligro que puede tener la
misma. '

El curso aparentemente benigno en
la mayor parte de pacientes, ha hecho que
muchos médicos consideren que el cateterismo
es una técnica sin peligro. Los casos de sepsis,
choque y muerte, los gastos extras del trata-
miento antimicrobiano, la hospitalizacién pro-
longada y las complicaciones tardias, quedan
diluidos por el curso favorable que siguen la
mayor parte de pacientes. Por este motivo, es
importante identificar estos “‘costos de catete-
rismos” y pesarlos contra los beneficios de las
medidas preventivas. (12).

El que no se observe relacion entre el es-
tado del recién nacido y el tiempo de extrac-
cion fetal como lo demostraron Crawford y
Garcia Hernindez (14, 15), hace que no sea
necesario la rapidez en la extraccién del feto
salvo en caso de un accidente agudo como por
ejemplo, prolapso de corddn. Esto permite no
usar sonda vesical sino, luego de una micci6n
voluntaria de la paciente intervenirla quirrgi-
camente con una técnica adecuada y cuidadosa
que serd la que evite lesionar la vejiga, mds no,
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la presencia de catéter uretral.

La clave para el reconocimiento de la
infeccién de vias urinarias constituye el urocul-
tivo, puesto que éste es el Gnico procedimiento
que confirma la presencia de bacterias, permite
su identificaciéon y la posterior determinacion
de la sensibilidad antimicrobiana. Un recuento
de 100.000 o mas microorganismos por ml. de
orina se considera indicativo de infeccion (8).

La muestra de orina puede recolectarse
por medio de aspiracion supraplbica que da
una seguridad en el diagnéstico de un 99 o/o.
La cateterizacion uretral directa y estéril da una
seguridad del 95 o/o, desafortunadamente, éste
método produce un riesgo de 4-6 o/o de intro-
duccidén de infeccion al tracto urinario. Por Gl-
timo, el método de Stamey de recoger una sola
muestra del chorro medio, da también una segu-
ridad del 95 o/o cuando se cultivan 100.000 co-
lonias 0 mis de un mismo gérmen (5).

En cuanto se refiere a profilaxis antibioti-
ca en la operacidn cesdrea, éste término es utili-
zado como el uso de un antimicrobiano en au-
sencia de sospecha o de infeccion documentada
(16). Seglin Kernbaum (4), el término de profi-
laxis se ha aplicado a situaciones clinicas dis-

tintas: prevencién de la adquisicién de un mi-.

croorganismo extrafio para el paciente; preven-
cion de la colonizacién de un tejido estéril por
gérmenes saprofitos de otro punto del cuerpo;
en fin, situacién distinta que sale del marco de
la verdadera profilaxis, prevenciéon de la apari-
cién de una infeccidn patente cuando los gér-
menes ya han colonizado un tejido normalmen-
te estéril.

Desde 1968 se han realizado mis de 30
estudios relativos al uso de antibidticos profi-
lacticos en la operacidon cesdrea (17).

Ledger, ha hecho un resumen de las in-
vestigaciones recientes en el uso profilictico
de antibidticos, sefialando que aminora la fre-
cuencia de infecciones en forma global; sin em-
bargo, modifica muy poco las cifras de infeccio-
nes graves, en consecuencia, su uso es ailn moti-
vo de debate (18, 19). Por otro lado, la reduci-
da morbilidad infecciosa de muchos métodos
operatorios no justifica la profilaxia con su ries-
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go acompaiiante de toxicidad y posible estimu-

lacion de resistencia microbiana (20, 24).

Es cierto que se puede reducir la inocula-
cidn bacteriana contaminante de la herida con
la antibioticoterapia profilactica, pero esto se
puede lograr mejor con la asepsia operatoria.
La habilidad del cirujano también es un factor
primordial: su delicadeza en-la manipulacién
de los tejidos debe permitir disminuir al méxi-
mo las zonas desvitalizadas favorables para la
multiplicacion bacteriana (necrosis celulares,
codgulos, etc.) (4). Ademads, la calidad de reani-
macidén pre, per y posoperatoria contribuye
también a la prevencidon de infecciones, corri-
giendo los desequilibrios nutricionales, metabd-
licos y circulatorios.

La preocupacién generalizada que suele
despertar el uso extensivo de la profilaxis, es
un relajamiento peligroso de las medidas estin-
dar de control de infecciones. Por su puesto, el
lavado de manos, las técnicas correctas de ais-
lamiento, la eliminaci:')n de curas y materiales
infectados y el cambio de uniformes mancha-
dos, siguen siendo elementos importantes del
control de infecciones y no pueden ser sustitui-
dos arbitrariamente por la profilaxia antibioti-
ca. Algunos autores han observado una dismi-
nucién en la morbilidad posoperatoria del 83
al 16 o/o, cuando eran aplicadas exactamente
estas medidas estindar de control. Otros auto-
res, han propuesto como alternativa a la profi-
laxis, el pronto tratamiento de la infeccion cli-
nicamente evidente. Por lo general, este método
ha sido la norma en las pacientes de bajo riesgo.
Muchas veces la estancia posoperatoria en el
hospital no es mds prolongada que la de las pa-
cientes que tuvieron tratamiento profilactico

7).
La prescripcion de una antibioticoprofi-

laxis en cirugfa esta indicada segiin Kenbaum
(4) en dos circunstancias: cuando el riesgo de
infeccidn posoperatoria es elevado y, si no lo es,
cuando la aparicién de una infeccidon puede ser
catastrofica para la paciente.

Seglin otros autores (25, 24, 27, 29) la
antibioticoterapia puede ser utilizada en tres
dreas: —en la cesirea: luego de trabajo de parto
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prolongado, de rotura de membranas; —en la
histerectom{a vaginal, en especial en pacientes
de edad; y —en la cirugfa pldstica de trompas.
Es evidente que el riesgo no es el mismo para
todas las pacientes que serin sometidas a una
cesirea; razdn por la cual, es de interés indicar
los factores de riesgo de infeccion después de
una cesirea. Ronald Gibbs, (17) sefiala entre
estos factores a los siguientes: '

1. Trabajo de parto prolongado. -Se ha
observado mds casos de infeccién en pacientes
con trabajo prolongado y membranas intactas,
que en aquellas sin trabajo de parto y sm rotura
de membranas.

2. Rotura de membranas y colonizacion
del liquido amniético: cuando la rotura es de
miés de 6 horas, se ha comprobado que el cul-
tivo del liquido amnibtico es positivo y el ries-
go de infeccidn (endometritis) es alto.

3. Nimero de exdmenes vaginales: estd
correlacionado segin algunos autores- con el
peligro de infeccién puerperal.

4. Vigilancia fetal interna: puesto que el
monitoreo fetal interno es un cuerpo extrafo,
se considera que su empleo podria agravar la
infeccidn - intrauterina. Desgraciadamente, es

dificil separar el efecto producido solamente

por el monitoreo fetal interno puesto que, gene-
ralmente, este procedimiento se emplea en pa-
cientes con trabajo anormal de parto-y, por tan-
to, ya existe mayor riesgo de infeccién. - -

- '5. Nivel socioeconémico: independiente-
mente .de la raza, pacientes indigentes presen-

tan indices elevados de infeccibn puerperal en

relacion a las de clase media.

6. Otros factores de riesgo son: la-anemia,
la duracion de la cirugia. La obesidad no cons-
tituye un factor de riesgo de morbilidad puerpe-
ral en cuanto se refiere al parto en si, pero lo
es. para la infeccion de la herida. (17, 21).

"En cuanto a la eleccién del antibiotico
profilictico, deberi usarse aquel que cubra los
microorganismos mds susceptibles de- causar
infeccibn, no significa que esta droga debe cu-
brir todos los gérmenes patogenos, sino,"los mids
factibles de ocasionar el problema. Debe produ-
cir el menor niimero posible de efectos toxicos
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y prescribirse a la posologfa mis baja que per-
mita obtener tasas séricas y mds alin tisulares,
superiores a la concentracion minima inhibito-
ria del germen. Ademds, debe tener el ‘menor
costo posible; los nuevos y costosos antibidticos
deben evitarse a no ser que se pruebe que un
agente infeccioso sea particularmente sensible
a éstos y se desee una profilaxis especifica
(26, 4,16).

El antimicrobiano para una prevencion
efectiva deberd tener concentraciones tisulares
altas durante la cirugia, debido a que la maxima
contaminacion - bacteriana ocurre intraopera-
toriamente. Con excepcidén de la cesirea, los
antibibticos “deberin darse dentro de las dos
horas que anteceden a la cirugia (16).

"~ Seghn W.J. Ledger, los antibidticos de
amplio espectro antibacteriano deben quedar
en reserva y no ser usados en la profilaxis (19).
No hay evidencia de que los antibioticos de
amplio espectro proporcionen mejores resulta-
dos clinicos. Un estudio reciente sobre la cesd-
rea llega a conclusiones similares. La cefoxitina,
con_su ‘espectro mds amplio sobre los anaero-
bios, no ofrece mejores resultados que-la cefa-
zolina. :

Suele ser - suficiente una sola dosis de anti-
bibticos aunque la mayor parte de autores re-
comiendan una nueva dosis a las 12 horas. Asf,
la profilaxis debe quedar limitada a la duracién
de la intervenciébn o miximo hasta el-dia si-
guiente. Un tratamiento mis prolongado solo
tendri inconvenientes (12, 16, 25). Utlizando
cefalosporinas; la mayor parte de autores se in-
clinan por la utilizacion de regfmenes cortos
de no méds de 24 horas, se han comparado los
resultados de la profilaxis de dosis Gnica, de dos
dosis y de tres dosis, sin encontrar diferencias
51gn1f1cat1vas en el indice de infeccién posopera-
toria.

Dependiendo de las propiedades. fisico-
quimicas, un medicamento dado antes del par-
to, se extiende ripidamente a través de la pla-
centa y alcanza niveles detectables en el suero
del nifio que va a hacer. Una excepcion serfa la
cefazolina, que es altamente proteinica y alcan-
za bajos r!ivcles"qn el suero del cordon y grandes
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cantidades en el liquido amnidtico cuando se
administran una hora antes del parto (25).

Los antibiéticos profilicticos no deben
ser administrados antes de ligar el cordéon umbi-
lical, puesto que alcanzaria ripidamente con-
centraciones mensurables en el feto, lo cual
podria provocar un efecto adverso directo o
una sensibilizacién inmediata. Ademids, al
pediatra se le puede pasar por lo alto una
septicemia oculta (17, 25).

*, El Dr. Ronald S. Gibbs, recomienda para
el uso de antibidticos profilicticos en el parto
por cesarea lo siguiente (17).

1. El uso de antibidticos profilicticos de-
be quedar limitado a pacientes con riesgo mode-
rado a alto de infeccidn posoperatoria. En las
pacientes con cesirea selectiva es mejor tratar
la infeccién cuando ella se vuelva clinicamente
evidente.

2. Si se utiliza un esquema profilictico
de antibidticos, este debe ser corto, de no mis
de tres dosis por via intravenosa. '

3. Los firmacos para la profilaxis deben
ser eficaces, seguros y relativamente baratos.
Para las pacientes de Obstetricia deben elegirse
entre las ampicilinas y las cefalosporinas de
“primera generacion”. Los antibiéticos mds
modernos no son mis eficaces e incrementan
los costos.

4, La administracion de antibidticos pro-
filicticos debe posponerse hasta la ligadura del
cordén umbilical, a fin de evitar complicacio-
nes en el feto.

5. Si después de la profilaxis, aparecen
fiebre u otros signos de infeccion, deberd reali-
zarse una evaluacion cuidadosa del caso y si es
necesario realizar cultivos. Si se necesita anti-
bibticos terapeliticos, se comienza con los de
amplio.espectro debido a los cambios provoca-
dos en la flora- bacteriana por los antibioticos

" profildcticos.

Hipotesis

1. Ante el peligro neto de infeccion urina-
ria con cualquier forma de cateterismo, se con-
sidera que el uso de sonda vesical en la opera-
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¢idn cesirea incrementa la morbilidad en espe-
cial de vias urinarias en el posoperatorio.

2. En la operacidn cesirea, la profilaxis
antibiftica por su riesgo acompafiante de toxici-
dad y posible resistencia microbiana, no justifi-
ca su utilizacion en pacientes con bajo riesgo de

infeccidn.

Material y Métodos

El estudio se lo realizd en el Hospital
Gineco—Obstétrico ‘‘Isidro Ayora” con pa-
cientes ingresadas en dicha Institucién en el
lapso de 6 meses. '

El nimero de pacientes se estableci6 en
base al cilculo de la muestra con férmulas
estadisticas, las mismas que determinaron un
total de 200 pacientes.

_ Se establecieron dos grupos de 100 pa-
cientes cada una “al azar” que fueron interve-
nidas de operacidn cesdrea, las mismas que estu-
vicron comprendidas dentro de los criterios
de inclusion.

El un grupo de pacientes fue intervenido
quirGirgicamente previa cateterizacion vesical;
el otro grupo (100 pacientes), se intervino luego
de una miccion voluntaria. .

El 50 o/o de cada uno de los grupos esco-
gidos igualmente “al azar” recibio6 antibiodticote-
rapia profildctica, la misma que se realiz6 me-
diante la administraciéon de dos dosis de cefalos-
porinas de primera generacion (cefatrex): la
primera (1 gr) al momento de la extraccion
fetal y seccién del cordon umbilical, y la segun-
da (1 gr) luego de 12 horas.

La primera muestra de orina para la reali-
zacion del primer urocultivo se recolect6 antes
de iniciarse la cesirea y de administrarse el anti-
bibdtico, y la segunda muestra para el urocultivo
de control, se la tomo6 a las 72 horas de la ope-
racion.

Todas las pacientes tuvieron una valora-
cién clinica preoperatoria; el dato del hemato-
crito se obtuvo de la hoja del control prenatal y
en quienes no existia, se lo réalizaba ese mo-
mento.

La vigilancia de las pacientes fue realizada
diariamente y ésta finalizo a los 7 dfas con la
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extraccion de los puntos de piel,
El estudio se lo realizé a “doble ciego”.
El urocultivo se considerd positivo ante
la presencia de 100.000 o mis colonias del mis-
mo germen (criterio de Kass) (2) (13).

Los criierios de seleccion de pacientes fueron
los siguientes:

Se incluyeron las pacientes con bajo ries-
go de infeccibn que por una y otra indicacion
fueron realizadas cesdrea segmentaria transperi-
toneal y que cumplian con los siguientes requi-
sitos:

1. Membranas integras o rotura de las mismas
de menos de seis horas.

2. Miximo de cuatro tactos vaginales realizados
désde el ingreso.

3. Ausencia de vigilancia fetal interna (monito-
reo interno).

4. Trabajo de parto de menos de 12 horas.

5. Hematocrito superior a 34 o/o.

6. Ausencia de procesos infecciosos antes de la
intervencion.

7. Embarazo de mds de 32 semanas con feto
vivo.

8. Ausencia de cardiopatias, diabetes, obesidad.

Se utilizo el siguiente procedimiento:

1. Deteccion de la paciente y recoleccion de
datos.
2. Toma de la primera muestra de orina:

a) en el un grupo de 100 pacientes la muestra
fue obtenida luego de la introduccién de sonda
vesical. :

b) en el otro grupo (100 pacientes), se obtu-
vo orina intermedia (chorro medio) luego de
una miccibn espontinea previa a la interven-
cion.

3. Administracién de la primera dosis del anti-
bidtico:

En las pacientes en que se utilizo antibio-
ticoterapia se administré por via LV. 1 gramo
de Cefatrex inmediatamente después de la ex-
traccién fetal y seccién del cordon umbilical.
4. Administracion de la segunda dosis del anti-

biético:
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En el mismo grupo anterior, se administrd
igual dosis de cafalosporina (1gr) L.V, a las 12
horas de administrada la primera.
5. Toma de la segunda muestra de orina:

Se lo realizd en todas las pacientes a las
72 horas de efectuada la operacion cesirea.
(Chorro medio).
6. La técnica del urocultivo que se utilizd en el
presente estudio es la sefialada por Barry, A.'y
cols. (28).

* Para el cilculo del nimero total de
pacientes :
se estableci6 una no respuesta del 10 o/o, con
lo cual de acuerdo a la formula estadistica em-
pleada el tamafio de la muestra fue de 200 pa-
cientes.

* Para el anilisis estadistico se utilizaron dos
féormulas: a) Chi cuadrado y b) Chi cuadrado
con correcion de Yates.

resultados y Analisis

De las 200 pacientes intervenidas de ope-
racibn cesirea en el Hospital Gineco—Obsté-

- trico “Isidro Ayora”, en 7 de ellas el primer,

urocultivo fue positivo; lo cual refleja una inci-
dencia de 3.5 o/o de bacteriuria asintomdtica
en nuestro hospital (Tabla No. 1). :

Como puede observarse en la tabla que
precede, no hay diferencia significativi en el
resultado del primero urocultivo realizado a
nuestras pacientes. Si la muestra de orina es ob-
tenida mediante la introduccién de sonda vesi-
cal, el namero de urocultivos positivos es casi
igual al grupo de pacientes e¢n donde la obten-
cién de la muestra se la hizo mediante la reco-
leccion de orina intermedia (chorro medio).

Realizado el segundo urocultivo (a las
72 horas de la operacién cesirea), se observd
apenas un-incremento del 1 o/o en la positivi-
dad de los urocultivos; lo cual de acuerdo al
andlisis estadistico realizado no es significativo.
(tabla No. 2).

Si solamente se toma en cuenta al grupo
de pacientes que utilizd sonda vesical; el por-
centaje de urocultivos positivos varié de 4 o/o
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Tabla No. 1.— Repercusion de l& Sonda Vesical en el Urocultivo
Primer Urocultivo

Sonda vesical

Positivo o/o

Negativo o/o

Si (100 ptes.) 4—4 olo 96 — 96 olo
No (100 ptes.) 3-3 olo | 97— 97 olo
TOTAL 7 —-3.50/0 | 193 — 96.50/0
Chi 2 (correccién de yates) X 20 o) P =N.S.

Tabla No. 2.— Repercusién de la Sonda Vesical en el Urocultivo
Segundo Urocultivo

Sonda vesical

Positivo o/o

Negativo o/o

Si (100 ptes.) 5—5 olo 95— 95 olo
No (100 ptes.) 4—4 olo 96 — 96 olo
Total (200 ptes.) 9—450/0 |191— 955 0/0
Chi 2 X2 0 o1152 P =NS.

(en el primero) a 5 o/o (en el segundo). Lo cual
reflejarfa una incidencia del 1 o/o en cuanto
a bacteriuria post—parto.

La bacteria que con mayor frecuencia fue
aislada de la orina de nuestras pacientes consti-
tuyé la Escherichia Coli, encontrindose apenas
un caso de infeccion por Klebsiella y otro por
Aerobacter. De tal forma que; la Escherichia
Coli estuvo presente en el 77 o/o de cultivos
positivos, lo cual se correlaciona con datos que
reportan varios autores (2) (3)(5) (8).

El indice de complicaciones post—cesdrea
fue del 15 o/o, porcentaje que fue igual tanto
para las pacietites que utilizaron sonda vesical
como para aquellas que no usaron (Tabla No. 3)

— Sc puede observar en la tabla anterior,
que infeccion urinaria se presentd en el 2.0/o
de pacientes que utilizaron sonda vesical y en
el 1 o/o en pacientes que no lo usaron.

— En ambos grupos de pacientes, se ob-- -

serva que las complicaciones mds frecuentes

constituyen la alza térmica (5 y 4 o/lo) y la
endometritis (4 y 6 0/0).

— Infeccion de herida se presentd sola-
mente en el grupo de pacientes que no utiliza-
ron sonda vesical 3 o/o.

No se encontrd diferencia significativa
en los resultados del primer urocultivo en rela-
cidén al uso de antibidticos en forma profildcti-
ca, como se indica en la tabla No. 4. ,

— Como los antibibticos en el presente
estudio se administraron en el un grupo de pa-
cientes luego de recolectar la muestra de orina;
esta tabla confirmarfa lo sefialado en la tabla
No. 1 en cuanto a la incidencia de bacteriuria
asintomdtica en nuestro medio 3.5 0/o.

El segundo urocultivo en aquellas pacien-
tes que no recibieron ‘antibibticos fue positivo
en la-7 o/o; mientras que en las que lo recibie-
ron fue positivo en el 2 o/o; es decir, s6lo en
una paciente que recibi6é antibidticos se negati-
vizb el urocultivo de control, mientras que -en
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Tabla No. 3.— Repercusion de lo Sonda Vesical en las Complicaciones

Sonda complicaciones
abedefghijk TOTAL
SI (100 ptec.) 5 — 2 1 - 2 - —==-1 4 15
50/0 20/0 1o0/o ~ 20/o — — — 10/04o0/o150/0
NO (100 pte.) 4 3 1 1 - - - 6 15
40/0 30/0 10/o 10/0 — — — — — 6 0/o 15 o/o
Chi? X2 = o P = N.S.
Complicaciones:
a.— Alza térmica g.— lesion de vejiga
. b.— infeccibén de herida h.— pelviperitonitis
c.— infeccibn urinaria i.— embolia pulmonar
d.— infeccibn respiratoria jo— retencibn urinaria
e.— tromboflebitis k.— endometritis
f.— hemorragia y/o hematoma

Tabla No. 4.— Repercusién de los antibibticos en-el Urocultivo .
Primer Urocultivo

Antibidticos Positivo o/o Negativo o/o

Si 3 3 o/o- 97 97 o/o

No 4 4 o/o §6 96 o/o |

Chi 2 (correccion de yates) | x? = | 0592 P = NS.

el grupo que no recibi6 antibidticos aparecieion
3 cultivos positivos (tabla No. 5). Dé todas
maneras, la diferencia encontrada estadistica-
mente no es significativa.

El indice de complicaciones en el grupo
de pacientes que recibieron antibibticos profi-
licticos fue de 16 o/o, el mismo que es superior
al encontrado en el grupo que no recibid
profilaxis alguna y que fue de 12 o/o. (tabla

No. 6). S
"Como puede observarse en la tabla que
precede, la endometritis y la alza térmica son
las dos complicaciones mids frecuentes en ambos
grupos de pacientes, sin existir diferencia signi-
ficativa entre aquellas pacientes que recibieron
antibibticos y las que no lo hicieron. As{ tam-
bién, de todas las complicaciones encontradas,
la endometritis- en ambas series constituye la
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Tabla No. 5.— Repercusién de los antibiéticos en el Urocultivo

Segundo Urqcultivo

Antibibticos- Positivo o/o Negativo o/o

Si 2 2o0/o 98 98 o/o
No 7  7o0/o 93 93 o/o
Chi? x? = 2906 P = NS.

Tabla No. 6.—Repercusion de los antibiéticos en las Complicaciones

Antibibticos COMPLICACIONES
A B CDZEF G H 1 J K TOTAL
SI 3 2 2 3 - 1 - - - - 5 16
30/020/02%/03%0- 100- - - -  50/016%0
NO 5 1 - 1 - 1 - - - - 4 12
50/010/0- 10/- 1%- - - - 49%012%
Chi? X2 = 06639 P = NS.

Tabla No. 7.— Complicaciones en pacientes con sonda vesical y su

relacién con el uso de antibiéticos N =100

COMPLICACIONES
Antibibticos a b ¢ d e f g h i j k TOTAL
SI 3 - 1 1 - 1 - - - - 3 9 (180/0)
NO 1 11 - - 1 - - - - - 4 (8olo)
Chi? X? = 22102 P = NS

tercera parte de las complicaciones con una in-’
cidencia del 5 o/o en el grupo que recibi6 anti-
bidticos profilicticamente y en las otras 4
(80/0) no se administraron (tabla No. 7).

— De todas maneras, la relacién existente
entre las distintas complicaciones y el uso o no
de antibidticos profilicticos no establecid una
diferencia significativa.
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Tabla No. 8.— Complicaciones en pacientes sin sonda vesical y su
relacién con el uso de antibiéticos N =100

COMPLICACIONES
Antibibticos a b ¢ d e g h i j k TOTAL
SI (50 pte) -2 1 2 - - - - - 2 7(140/0)
NO(50pte) 3 1 - - - - - - - 4 8(160/0)
Chi? X2 = 007834 P = NS.

Por tltimo, en la serié de 100 pacientes
que no utilizaron sonda vesical se presentd com-
plicaciones en 15 pacientes (15 o/0); no exis-
tiendo diferencia significativa alguna en rela-
cién al uso o no de antibidticos en estas pacien-
tes. (tabla No. 8)

Discusion

La incidencia de bacteriuria asintomdtica
en la mujer embarazada en nuestro estudio fue
de 3.5 o/o. Esta cifra estd comprendida en el
rango de prevalencia que para esta afeccion cita
Gary Hankins 2 a 7 o/o (7), y es ligeramente
menor a la mencionada por Patrick Duff que es
de 3. 80/02a 9.7 o/o (2).

De acuerdo a investigaciones realizadas
(7) en donde se indica que la prevalencia de la
bacteriuria asintomdtica es mayor en mujeres
embarazadas de escasos recursos socio—econd-
micos; nuestra incidencia, serfa relativamente
baja.

El indice de bacteriuria asintomdtica post
parto encontrado en nuestro hospital tanto en
las pacientes que utilizaron catéter vesical para
la operacién cesirea como en las que no lo usa-
ron fue de 1 o/o. Este porcentaje es menor al
que reporta Harris R. (1) que indica un 6 o/o
de bacteriuria post—parte en pacientes someti-
das a cateterisho y un 3 o/o en las que no lo
fueron. Hay que tomar en cuenta, que la reten-
cién urinaria Post—parto en los datos que repor-
ta este autor fue muy alta; en cambio, en nues-
tro estudio apenas una paciente presentd re-

tencion urinaria post-parto en toda la serie de
estudio.

Un dato importante y talvéz no esperado
fue el hecho de encontrar infeccién urinaria en
apenas 2 o/o de las pacientes que utilizaron son-
da vesical para la intervencién cesiréa y en el
lo/o de aquellas que fueron operadas sin cate-
terismo vesical. Este refleja claramente, que la
sonda vesical no incrementa la morbilidad de
vias urinarias. Este hallazgo no estaria de acuer-
do a criterios de otros autores (8) (12) (13);
que hablan a favor del peligro neto de infec-
cibn con cualquier forma de cateterismo vesi-
cal, situaciobn que también la defendiamos
inicialmente.

El empleo de antibibticos profilicticos
en nuestro estudio no disminuyd la frecuencia
de infecciones y, por ende, de complicaciones
luego de la operacidn cesérea. A favor de nues-
tros resultados estin varios autores (16)- (20)
(22) (23) (24), en cambio, otros autores sostie-
nen que la antibioticoprofilaxis aminora la fre-
cuencia de infecciones en forma global (19), lo
cual no compartimos € incluso estamos total-
mente de acuerdo con otros autores que sostie-
nen el pronto tratamiento de la infeccidén clf-
nicamente evidente en las pacientes de bajo
riesgo como alternativa a la profilaxis. Asi,
para citar un ejemplo, la frecuencia de endome-
tritis encontrada en nuestro estudio fue practi-
camente igual en pacientés en que se utilizd
antibioticos profildcticos y en las que no se uso;
lo cual no estd de acuerdo con el criterio de
Ronald Gibbs (17).
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Si bien la incidencia de complicaciones
post—cesirea encontrada en nuestro estudio fue
del 15 o/o, se encontré mayor porcentaje de
complicaciones en pacientes sometidas a regi-
menes profildcticos de antibidticos que en las
que no recibieron; lo cual, ratifica experiencia
de otros autores (22) (23) (24).

Por altimo, estamos totalmente de acuer-
do con lo que afirma S. Kernbaum (4), de que
la profilaxis antibiotica a mds de sus efectos
secundarios (sensibilidad al firmaco—resisten-
cia bacteriana— etc) puede tener un costo
financiero muy alto en especial cuando se esco-
ge mal el antibidtico o se prescribe por demasia-
do tiempo; lo cual, debe tomarse muy en
cuenta en nuestro medio en donde se abusa de
la antibioticoprofilaxis, ocasionindose un alto
egreso econdmico que bien podria utilizarse en
Otros campos.,

Condusiones y Recomendaciones

1. La incidencia de bacteriuria asintomdtica
encontrada en el Hospital Gineco—Obstétrico
“Isidro Ayora’ para la mujer embarazada es de
2.3 o/o.

2. La Escherichia Coli (77 o/o), constituye la
bacteria mads frecuente existente en la orina
de las pacientes portadoras de bacteriuria asin-
tomdtica.

3. El indice de bacteriuria asintomdtica post—
parto con muestra tomada a las 72 horas, en
nuestra Casa de Salud es del 1 o/o.

4. La utilizacion de sonda vesical para la inter-
vencidn cesdrea, no incrementa la morbilidad en
especial de vias urinarias.

5. La ausencia de trauma vesical en nuestro
estudio, nos permite recomendar la interven-
cion de la paciente sin cateterizacion vesical
previa y luego' de una miccion voluntaria pre-
operatoria; con lo cual, se evitarin molestias
locales en la paciente y disminuirin los costos
de cateterismos a nivel institucional.

6. El uso de antibidticos profilicticos en las pa-
cientes con bajo riesgo de infeccion sometidas
a operacion cesdrea, no disminuyen de ninguna
manera la frecuencia de infecciones y compli-

H. Jarrin y Cols.

caciones en el posoperatorio.

7. El uso de antibidticos profildcticos en la in-
tervencién cesirea debe quedar limitado para
pacientes de mediano a alto riesgo de infeccion.
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RESUVMEN:

La Displasia Congénita de la Cadera con o sin luxacion en Quito, ciudad a 2.840 mts. sobre
el nivel del mar esti siendo mejor conocida y diagnosticada desde hace 20 afios. Ha llamado pode-
rosamente la atenci6n por su alta incidencia (7) en relacion a los reportes de Europa y Norteaméri-
ca, lo cual seghin se conoce es similar en los pafses del altiplano andino. Es conocido que su etiopa-

~ togenia es multifactorial, y a@in reconociendo iguales circunstancias como: antecedentes familia-

res, sexo, posicidon fetal, presiones intrauterinas, etc., es muy llamativa la frecuencia con que se

presenta y si a esto se afade la diferente evolucion del signo de Ortolani, nos hace pensar que a

todos los factores conocidos se suma como particular la deficiente maduracién dsea, cartilaginosa
y tendinosa determinada por la hipoxia de altura.

Esta patologia no se encuentra en la raza indigena ni en la negra, parece que debio haber in-

* fluido para la primera un mecanismo de seleccion natural que le permiti6 soportar las deficiencias

ambientales.

La lesion es manifiesta en los mestizos. El diagnostico precoz augura tratamientos satisfac-
torios. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. Quito, 14: 46, 1989)

introduccion

La displasia congénita de la cadera (DCC)
puede definirse como una interrupcion de las
fuerzas en el rapido crecimiento de los elemen-
tos mesodérmicos que conforman la totalidad
de los- componentes anatomicos de la cadera:

hueso ilfaco, fémur, cipsula articular, ligamen-

to redondo y tejido masculo tendinosos (1).
"Esta in'terru‘pci()n puede deberse a causas
intrinsecas y extrinsecas; las primeras que de-
penden exclusivamente de la potencialidad ge-
nética persé de cada individuo (2) y las segun-
* das que son muy variables y que tienen relacién
con: posicion fetal, pared uterina, pared abdo-

minal (3) e incluso la procedencia geogrifica
como es el caso del Altiplano (4).

El sistema misculo esquelético es muy
sensible .a alteraciones por comprension, las
modificaciones en la forma del cuerpo se pro-
ducen con mayor facilidad cuando los tejidos
por el crecimiento ripido que atraviesan tienen
una gran flexibilidad.

Hace muchos siglos, Hipocrates ya habfa
manifestado que: “La funcién es un componen-
te integral de la forma y surgen alteraciones
fisicas si una persona permanece sometida a una
sola posicion por tiempo suficiente”. Se acepta
desde los estudios de Cun y Col. en Cambridge
en 1976 que aproximadamente el 5 o/o de los
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R.N. presentan algun grado de defectos en Mor-
fogencs1s (1 de cada 20 R.N.; de este 5 o/o el
60 o/o son defectos de origen ‘intrinseco de los
propios tejidos embrionarios en desarrollo y
constituyen las malformaciones; ¢l resto el

40 o/o son las deformaciones anormalldades

producndas por la comprension uterina que en
forma anormal moldea los tejidos por demas
normales del feto en la mayoria de veces, y con
mis facilidad en los que ya trafan signos de al-
teracidn en la embriogénesis muscular.

La displasia de la cadera empieza en eta-
pas tempranas del embarazo, es un defecto con-
génito que afecta la embriogénesis muscular,
altera el desarrollo muscular y produce una di-
sarmonia entre el crecimiento del musculo y
el crecimiento 6seo (6).

" Si este antecedente obliga a una posicién
anémala persistente intrautero, luego determi-
nari la dislocacién de la cadera, la cual se reali-
za en el periodo final del embarazo, a partir de
la segunda mitad (5) cuando el descquilibrio
Osteomuscular ha producido actitudes viciosas
que llevan a alteraciones morfologicas de los
elementos osteoarticulares (6).

En Quito, la idea general de la poblacién
es que la displasia de la cadera ha tenido en los
Gltimos afios un aumento significativo frente a
lo que se encuentra a nivel del mar; nosotros
creemos que lo que sucede es que la lesion estd
siendo mejor conocida y precozmente diagnos-
ticada; constituyendo esto, para el médico ge-
neral y para el pediatra en particular una ver-
dadera prueba de capacidad para ejercer una au-
téntica Medicina Preventiva, particular que ha
sido confirmado por estudios realizados en
otras ciudades del Altiplano Andino, (7) y
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como decia Nicolds Andry (1658-1742) “Las
deformidades congénitas deben ser reconoci-
das y tratadas inmediatamentes después del na-
cimiento”’

El misculo es un factor importante para
la dislocacion de la cadera, es el motor que
desplaza la cabeza femoral inestable. En Quito
por la temperatura mas baja, el nifio tiende a
mantener cierto grado de hipertonfa que favo-
rece la displasia y por ello los nifios con parilisis
espistica tiene con mayor frecuencia esta lesion.

Ortopedistas pioneros en nuestro -medio,
trataban luxaciones congénitas que fueron de-
tectadas en su mayoria a partir del primer afio
de edad, cuando ya ¢l paciente empezaba a ca-
minar, esto era debido al desconocimiento de la
Semiotecnia de esta patologia en edad tempra-
na, lo cual no permitia sospechar la anormali-
dad que venia con el R.N. y que luego se com-
plicaba cuando la cadera tenfa que soportar el
peso corporal.

El diagnostico de esta patologia ha evo-
lucionado basicamente en tres periodos que
han ido variando de acuerdo a los cambios en
el conocimiento de la etiopatogenia. El prime-
ro hasta antes de 1958 cuando vemos que en el
VIl Congreso Internacional de la SICOT en
New York en 1960, presentan su experiencia
en Quito, los Drs. Augusto Bonilla y Guiller-
mo Guerra, en el tratamiento de 462 caderas
luxadas (cuadro 1) (8).

Se puede abreciar que la gran mayoria
de diagnosticos (72.40/0) se realizaron entre
1-3 afios, cuando el comienzo de la deambula-
cién hacia evidente la lesion. E118.7 o/o eran lu-
xaciones inveteradas y apenas el 7.10/0 en pre-
locatia. Era la época en que los pediatras casi

Cuadro No. 1.— Diagnéstico, nimero de casos y porcentajes
en nifios de 1 a 7 arios

Edad de Diagnostico No. de casos o/o
0-1 afos 7.1
1-3 ar_los 346 74.2 92.1 o/o
3-7 afios 18.7
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" desconocfan por completo la posibilidad de
realizar un diagnostico temprano y el Ortope-
dista lo vefa ya como una malformacién evi-
dente y era razonable hablar de luxacién co-
génita de cadera.

El segundo entre 1958 y 1962, en que a
rafz de las publicaciones de autores europeos
(9, 11) se conoce el Test de Barlow-Ortolani'y

-la limitacién de la abduccién, maniobras que
permiten establecer la presencia de caderas dis-
locables y dislocadas desde el momento del na-
cimiento; entonces se pueda apreciar un cambio
notable en la edad de diagnostico de la D.C.C.
(Cuadro 2) (12).

Cuadro No. 2.— Edad de diagnéstico

Edad de Diagnéstico | No de casos olo
0-1 afos , 34 T 43
Mayor de 3 afios | 45 5T

De los 34 casos localizados antes del afio,
" 30 que equivale al 38o/o fueron consultados
por D.C.C. sin luxacién, lo cual ya empezaba a
demostrar la bondad del Test para anticiparse
a la complicaciéon que es la luxacion.

Una tercera etapa, con los conocimientos
anteriores y con la influencia del profesor José
Luis Bado, quien presenta en 1961 en el V Con-
greso Médico ecuatoriano su hipotesis de. la
“Miodisplasi Congénita dela Cadera”, Pediatras
y Ortopedistas estin convencidos de que siendo
una alteracion que se inicia por maltiples facto-
tes en edad temprana del embarazo, necesita
diagnostico precoz para obtener buenos resulta-
dos en el tratamiento. Es asi como el 920/0
de los diagnésticos se realizan por Pediatras an-
tes del afio de edad y a los Ortopedistas llegan
los casos complicados o no controlados pedii-
tricamente.

Es por esta época en que al frente del gru-
po pediitrico de Quito el Maestro Nicolds Espi-
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nosa manifestaba su preocupacién por la alta
incidencia del problema en nuestro medio, lla-
mando la atencién el hecho que, tanto en la
Sierra como en la Costa los grupos étnicos son
similares socioeconémica y culturalmente y a
pesar de ello la frecuencia de D.C.C. en la Sierra
(segin los seguimientos hechos en Quito) era
elevadisima en relacién a la Costa (100 x 1).
Al tratar de establecer las causas de esta diferen-
cia, quedaba patente que la gran altitud coadyu-
baba por la costumbre ancestral de fajar a los
recién nacidos. Luego se puso atencién a los
antecedentes familiares y si bien en un comien-
zo no se pudo recopilar informacién adecuada,
paulatinamente estamos confirmando esta preo-
cupacioén y asf vemos que frente a los informes
de un 20- 30 0/0 (13) en nuestro medio encon-
tramos entre 35-40 o/o de antecedentes familia-
res de D.C.C. y con mis frecuencia por linea
materna (14).

El déficit de oxfgeno por la altura debia
de estar influyendo de alguna manera en esta
patologfa y se empezb a pensar que debia estar
produciendo retardo en la maduracion del teji-
do osteocartilaginoso, lo cual se afiadia como
otro factor mis en las causas que determinan
la D.C.C. Es asf como se comprobdé que en
nuesttos R.N. a término de peso adecuado

(3,000 gr.) habia retardo en la aparicién de los

niicleos de maduracion dsea de la tibia y del
fémur a diferencia de lo que conocfa para R.N.
a término de pafses desarrollados (15-16).
Al comparar la maduracién dsea ya retardada
de los nifios normales con {a de los nifios con
D.C.C. se observd en éstos un mayor grado de
dismadurez, el nbcleo de la cabeza femoral
énferma aparece muy tardiamente (14).

Esta particularidad determina una disma-
durez en el acetibulo, el cual al no tener una
ceja cotiloidea continente permite un mayor
desplazamiento de la cabeza femoral, dato que
es detectable con la maniobra de Barlow y
que nos anuncia una cadera luxable. Este acetd-
bulo inmaduro, no permite la presencia del
signo de Ortolani como lo describié su autor
al decit que se presente en perfodo de R.N. y
que es audible, visible y perceptible en caso de
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que la cadera ya esté luxada; en nuestros nifios
R.N. a término de peso adecuado con luxacién
congénita de cadera no siempre encontramos el
signo de Ortolani sino cuando mds un leve clik
(15 o/o de R.N.), el cual con el uso de paial an-

cho en el lapso de 15 dias disminuye del 5-70/0

En este porcentaje podemos encontrar posterior-
mente el resultado de Ortolani cuando la ceja
cotiloidea ha madurado levemente. En nuestra
opinién un retardo en la maduracién osteoarti-
cular y una hiperlaxitud de esa articulacion en
un ambiente frio parecen factores que favore-
cen la mayor incidencia de la displasia en una
poblacion susceptible que recibi6 la influencia
de genes displasicos con el proceso de mestizaje.

Al no encontrar esta patologia en la raza
indigena se cree que la seleccion natural en el
Altiplano ha ido eliminado a la poblacion sus-
ceptible, por cuanto ella en este territorio irre-
gular sometida a grandes esfuerzos y cargas no
habr{a podido sobrevivir (4).

Durante los afios 60 y primeros de la
década del 70 se pone especial interés en el
diagnostico temprano de la D.C.C., y para 1974
se presenta la primera casuistica del HCAM.

En un total de 1.300 R.N. en el lapso del
6 de Junio de 1970 al 30 de mayo de 1971, se
encontrd 50 casos de D.C.C., todos diagnostica-
dos antes de los 12 meses de edad. (Cuadro 3).

. Cuadro No. 3.~ Edad de diagnéstico

iEdad de diagn()sticb 4} No. de casos olo .
R.N. 5 10
15 dfas - 4 meses 40 80
4 - 8 meses 4 8-

1 caso vino a control ya en tratamiento
a los 11 meses de edad. El 26 o/o fueron pre-
términos y el 740/0 a término. El 36 o/o
fueron de peso bajo para la edad gestacional.
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El 10 o/o fueron de peso elevado para la edad
gestacional. El 400/0 derechas. el 100/0 izquier-
das y el 500/0 bilaterales. El 820/0 en mujeres
y el 180/0 en hombres,

En comparacién con la poblacion general
se obtuvo el 5,50/0 de D.C.C. como incidencia
general. .

El signo de Ortolani se encontrd entre 5-8
meses de edad (17).

Posteriormente en una revision de 4.200
H. Clinicas de pifios controlados hasta el afio
de édad en el Dispensario Central del LE.S.S., .
entre enero de 1977 a junio de 1984 se obtuvo:
(14).

" D.C.C. 7,6 0/o

Luxaciones y Subluxaciones 2,61 o/o
Displasias acetabulares puras 50/0

Displasia acetabular 66,8 o/o
Subluxacion 26 olo
Luxacidon 7,80/0

Antecedentes familiares de D.C.C, en el
38,90/0 mis frecuente por linea materna es pri-
mera generaciébn y muy significativos entre her-
manos. Sigue siendo mds frecuente entre las
mujeres; entre las primigeéstas, Bilaterales
64,60/0; izquierdos 260/0 y derechos 9,40/0.

La mayor parte de los diagnosticos se rea-
lizaron dentro de los 3 primeros meses; el signo
de Ortolani estuvo presente hasta los 6 meses
de edad, la maduracion estuvo francamente re-
tardada, y se observd ausencia del nicleo de la
cabeza femoral en el lado enfermo hasta el afio
de edad en el 3,7 o/o.

Hallazgos concomitantes como: laxitud
articular, moldeamiento craneal, cartlagos auri-
culares blandos, diastasis de rectos, hernias de
la pared abdominal, hematoma del esternociei-
domastoideo y torticolis congénita, se¢ encon-
trd en el 52 o/o frente a un 30 o/0 de la pobla-
cidn general.

Al comparar los hallazgos obtenidos en
trabajos europeos y norteamericanos observa-
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mos principalmente diferencias en cuanto a:
la incidencia, la equivalencia del test de Barlow-
Ortolani, la aparicién de la limitacion de la ab-

duccidn, la interpretacion radioldgica, la altitud

de los lugares en que se realizaron las observa-
ciones y las caracteristicas étnicas de los grupos
estudiados. Asf tenemos que, en cuanto a inci-
dencia esta fluctha entre 1,7 por mil y 8,5 por
mil; (Cuadro 4).

Esta incidencia contrasta con el 26,1 por
mil de luxaciones y subluxaciones encontradas
en Quito y que equivale a 1 por cada 38 R.N.
(14).

En cuanto al test de Barlow Ortolani, sus
autores al describirlo, seitalaron que estaba pre-
sente al momento del nacimiento y que si al
examinar cuidadosamente a un R.N. no se pre-
sentaba, no era factible encontrarlo en edad
posterior. Este criterio se sustentiba en el he-
cho de tener una ceja cotiloidea que habia
madurado si, aunque no suficientemente y no
era continente. En cambio en nuestro R.N.
alin con un examen prolijo y experimentado es
posible no encontrar este resultado sino después
de unos meses, lo cual es debido a que la in-
madurez osteo-condral no ha permitido que se
forme la ceja cotiloidea posterior y por ello
solo se encuentra una amplia excursién de la
cabeza femoral que nos habla de una cadera
luxable (signo de Barlow).

Acerca de la limitacién de la abduccion,
se seflala que estd presente desde un comienzo
y ello al igual que el Ortolani estd favorecida

F. Bahamonde y Cols.

por la presencia ya de la ceja cotiloidea.

En nuestro medio vemos que la limita-
cién de la abduccidon se va instalando paulati-
namente y es franca a los 3 meses.

En la radiologfa del R.N., si ya se detec-
t6 la presencia de Ortolani, va a ser evidente la
ectopia de la metifisis valorada con la medi-
cién del dngulo beta mayor de 60 © (18).

Nuestro R.N. al no presentar el signo de
Ortolani, sino mé4s bien el desplazamiento de

 Barlow, con mas frecuencia, la radiologia es

pobre en datos y puede dar lugar a equivo-
caciones, es por ello que es mds recomendable
ante la sospecha de D.C.C. hacer tratamiento
preventivo con paial ancho y tomar Rx a los
2 meses en que con una mejor maduracidn os-
teocondral se puede examinar bien el acetibulo
y verificar si hay o no desplazamiento de la
metafisis.

) Los trabajos realizados al respecto son a
nivel del mar, nuestro andlisis es a 2.840 mts de
altura que supone diferencias en la concentra-
_cion de oxigeno ambiental y presién atmosféri-
ca.

Por Gltimo vemos que los estudios han
sido hechos con nifios que tienen genealogia
caucasica, mediterrinea, escandinava; mientras
que nuestros hallazgos son exclusivamente en el
mestizo, resultado del indigena y el aporte
europeo.

Nos parece que en el altiplano el déficit
de oxigeno ambiental es uno de muchos facto-
res que al actuar en una poblacidn predispuesta

" Cuadro No. 4.— Demostracion de ld incidencia. Varios autores

Autor Afio Incidencia
Coleman 1956 8,5 por mil
Palmer 1957-1961 3,1 " 7
Barlow 1957 1,8 7 7
Von Rosen 1952-1963 1,7 7 ”
Stanisavlyevie 1962 48 ” 7
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genéticamente por el mestizaje y bioldogicamen-
te agredida por una malnutriciébn ancestral, de-
termina un déficit de maduracion osteocondral
y del tejido conectivo en general lo cual favore-
ce la presencia de la D.C.C.

Esta cadera necesita madurar mds de lo
que generalmente lo ha hecho hasta el momen-
to del nacimiento para presentar el resalto de
Ortolani. Este retardo de madurez se refleja en
otros hallazgos en el R.N. quitefio como son:
el menor peso al nacer ( * 100 gr en relaciéon a
la Costa) cierto grado de inmadurez pulmonar,
cartilagos auriculares blandos, hiperlaxitud arti-
cular generalizada, todo lo cual creemos que
guarda relaciébn con la hipoxia de la altura.
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RESUMEN

‘La Expedicion Geodésica que llegd a Quito en 1736, con el objeto de medir un arco del cua-
drante del meridiano terrestre, con el objeto de comprobar el achatamiento polar o ecuatorial de
la tierra, junto a sus investigaciones geodésicas y astrondmicas, desarrolldé una importante activi-
dad para el conocimiento de la quina o cascarilla (Cinchona sp.), la planta nativa de Loja de utili-
dad especifica en el tratamiento de las terciana o paludismo. Con el hallazgo de dos documentos
de la época, se reflexiona en este trabajo, sobre algunos aspectos del contacto entre la cultura abo-
rigen que generd el conocimiento de la utilidad médica de la cascarilla, y la ciencia europea, que
supo aprovechar ese saber, incorporindolo al conocimiento universal. Este contacto, si bien permi-
ti6 la construccién de una proposicion cientffica sobre la planta, oscurecié los enunciados del saber
aborigen, que es necesario entenderlos mejor y revalorizarlos. (Revista de la Facultad de Ciencias

Médicas. Quito, 14: 52, 1989)

La quina: de la cultura aborigen a la ciencia
universal,

Entre las actividades cientificas cumpli-
das por los miembros de la Misibn Geodésica
en la Real Audiencia de Quito (1), hay que des-
tacar sus trabajos sobre ¢l 4rbol de la cascarilla
o quina, que permitieron su introduccion a la

farmacopea universal. La Condamine, Joseph

Jussieu, Jorge Juan y Antonio de Ulloa, hicie-
ron observaciones y escribieron informes que se
consideran fundamentales en la historia de esta
planta (2). Cabe anotar que aproximadamente
cien afios antes de la llegada de estos cientifi-
cos a Loja, la patria de la quina, ésta hab{a sido
incorporada a la medicina europea por sus efec-
tos favorables en el tratamiento de las tercia-
nas o paludismo; sin embargo, varios aspectos

boténicos y médicos necesitaban clarificacién,
asi como.también era urgente la adquisicién de .
mayor informacién sobre la extraccion y co-
mercializacion de la planta, para que el pro-
ducto llegari en mejor forma a manos de los
usuarios.

No repetiremos en esta comunicacion, ni
la leyenda ni la historia de la quina, temas que
han sido ampliamente estudiados (3); nos pro-
ponemos, con el hallazgo de dos documentos
de la época, reflexionar sobre algunos dspectos
derivados del contacto entre la cultura abori-
gen, que generd el conocimiento de la utili-
dad de la cascarilla, y la ciencia europea que
supo aprovechar ese saber, incorporindolo al
conocimiento universal. Este contacto, si bien
permitid la construcciébn de una proposicion
cientffica coherente acerca de la planta, oscu-
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recié los enunciados del saber aborigen, que es
necesario entenderlos mejor y revalorizarlos.

Dos personajes poco conocidos y dos docu-
mentos de interés historico

Fernando de la Vega y Miguel de Santis-
teban son dos personajes cuya labor fue valiosa

para la introduccion de la quina en la ciencia.

europea y para la transmisi6én de las tradiciones
nativas. El primero fue un comerciante .y curan-
dero lojano, que contaba 65 afios cugndo en
1737 La Condamine llegd a estudiar las-guinas,
acompaifidndolo como gufa en el recongcimien-
to y recoleccion de las plantas. Dos afios mds
tarde recibié la visita de Joseph Jussieu, con
quien mantuvo una buena relacion de :trabajo
ensayando la elaboracién del extracto de la
quina, cuyas exitosas aplicacionés en las tercia-
nas da cuenta ‘La Condamine (4). Este Gltimo
estuvo nuevamente en Loja en 1743, recibiendo
de la Vega, muestras de plantas, semillds y una
porcién de extracto que ¢l Académico preten-

di6 llevar a Europa én su viaje de regréso por la.

via del Amazonas:(5). En 1752, ya cuando con-
taba 80 afios, escribio a instancias de Miguel de
Santisteban, una memoria llamada: ‘“Virtudes
de la cascarilla de ojas, cogollos, cortezas y
polvos y corteza de la raiz”, relato que consti-
tuye el primer aporte de un nativo sobre el
tema y cuyo valor resaltamos en esta comuni-
cacién (6). '
Miguel de Santisteban fue un militar y
funcionario colonial cuzquefio, con gran aficion
por las ciencias naturales. Estuvo en Loja en
1739, donde conocib a de la Vega y observo sus
ensayos con los extractos de quina. Entre 1740
y 1741 hizo un viaje desde Lima hasta Caracas
por la via de los Andes, circunstancia que le
permitid conoger a los Miembros de la Expedi-
cibn Geodésica, ademis de poner en prictica
sus experiencias con la quina en sus compaiieros
de viaje que enfermaron de tercianas (7). En
17_51 'siendo- Director de la Casa de la Moneda
en -Bogoti, recibié una Orden Real para que hi-
ciera un informe de la situacién de las quinas
de Loja y organizara el envio regular del especi-
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fico a la Real Botica. En esta condicion reco-
neci6 las ireas de produccién de esta provincia
y de otras regiones cercanas, recogié muestras,
hizo disefios y escribio un Informe proponién-
do ‘el estanco de la quina como la medida més
prudente para asegurar la calidad del especi-
fico y su envio a Espafia (8). Durante su es-
tancia en Loja, pidi6 a Fernando de la Vega
que escribiera ¢l relato de sus experiencias y él
mismo hizo varios apuntes que en 1761 entregd
a Celestino Mutis, conjuntamente con muestras
de plantas y dibujos. Mutis envid estos materia-
les a Linpeo en 1764, con los cuales éste refor-
mulé el.género Cinchona que habfa sido incor-
poradg a la nomenclatura botinica en 1742,*
por la:Memoria y los dibifjos de La Condamine.
Santistéban ademds, fue el primero en identi-
ficar lgs quinas de Santa Fe de Bogoti, noticia
que comunicd a Mutis (9). Este aprecié mucho
su amistad y guardd sus apuntes; entre los que
hemos encontrado el denominado *Noticias
de la ‘cascarilla de Leja comunicadas por Dn,
Miguel de Santisteban, donde telata: varios
aspectos botdnicos, médicos e historicos de la
planta, que se revisarin en esta comunicacion
(10). :

Contrastando estos manuscritos con los
de La Gondamine, Jussieu, Juan y Ulloa, inten-
taremos valorar las formas de relacion/oposi-
cion entre saber aborigen y ciencia ilustrada de
la queeran porradoreslos expedicionarios,

iConocieron los indigenas las virtudes de la
cascarilla?.

Como resultado de sus indagaciones his-
toricas, La Condamine aseverd en su Memoria
de 1738, que la quina fue usada por los indige-
nas antes de la llegada de los espaiioles y que
este conocimiento lo tuvieron en secreto, ‘“Por
la antipatia que tenfan a sus conquistadores”
(11). A pesar de esta afirmacion, en la cultura
europea se vulgarizd la idea de que fueron los
Académicos los que ensefiaron la aplicacion de

*  Linneo: Genera Plantarum. 1742. p. 527
(M Ed).



la quina, o al menos los que la reincorporaron a
las pricticas médicas nativas. Esta situacién se
pucde explicar por la limitada difusion que tuvo
el trabajo de La Condamine, que al menos en lo
que se refiere a la lengua castellana recién fue
traducido en 1778; asfmismo los cstudios de
jussieu permanccieron inéditos hasta 1937,
qucedando como principal fuente de informa-
cibén las obras de Juan y Ulloa, en las que sobre
este aspecto particular se hacen afirmaciones,
que sin una atenta lectura del contexto general
de estos trabajos, pueden dar lugar a confusio-
nes. Veamos unas citas. En la Relacion Histori-
ca, al hablar de la quina de Loja sefialan los au-
tores: “Dispensd (el botdnico Jussieu) al mismo
tiempo el gran beneficio de darla a conocer, y
distinguir al Corregidor de allf, y a los indios
que se emplean en contarla; y Gltimamente la
puso en uso en aquel territorio, donde no lo
estaba”. En las Noticas Secretas, al referirse a
las cascarillas de esta niisma. provincia, anotan:
“Las especies que hay de ella, segtin las dio a
conocer el boténico M. de Jussieu, son cuatro o
cinco dis»tintas,'pero-la superior de todas, que es
el verdadero febrifugo y especifico contra las
calenturas, se distingue de las otras en que su
cdscara es mds delgada y fina y su color un colo-
rado hermoso. (...) El mismo botanico la dio a
conocer entreellos (los indios) y recomendé que
no la mezclasen, haciéndoles comprender que
de ese poco cuidado procedia la decadencia que
se experimentaba ya en su venta, porque con la
mala echaban a perder la buena, También ense-
fi6 a sacar el extracto deella...” (12).
Recordemos que en el siglo XV1I ya exis-
ten referencias sobre el uso del “arbol de las
calenturas” de la provincia de Loja. El Padre
Calancha, Bernabé Cobo y Sebastidn Bado asi
lo consignaron, y segin la informacion recogida
por este Gltimo, la quina era aplicada en la far-
macopea indfgena en todas las enfermedades
que provocaban fiebre (13). Es posible que este
saber fuera guardado por las etnias locales desde
la remota antigiiedad y que no se conociera en
otros lugares. También se puede especular que
la demora en su identificacién —un siglo a partir
de la conquista— por los espaiioles, pudiera de-
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berse al ocultamiento, el cambio de valores o al
desplazamiento de poblaciones indigenas. De
todas maneras, desde antes de la llegada de la
Mision Geodésica a Loja, este conocimicnto
estaba difundido en esta region; as{ lo senala
el manuscrito de Fernando de la Vega, quien
confirma el uso no solo de la corteza, sino
también de las hojas, cogollos y raices de la
planta, en varios trastornos y en diversas for-
mas de aplicacién, aprovechando no solo sus
cualidades febrifugas, sino también las antiin-
flamatorias, analgésicas y estimulantes.

Vemos unos ejemplos dados por el curan-
dero lojano: k

a) Aplicacion local: “‘cogollos y hojas
frescas en las zonas dolorosas provocadas por
las neumonias’’;

— Cogollos y hojas frescas” en el flujo de
sangre y corrupcion de las encias”.

— Johas, cogollos y polvos en todas las
*“llagas secas”.

b) Via oral:

— Polvos en infusiéon “‘en todas las calen-
turas cotidianas y tercianas”.

— Polvos en infusion en el “Tabardillo™

— Polvos en bebida caliente en el ‘“dolor
de costado™.

— Extracto de cascarilla colorada y espe-
cialmente de corteza de la raiz en las calentu-
ras cotidianas y tercianas.

— Sal de cascarilla en todas las calentu-
ras.

— Extracto de cascarilla en las ventosida-
des altas.

Este curandero que desde fines del siglo
XVIl tenfa experiencia con la cascarilla, no
hacfa sino trasmitir y recrear un saber tradi-
cional. {Fueron sus conocimientos aprovecha-
dos o suficientemente valorados por La Conda-
mine y Jussieu?.

¢Por qué se resistfan los indigenas a usar la cas-
carilla en las tercianas?.

En su memoria de 1738, 'La Condamine
afirmaba lo siguiente: “A la quina le sucede lo
que a casi todos los remedios que son comunes,
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y de poco valor en los paises donde (digaimoslo
asf) se pisan. En el Perti generalmente hablando
se hace poco caso y uso de ella. En Lima la te-
men, y la gastan poco, en Quito, mucho menos;
y casi nada en Loxa”. Juan y Ulloa se sorpren-
dieron, que siendo endémicas las tercianas en
algunas zonas calientes de la Real Audiencia de
Quito conociendo los nativos las virtudes de la
quina, no la usaran: ‘“‘Poseidos de la aprehen-
sion de que siendo Ja naturaleza de este simple,
cilida en extremo no podia serles provechosa”
(14). Por lo que se puede advertir, los cientifi-
cos espafioles comprendieron méds adecuada-
mente la mentalidad aborigen y aportaron ele-
mentos de juicio para explicar la problemitica
que estamos tratando. En efecto, lo que pasaba
era que los indigenas consideraban contrapro-
ducente usar un remedio “‘cilido”, la quina, en
una enfermedad también cilida, las tercianas o
paludismo. Esta concepcién de la dicotomia
frio—calor en el origen de las enfermedades y
en su tratamiento, ya existia en la medicina
precolombiana de la Regién Andina y fue re-
forzada con la llegada de las ideas hipocraticas
de manos de la medicina popular espaiiola (15).
Pira este modo de pensar, a una enfermedad
caliente, hay que oponerle un remedio frio,
fresco o “enserenado”, de acuerdo a la ley de
los contrarios.

En los escritos inéditos de De la Vega y
Santisteban, se confirma la aplicacién en las
tercianas siguiendo un método que no infrin-
giera esa ley, ya que la propia mentalidad tradi-
cional confiere la posibilidad de transformar un
remedio frio o caliente en su contrario. Esta es
la receta de De la Vega: poner una libra de pol-
vo en una botella de agua y mantener “‘dicha
infusién mas de doce horas”, posteriormente
“menear dos o tres veces para que expela la
sustancia”, y esta “infusién liquida y clara”,
administrar al enfermo siempre por la mafiana,
después que el preparado recibiera la accién del
sereno, es decir se “‘enfriara’ (16). También se
enfriaba la quina, infundiendo sus polvos en un
frasco de ‘‘vino bueno” y dejindolo en reposo
por 24 horas, al cabo de las cuales se¢ debia
colar el liquido y arrojar las heces; se repetia la
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operacion dos veces; asi a las 72 horas estaba
listo ““este vino de tres infusiones”, que se debia
dar al enfermo muy por la mafiana. El concepto
de infusion utilizado en estas operaciones, se
referia a la accidon o efecto de infundir, es decir
de sumergir una sustancia en un liquido para di-
solverlo.

El documento de De la Vega trae otro
dato interesante. Considerada la quina como un
“amargo”, el enfermo durante el tratamiento
debia abstenerse de comer cosas ‘‘dulees’,
porque esto se oponfa “a toda la virtud de la
cascarilla”.

Estos aspectos que denotan un profundo
contenido cultural, recibieron poca atencion o
se les confirid escasa importancia; asi por ejem-
plo, La Condamine interesado como estaba en
cosas concretas, se propuso desmitificar los con-
enidos de la historia de la quina: su interés era
conocer la planta, describirla, dibujarla; hablar
de su historia en base a textos escritos, antes
que a confidencias personales. Comentd con
ironfa la leyenda que sefialaba que los nativos
aprendieron a usar la quina, viendo cémo los
leones que padecian una ‘“‘especie de fiebre
intermitente”’, comian la corteza; “yo no salgo
fiador de esta tradicion”, anotaba el Académi-
co. En otra pigina afirmaba que no podfa
aceptar la ‘“‘preocupaciéon vulgar” de cortar la
corteza del drbol, “‘en luna menguante y por la
parte que mira al oriente”, ya que esto solo
servia para justificar el descuido al secar la
corteza, corrompiéndose por esta causa ‘‘y
achacdndolo todo a la luna”. Afios después, en
su viaje por el amazonas, al ponerse en contacto
con otras tradiciones, mitos y leyendas, dird
que los indigenas americanos, son insensibles,
indiferentes, crédulos y “encaprichados con lo
maravilloso” (17).

Sobre el nombre primitivo y li- clasificacion
aborigen de la planta.

La Condamine, con el objeto de profun-
dizar su estudio de la planta, se preocupd de
buscar el origen de la palabra quina, para lo
cual consultd un antiguo diccionario quichua
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publicado en 1614*, donde encontrd la voz
“quina—ai”’, cuya traduccién era mantelilla o
especie de manta, “y como la lengua quichua
abunda muy poco de términos, y que para
suplir su escasez apenas tiene palabras, cuya
significacién no se extienda por metifora a
muchas otras, se puede presumir con bastante
verosimilitud; que la voz, “quina-ai” , que
ordinariamente sc entendia por capa, puede
significar corteza’”, Este razonamiento, aunque
verosimil ,es tan pintoresco como erroneo. Hay
que recordar que los nativos nunca llamaron
quina a este especifico.

Los indigenas americanos notninaban las
cosas siguiendo un cddigo que permitiera su
identificaciéon y clasificacion en base a caracte-
risticas tales como utilidad-inutilidad, peligro-
sidad-naturaleza inofensiva, poder medicinal-
nocividad para la salud(18). Asi clasificaron la
quina como “Arbol de las calenturas”, una
denominacion - en la cual se hace referencia al
objeto y a su utilidad. Calancha y Cobo, ya a
comienzos del siglo XVII, reconocieron a la
planta .con este nombre, sefialando ademds su
lugar de origen, Loja.

Santisteban en su manuscrito afirma lo si-
guiente: “el nombre de este especifico ha sido
variable, as{ en esta provincia (de Loja) (...) fue
conocida segiin la mas antigua tradicién por el
drbol de las calenturas (...). Con cuyo nombre
seria. conocida al tiempo del descubrimiento de
esta parte del mundo y los espafioles se le pon-
drian de derivacidon del idioma de los indios.
De este nombre paso a ser conocida con el de
corteza, y la mantuvieron hasta mediados de
este siglo (el XVIII), en que le llamaron cascari-
lla; con la que hoy se conoce comiinmente”.

Esto concuerda con la informacién reco-
gida por Jussieu en Loja en 1739: “Ellos (los
indios) lo Haman “yara chucchu” o ‘“cara—
chucchu”. Yara significa 4rbol, “‘cara” la corte-
za, “‘chucchu” frfo de la fiebre, por asi decir
el 4rbol de la fiebre intermitente”. Lamentable-

* Arte y vocabulario dé la Lenguﬁ General
del Perti llamada Quechua y en la Lengua
Espafiola. Lima: 1614,

E. Estrella

mente la Memoria de Jussieu permaneci6 inédi-
ta hasta 1937, pero de todas maneras confirma
la denominacién indigena de la planta (19).
En el quichua que actualmente se habla en
Loja, “Yura” significa drbol y “Chuggchuy”,
temblor; estremecimiento, escalofrio. Estas vo-
ces son similares a las recogidas por Jussieu
(20). Creemos que los tdpicos fisioldgicos de
la historia de la quina, no estin suficientemente
aclarados.

{Existi6 una clasificacion aborigen del
irbol de la cascarilla?. Tanto en la “Relacion
Historica del Viaje a la América Meridional”,
como en las “Noticias Secretas”, Juan y Ulloa
dan a entender que Jussieu enseiié a los indi-
genas de Loja a distinguir las diferentes especies
botinicas. Aqui y en los posteriores y numero-
sos comentarios sobre este asunto se omite el
aporte aborigen en la identificacion y clasifi-
cacidn de la planta, ya que mal pudo Jussieu
llegar a ese conociimiento sin antes ponerse en
contacto con los coddigos aportados por el len-
guaje indigena y popular.

¢Como clasificd la planta la mentalidad
popular?. Una vez identificada y denominada
la planta de acuerdo a su utilidad, se elabord
una tipologia (especies) tomando como elemen-
tos clasificatorios las caracteristicas externas del
arbol (color de la corteza o del envés), ciertas
cualidades organolépticas (mayor o menor sa-
bor amargo), o los efectos sobre la enfermedad
(mayor o menor poder febrifugo). Sobre estas
bases, 1a tipologfa elaborada por Santisteban en
base a la tradicion comunitaria es la siguiente:

a)  Color:
— Cascarilla Colorada.
- Cascarilla Amarilla
— Cascarilla Crespilla.
— ‘Cascarilla Blanca.

b) Sabor:

— Cascarillas Buenas: Las que soltaban al
masticarlas un liquido lechoso, amar-
go, sin mal gusto; se podia mantener
varias horas en la boca.

— Cascarillas Malas: El sabor amargo era
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desagradable, agrio; no se podia man-
tener mucho tiempo en la boca ya que
provocaba niusea.

¢}  Efecto febrifugo:
— Superior: colorada
— Bueno: amarilla
— Regular: crespilla y blanca

La clasificacién cientffica de las especies
se fundamentd en el saber de la poblacién y las
cascarillas citadas se incluyeron en la taxono-
mia de las Cinchonas. El interés suscitado por
la quina en Europa, hizo que a fines del siglo
XVIIl y comienzos del XIX se dcs_arrollara una
gran tarea investigativa en la que participaron
activamente Ruiz, PavOon, Mutis, Humboldt,
Bompland, Caldas, Tafalla y otros. A estos es-
tudios botinicos siguieron otros de caricter
bioqufmico y farmacodinimico, quedando la
quina definitivamente incorporada a la medi-
cina cientifica. ‘

Conclusién

El anilisis de dos documentos sobre las
quinas con informaciébn contemporanea a la
época en que varios.miembros de la Expedi-
cion Geodésica realizaban actividades: relacio-
nadas con el mejor conocimiento de esta plan-
ta, cuyo objetivo era su incorporcion a la
ciencia universal, nos proporciona elementos
de juicio valiosos sobre el uso aborigen del ve-
getal, su identificacibn, clasificacion, formas de
aplicacion en diferentes enfermedades, etc.

Las tradiciones populares, si bien fueron
aprovechadas por los cientificos de la Mision,
en lo que consideraron util para el logro de sus
objetivos, no fueron suficientemente valoradas,
provocando no pocas confusiones y oscurecien-
do la informacidon sobre las aportaciones indi-
genas al tema. Por otra parte, si bien intentaron
comprender de alguna manera la mentalidad de
los nativos, otras tareas urgentes imposibilita-
ban esta labor, y sobre todo, la aceptacién de
mitos, leyendas y conocimientos empiricos no
sistematizados, no iba muy de acuerdo con lo
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que ellos consideraban ciencia.

El anilisis de estos documentos debe en-
tenderse como un hito mds en la complementa-
cién de la historia de la quina, probablemente
tno de los mejores ejemplos de un saber popu-
lar transportado a un lugar preferente del cono-
cimiento cientifico. En este proceso, no pocas
veces se produjeron verdaderos conflictos cul-
turales, como hemos discutido en esta comuni-
cacion.
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RESUMEN:

El herpes genital, como la mayoria de las enfermedades que se transmiten sexualmente, ha
visto aumentar su frecuencia en los Gltimos afios. Esta situacibn se vuelve mis preocupante frente
al posible desarrollo de la enfermedad en una gestacion, y a la existencia de ningiin tipo de trata-
miento preventivo que pueda modificar esta evolucion. En este trabajo se analizan diferentes situa-
ciones y se recomienda las conductas més adecuadas para cada caso. (Revista de la Facultad de

Ciencias Médicas. Quito, 14: (1—4), 1989).

INTRODUCCION:

La frecuencia del herpes genital es subes-
timado, particularmente por la existencia de for-
mas asintomaticas de la enfermedad (1), sin em-
bargo algunos estudios reportan un incremento
regular del nimero de sujetos portadores de her-
pes virus (2). »

El herpes genital primario ataca esencial-
mente una poblacion de jovenes y adolescentes
y la difusion de esta enfermedad estd muy re-
lacionada con la promiscuidad sexual (1). El her-
pes simple tipo II es el responsable del 80 al 90
o/o de casos del herpes genital y en las recurren-
cias herpéticas genitales, el virus responsable es
casi exclusivamente €] herpes simple tipo II (2).

Posterior a una erupcion herpética la per-
sistencia del virus a nivel cutineo mucoso es
muy variable y puede prolongarse incluso des-
pués de la desaparicion de las lesiones clinicas.
Esta duracion es aproximada de 8 a 100 dias en
caso de pnmomfecc1on (21 dias en promedio) y
de 3 a 40 dias en caso de recurrencia (7 dfas en

promedio) (1).

A pesar que los estudios epidemiolbgicos
no son uniformes, el embarazo parece aumentar
la frecuencia del herpes genital.

Kibrick (3) encuentra que el 10/0 de las mujeres

excretan el virus durante su embarazo en rela-

ciébn al 0.3 o/o de una poblacion testigo. Stag-

no y col. (4) manifiestan que cerca al final del

embarazo el riesgo de excretar el virus es del 1

al 4 o/oo; Peacock y col. (5), reportan que en_
caso de primoinfeccion severa diseminada, el

embarazo es un factor gravitante que incremen-

ta el riesgo de un deceso materno.

La diseminacion de la enfermedad parece
estar favorecida por la existencia de lesiones cu-
taneas, de hipoproteinemia y de una alteracién
de la inmunidad celular. En el embarazo, estas
dos Gltimas condiciones se encuentran juntas y
de esta manera formarlan un clima favorable
para la aparicion de formas severas, especialmen-
te en el tercer trimestre, pero que felizmente son
excepcionales (1).

En la mujer embarazada eon antecedentes
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de haber tenido herpes genital, la recurrencia
durante la gestacion es del 80 o/o (6); este ries-
go de recidiva se ve aumentado en forma signi-
ficativa al tercer trimestre (7). El intervalo entre
dos cpisodios estd sujeta a grandes variaciones
individuales, sin embargo en el 20 o/o de los ca-
sos puede ser inferior a 21 dias. Jacoby cols. (8),
en pacientes con embarazo a término encuentra
el 4.6 o/o de gestantes, con lesiones herpéticas
genitales con cultivos positivos. En tanto. que,
segan Brown y cols. (7) en pacientes asintoma-
ticos, los cultivos sistematicos a partir de las 32
semanas de gestacion son positivos en-el 15970
de pacientes.

EL HERPES GENITAL Y EL EMBARAZO:
POSIBLES CONSECUENCIAS

El contagio ovular por el virus del herpes
simple es posible en todas las épocas del emba-
razo, pero el parto vaginal en presencia de lesio-
nes evolutivas representa el modo habitual de
transmisiéon de la enfermedad herpética al recién
nacido (1).

El paso a través de la placenta del virus se
puede observar cuando la viremia se acompafia
de un primer episodio severo de infeccion her-
pética (9) ; pero, este riesgo es muy dificil de
cuantificar. Es por ello que ciertos grupos de in-
vestigacion proponen buscar particulas virales
en las células del liquido amnidtico o anticue-
pos de tipo Ig M en la sangre de cordon, no para
terminar un embarazo (aborto), sino para esco-
ger la via del parto. Esta conducta es posible
por la existencia de observaciones que reportan
la asociacidén de infeccion herpética del liquido
amniodtico y de recién nacidos no infectados (10).

La contaminacién del feto por via trans-
cervical ascendente puede producirse a partir de
lesiones virales que se ubiquen en el cuello ute-
rino. Esta se favorece por la ruptura de las mem-
branas amnioticas (11,12). El contacto direc-
to con las lesiones virales en el momento del par-
to vaginal, es el modo habitual de contaminacion
del recién nacido. El virus puede estar localiza-
do en cervix, vagina o vulva (1).

El virus del herpes puede ser causante de
abortos, especialmente en casos de primoinfec-

A. Calle y Cols.

cidn, con una incidencia del 25 al 30 o/o de abor-
tos (4).

Algunos casos de embriopatias o fetopa-

tias han sido descritos, particularmente cuando
la contaminacidn fue anterior a la semana 20 de
gestacion. En estos casos se ha descrito: corio-
retinitis, microoftalmfa, microcefalia, retardo del
crecimiento intrauteri_t;;y muerte fetal intraute-
rina (13). También se manifiesta que el virus del
herpes genital puede ser responsable de labor
.de parto prematuro (14)’. aunque estos €asos
no han sido realmente comprobados por la for-
ma diseminada de la enfermedad (5).

DIAGNOSTICO DEL HERPES GENITAL
DURANTE EL EMBARAZO

Pese al desarrollo de la enfermedad y de la fre-
cuencia de las formas asintomdticas, no es po-
sible realizar un despistage del virus en forma sis-
temdtica en todas las mujeres gestantes (15, 16)
y por ello el definir una poblacion a riesgo resul-
ta una necesidad. Este grupo podria estar cons-
tituido por mujeres con antecedentes de her-
pes genital, mujeres con pareja sexual de igual
antecedente y mujeres que durante su gesta-
cion presentan lesiones clinicas herpéticas (17).
" El diagnéstico serologico tiene un interés
clinico limitado. El diagnostico de la enferme-
dad se basa en la presencia de las lesiones y en

_ el aislamiento del virus por cultivos celulares (11,

15). Si existe herpes genital en la pareja sexual,
se debe aconsejar a la pareja evitar relaciones
sexuales al término de la gestacidn, ya que en
ausencia de signos clinicos, el virus herpético
puede ser transportado por el liquido seminal

(2).

Durante el parto el aislamiento del virus
conlleva problemas de tecnologia, ya que para
ello es necesario un tiempo minimo de 36 horas
(18). Se puede realizar un método rapido utili-
zando para el efecto la evidencia del antigeno
viral, pero su sensibilidad es todavia insuficiente,
al igual que su generalizacion (19). Por lo tanto
el diagnostico del herpes genital durante el par-
to, se basard eh el descubrimiento de las lesio-
nes clinicas en cervix, vagina o vulva, por in-
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termedio de un examen clinico minucioso (20).

La terminaci6n del embarazo por la via va-
ginal debe ser autorizado, solo si el Gltimo con-
trol virolégico semanal es negativo y ante la au-
sencia de ninguna sintomatologia (prurito, pa-
restesia perineal), o ninguna lesién vulvar, vagi-
nal o cervical. Si no ha existido el seguimiento
virologico, y/o en caso de presencia de lesiones
herpéticas, la operacién cesirea debe ser prac-
ticada (1). Si ha existido ruptura prematura de
membranas, la intervencion debe ser practicada
en un periodo no mayor de 4 horas (14). Des-
pués de 12 horas el beneficio de la cesdrea es
incierta, y para ello sera necesario tomar en cuen-
ta la localizacion de las lesiones y el caracter pri-
mario o secundario de la infeccion (1).

MEDIDAS PROFILACTICAS

En caso de presentarse un parto -vaginal
de una paciente a riesgo se deben tomar medi-
das de precausion. En estos casos es recomenda-
ble realizar una buena asepsia y antisepsia de la
region genital con soluciones yodadas, con el
objeto de eliminar eventuales virus extracelu-
lares, limitar los tactos vajinales, romper las
membranas lo mds tarde posible y evitar todo
traumatismo a nivel de la.presentacién (21).
Igualmente el recién nacido debe ser aislado y
de acuerdo al resultado de los exdmenes es po-
sible el inicio del tratamiento antiviral (1).

En el post—parto, especialmente en el
nacimiento por cesirea, la madre debe ser
aislada en un cuarto de una sola cama y podra
manipular su nifio luego de haber recibido con-
sejos para evitar su contagio. El riesgo de un
contagio por la leche materna no ha sido proba-
do, pero en estos casos no estd indicado este
tipo de alimentacibn (20).

EL TRATAMIENTO

El pronostico de ciertas formas graves de
herpes ha mejorado ostensiblemente por la
aparicion de medicamentos antivirales, dos de
los cuales son los m4s frecuentemente utilizados:
el aciclovir y la vidarabina.
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El aciclovir o acicloguanosina, es un nu-
cléosido artificial, antiviral herpético. Actfia
efectivamente sobre dos enzimas antivirales: la
timidina quinasa y la ADN polimerasa, enzimas
fundamentales en el mecanismo de replicacion
viral (22). )

Los estudios de toxicologia animal han
demostrado que el aciclovir es poco toxico.
Estudios efectuados en ratdn, rata y conejo
demuestran que el aciclovir no aparece teratogé-
nico y no tiene efectos sobre la fertilidad de
estas especies (23). En lo referente a la mutage-
nicidad y carcinogenicidad, la mayoria de los
test in vitro han sido negativos, sin embargo
roturas cromosomicas han sido puestas en
evidencia cuando se utilizaban dosis a concen-
traciones elevadas (24).

In vitro, a dosis antivirales, el aciclovir no
es inmunotoxico. Algunos autores han observa-
do, tanto en el adulto como en el nifio que han
recibido aciclovir por una primoinfeccion her-
pética, un retardo en la aparicidn de anticuer-
pos HSV neutralizantes y una reduccion de sus
tasas (25, 26). Estas alteraciones de la respues-
ta inmunitaria no parece relevar una inmunoto-
xicidad directa del aciclovir, sino una disminu-
ci6bn de la estimulacién antigénica, negativizan-
do ripidamente la excresion viral (22). o

Pese a que la toxicidad del aciclovir
es débil y que ninghn efecto teratogénico
haya sido encontrado en el animal, su prescrip-
cion en la mujer gestante solo se justifica en la
forma diseminada de la enfermedad herpética,
que puede sobrevenir en el curso de la gestacion
El tratamiento se realiza en estos casos por via
intravenosa (dosis: 5 mg/k cada 8 horas).

Varias observaciones de este tratmiento
han sido objeto de resultados halagadores, con
una -tolerancia fetal y materna satisfactorias
(27), a pesar que ¢l riesgo mutagénico, especial-
mente en el periodo embrionario, no ha sido
excluido totalmente. ‘

La vidarabina o levo—adenina—arabinosina
interfiere con las primeras etapas de sintesis
del ADN viral, La vidarabina es desaminada y
uno de sus metabolitos (ara—ATP) bloquearia la
replicacién viral, sea por inhibicion de la polime-
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rasa de ADN o por inhibicion de la reductasa de
ribonucléotido viral (28),

Su toxicidad es variable. A fuertes dosis

se ha reportado, en el raton, linfopenia, neutro-

_ penia, atrofia gonddica y anomalias hapiticas
(28). No hemos encontrado casos de administra-
cion en el embarazo, y por lo tanto no conoce-
mos sus efectos en esta situacion.

10.
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RESUMEN:

Se describe la demanda de consultas en las dreas Materno—Infantil y Clinico—Quiriirgica en
el Subcentro de Salud del recinto La Concordia (Provincia de Pichincha) durante un afio. Por otro
lado se describe la carga horaria de cada una de las dreas antes mencionadas y de Salud Pablica.
Luego de relacionar la demanda de servicios con la carga horaria en cada una de las dreas, se obser-
va un profesional médico con un perfil formacional que le incapacita para enfrentar con solvencia
la realidad de salud de la poblacidon en la que le toca intervenir, encontrandose como causantes
principales el reducido aporte en su formacion de las dreas Materno Infantil y de Salud Piiblica, y
la hipertrofia de materias bisicas. {Revista de la Facultad de Ciencias Médicas . Quito 14: (1—4),64,.

1989)
Introduccion

El presente trabajo pretende mostrar un
egresado de la Escuela de Medicina, que debe
enfrentar su afio de medicatura rural desubica-
do en la realidad en la que le toca actuar y pro-
pone que la Universidad, si bien abstraida de la
realidad historica del pais, por lo que reproduce
las incoherencias y deformaciones del sistema,
peto caracterizada por una firme autonomia
de decisidn y administracion académica, recti-
fique su actividad y enrumbe sus planes de estu-
dio hacia la formacidén de profesionales mis
capaces de resolver los problemas mds agudos
y reales de nuestro pueblo. (6—2).

En este contexto, demostramos la defini-
cion de perfiles de trabajo de las instituciones
prestadoras de servicios como instrumento {til
en la planificacion del perfil profesional del

médico general, dando la Universidad de esta
manera, una respuesta en procura de la solu-
cion de los grandes problemas de salud nacio-
nales (9).

Metodologia

Se tomaron como fuentes de informacion
los partes diarios y concentrados mensuales de
atencion del Subcentro de Salud de La Concor-
dia (afio 1986—1987); y el pénsum de estudios
de la Escuela de Medicina publicado en “Estruc- .
tura. Académica y Administracion de las Facul-

tades de Medicina (AFEME 1986).
Para obtener el niimero de atenciones en

el area Materno Infantil se procedio a sumar las
consultas de prevencion y morbilidad del grupo
etario entre 0 y 15 afos, y las consultas prena-
tales, postnatales, de diagnostico oportuno del
cincer, de regulacion de la fecundidad.
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MARCO REFERENCIAL

Evaluacion académico—administrativa
de la Institucion educadora
Perfil epidemiolégico del pais
Perfil ocupacional

EDUCACION MEDICA

. Principios:

econémica y cultural del fenémeno salud—
enfermedad.
Docencia—Investigacion—Extension—Estra-
tegias.

Atencion Primaria de Salud.
Integracion Docente—Asistencial
Cogobierno Estudiantil.

Concepcion  biologica, psicologica, . social ||

OBJETO DE TRANSFORMACIONV

‘'Fendémeno de salud—enfermedad de grupos
'marginales,

salud nac1onales

Para obtener el nimero de atenciones en
el drea clinico—quirtirgica se sumé el niimero de
consultas de morbilidad del grupo etario de mis
de quince aiios y las consultas de cirugia menor
(curaciones, suturas, drenajes, etc.).

Tomando como referencia el pensum de
estudios de la Escuela de Medicina, se asigna el
aporte de horas.de cada una de las materias a las
dreas -Materno—Infantil, Clmnco——Qulrurgxca y
de Salud Publlca En aquellas materias denomi-
nadas bisicas e intermedias, que sirven. de an-
-tccedente en-dos o mis- ireas, se proeedlo a re-
parur su carga horana en: propormones equwa»

“PERFIL FORMACIbNAL DEL MEDICO

- Médico capaz de enfrentar los problemas de

lentes. (8—15).
Obtenidos estos datos se procedlo a obte-

ner los porcentajes de demanda y dedicacion
horaria en las respectivas dreas.

Consultas en.Pediatrfa 5061
Consultas Gineco—Obstétricas 840
Total consultas-én :

Area Matcrno—lnfantll ' 5901
Consultad de Medicina lnterna - 693
Consultas de: Clmgla Menor » 85
Total Consultas en :
Area Clinico=Quirfrgica 778
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. PENSUM DE ESTUDIOS DE LA ESCUELA DE MEDICINA
CARGA HORARIA POR AREAS

" Horas por materia Area M—1 Area C—Q Area S—P

Anatomia 880 440 440

Medicina Interna 800 800

Internado Cirugia - 600 : 600

Internado Clinica 600 600

Internado Pediatria 600 600

Internado Gineco Obst. 600 600

Cirugfa 560 560

Pediatria 360 360

Gineco—obstetricia 320 320

Microbiologia 280 140 140

Semiologia 280 140 140

Bioquimica 280 140 - 140

Patologia 240 120 120

Histologia 240 120 120

Semiotecnia 240 120 120

Imagenolog{a 200 100 100

Farmacologia 200 100 : 100

Fisiologia 200 100 , 100

Epidemiologia 200 ' 200
Embriologfa 160 80 80

Psicologfa médica 160 80 80
Psiquiatrfa—Psicopato. 160 80 80
Demografia—Estadist. 160 160
Parasitologfa 140 70 70

Antropologfa 120 60 - 60

Problemas médico—soc. 80 80
Medicina legal 40 20 20

Saneamiento ambiental : 40 40
Administracion en' S. 40 40

Total hotas* 8780 3790 4470 520

PORCENTAJE DE DEMANDA DE SERVICIOS Y DEDICACION

HORARIA POR AREA
Area Porcentaje de demanda  Porcentaje dedicacién horaria
Materno Infantil 88,36 0/0 43,16 o/o
Clinico quirtrgica 11,64 0/0 50,91 o0/0
Salud Pablica - 5,92 0/0

Total 100,0Qafo 100,00 o/o
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CONCLUSIONES:

1. El aporte que tiene el médico en su perfil
formacional dentro del 4rea Materna—In-
fantil (43,16 0/0) no es consecuente a la al-
ta démaqda de servicio en esta 4rea

| (88,360/0).

2. Existe una demanda del 11,640/0 en el
drea Clinico—Quirtirgica en relacidbn a una
predominancia en el perfil formacional
del médico (50,910/0)

3. Una de las materias bdsicas, anatomia,
ocupa un lugar preponderante dentro del
pensum general (880 horas dedicacidn).
Por lo que proponemos que esta materia
y en general las denominadas bisicas sean
revisadas en sus contenidos y dedicacidon
horario, sujetindose a las recomendacio-
nes hechas en la XIV CONFERENCIA
DE LA ASOCIACION LATINOAMERI-
CANA DE FACULTADES Y ESCUELAS
DE MEDICINA realizada en Quito. en
1987; lo que permitirfa aumentar la dedi-
cacion horaria en el irea materno-infantil
que es la que mayor demanda de servicios
presenta en nuestro estudio. Tenemos el
convencimiento de la constante revisidn
de los planes y programas de estudio en
la finalidad de que el perfil formacional
del médico responda a las necesidades
reales, constituye una respuesta de la
Universidad a los grandes problemas de
salud del pafs. (5).

4. A pesar de que no se tienen cifrasen cianto

a la dedicacibn del = médico rural.

en el diagndsitco epidemioldgico, plani-

ficacion y administracion de salud y con-

trol sanitario, pensamos que esta activi-
dad demanda del médico un porcentaje
significativo de su dedicacién en el servi-
cio, sin embargo el aporte a su formacion
en el irea de Salud Plblica es minima
(5.920/0).
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AREA DE LABORATORIO CLINICO
CATEDRA: PARASITOLOGIA

Dr. CARLOS SANCHEZ TORRES

Colaboracién: Estudiantes Segundo afio de Laboratorio Clinico
RESUMEN: . -

La Universidad Ecuatoriana conciente-del papel histérico que debe cumplir, a través de la do-
tacién del elemento humano capacitado- para la atencidn de la salud, desde el afio de 1970 y-hasta
la presente fecha, a través-de una serie importante de centros-de formacion superior, se ha dedica-
do a generar, entre otros, a Tecnologos Médicos que trabajen en el drea de Laboratorio Clinico.

En mds de una ocasion se ha criticado Ia falta de coherencia entre la oferta del personal for-
mado y la demanda de las instituciones que requieren este personal; ello ha justificado controverti-
dos criterios, sobre la vigencia formativa, en términos de satisfaccidn o abundancia.

El presente estudio pretende demostrar, cual es la verdadera situacion del Tecndlogo Médico,
en el drea de Laboratorio Clinico y sit relacion con el niimero.global de unidades operativas del
sector salud a nivel del pafs; punto de partida, que permitird planificar el personal requerido, opti-
mizando el recurso formativo, en beneficio de una atencion suficiente y calificada de la salud.

(Facultad de Ciencias Médicas. Quito 14: (1—4) 69 1989).

Materiales y Métodos

Se procedié a obtener mformacwn fide-
digna sobre:

a.— Los centros formadores de recursos
en el area de Tecnologia Médica a nivel nhacio-
nal.

forma el recurso.

.- ¢.— El nimero de profesionales ,gradua-
dos desde el inicio de la modalidad formativa
hasta un estimado, proyectado de los egresados
del presente afio lectivo.

d.— El nimero total y el tipo, asi como el
nivel de atencion, de las unidades operativas a
nivel del pafs,en todas y cada una de las.entida-
des del sector (incluido el sector privado).. .

b.— La fecha de inicio desde cuando se -

e.— El nGimero de unidades operativas que
contaban con el recurso de Laboratorio Clinico.
(informaci6n nacional).

f.— El nimero de Tecndlogos Medlcos
que laboran actualmente en las unidades consi-
deradas en el literal anterior; y, '

g.— El censo poblacional del Ecuador
proyectado a-1988.

Re#u Itados

Los resultados de la investigacién nos:
indicaron que en nuestro pais existen seis cen-
tros umversn:anos de Tecnblogos Médlcos en’
el ‘drea de Laboratorio Clinico. (cuadro 1).

El primero de ellos, la Universidad Cato-
lica de Quito ‘inicié esta modalidad formativa, -



70

Cﬁadrdr No. 1.—

Universidad Provincia
U. Central Pichincha
U. Catdlica Pichincha

U. Cuenca Azuay

U. E. Guayaquil Guayas

U. L. Eloy Alfaro Guayas

' U. L. Vicente Rocafuerte Manab{

hacia el afio 1970 y los Gltimos en incorporarse
a la misma fueron: la Universidad Santiago de
Guayaquil y la Estatal Laica Eloy Alfaro, am-
bas en la ciudad de Guayaquil, cuyos primeros
egresados lo fueron en 1986. Cabe también
anotar, que en la Universdidad de Cuenca sus
primeros egresados lo fueron en el afio de 1978
hasta 1984, para reiniciar sus incorporaciones
en1988. . '

Dichos centros Universitarios formadores
de Tecndlogos en Laboratorio Clinico, tienen
“areas de in'fluencié” asi consideradas, no solo
por su ubicacion geogrifica sino por las tenden-

C. Sdnchez Torres

cias de domicilio y sitios de trabajo (Grifico 1).

Asi con fines netamente demostrativos,
podemos reconocer en el pais cinco regiones
que agrupan a todas las provincias, en relacion
con los centros formadores (Cuadro 2).

Realizando un estudio de consolidacion
formativa, se concluye que a la presente fecha
existen 1646 Tecndlogos Médicos en el drea
de Laboratorio Clinico, que se han formado en
estas universidades y que han significado estos
totales nacionales por Centros formadores (cua-
dro 3).

Del estudio del cuadro anterior, se puede
concluir que:

— El mayor porcentaje de formacién co-
rresponde en su orden:

Universidad Central de Quito (38,820/0)

Universidad Catdlica de Quito (22.170/0)

Universidad Santiago de Guayaquil

(21.08 o/0)

Universidad de Cuenca (13 o/0), y el res-

to de Universidades.

— El promedio de graduados por afio a nj-

Grifico No. 1.—

Archipiélago|
de Galdpagos

~_ Area de influencia a los centros.
formadores de recursos en
TECN. MEDICA
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Cuadro No. 2.— Centros formadorés de Recursos de Tecnologia Médica
a Nivel Nacional en el Area de Laboratorio Clinico.

Universidad Provincia Region Area de Influencia

U. Central Pichincha Centro Norte Carchi

U. Catolica Pichincha Centro Norte Imbabura
Pichincha
Cotopaxi
Tungurahua
Bolivar
Chimborazo
Esmeraldas
Napo
Pastaza

U. Estatal de Azuay Austro Cafiar

Cuenca Azuay
Loja
‘Morona Saptiago |
Zamora Chinchipe

U. Estatal de Guayas Costa Sur Guayas

Guayaquil Los Rios

U. Vicente El Oro

Rocafuerte Galdpagos

Guayaquil

(Ext. Manta)

U. Laica Manab{ Costa Central Manabi

Eloy Alfaro

Nota: La Universidad Vicente Rocafuerte de Guayaquil extension
Manta, actualmente funciona con el nombre de Universidad

Laica “Eloy Alfaro” en la provincia de Manabf.

1



Cuadro No. 3.— Tecnélogos en Laboratorio Clinico a Nivel Nacional — Promociones por afio.

ANO DE EGRESOS

Universidad Total
70171 {72) 73| 74| 75] 76| 77) 78] 79| 80| 81| 82| 83| 84| 85] 86| 87| 88} 89

Santiago de

Guayaquil 22| 81| 11{ 23| 44| 60 1 105 347

Vicente Rocafuerte

Guayaquil (1) 28 28

Eloy Alfaro

Guayaquil 281 25 53

Catblica

Quito 17115 41 71 12| 13) 111 17| 16| 27| 29| 22| 24} 32| 26| 24| 29| 13} 22 365

_Central 2)

Quito 11| 11§ 30] 27¢ 12| 7| 8} 21144} 44| 67| 58| 37| 35| 30| 874110 639

De Cuenca 40] 101 1} 1] 28] 34] 19 251 56 214

TOTAL 17115 151 40123| 51} 46| 68{124| 58] 74 68i1191124110(192{ 84]130]|188 | 1646

(1) La Universidad Laica Vicente Rocafuerte de Guayaquil extensiéon Manta tuvo una sola promocion bajo este

nombre y actualmente funciona como Universidad Laica Eloy Alfaro, en Manab{.

(2) Cifra estimada en base al nimero de estudiantes matriculados que estin por graduarse.

cL

$2.410,], 20Y2UDg D
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vel nacional fue de 84.5 y ubico a las Universi-
dades en forma particular asi:

— Universidad Santiago de Guayaquil 43.38
— Upiversidad Central de Quito 37.58
— Universidad Vicente Rocafuerte 28.00
—.Universidad Eloy Alfaro 26.50
— Universidad de Cuenca 23.78
— Universidad Catélica de Quito 19.21

Aclarando que la tendencia fue incre-
mentindose, en la mayoria de universidades,
con ¢l decurrir del tiempo; excepcidon hecha de
la Universidad Catolica de Quito que tiene una
relativa estabilidad formativa.

Los afios en los que existieron mayor ni-
mero de graduados fueron en su orden: 1986,
(192); 1989, (188); 1983, (125); 1975, (123);
y 1984:(109); (Grafico 2). :

Por fin el m’n,ner/o» de Tecnologos forma-

3

dos, ubicados por regiones, determiné.los si-
guientes resultados (cuadro 4).

Cuadro No. 4.— Tecnélogos formados (Regiones)

, Centro Norte 1004
Austro 214
Costa Sur 400

Costa Centro 28

Por otra_parte se rcconocxo que exxsten
2.588 unidades operativas, que atienden el sec-
tor de salud; de los cuales 390 (15.070/0),
poseen internacion de pacientes y 2.198,
(84,930/0) son de atencién ambulatoria. (Cua-
dro 5).

De la misma manera y en base a los datos
obtenidos, se concluyd que existen, 320 unida-
des operativas que cuentap con el servicio de

200
190
180
170
160
150
140
130
120
110
100
90
80
70
60
50
40
30
20

Grifico No. 2:— Teenélogos en Laboratorio Clinico a Nivel
Nacional — Promociones por afio.

lzJ]Dguﬂ

707172737475 76 77 78, 79 '80'81'82 ‘83 '84'85'86'87'88 8990
ANO DE EGRESOS
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Cuadro No. 5.—

Regiones y Establecimientos con Internacién Establecimientos sin Internacién “{Total
Provincias MSP 1 IESS | FF.AA[Otros | Subrotal | MSP | IESS | FF.AA lOtros l Subtotal | -
Sicrra 179 1257 |
Carchi 3 1 . 2 5 30 3 1 17 51| s6
Imbabura 4 1 - 3 8 49 3 2 28 82 90
Pichincha 16 1 1 43 61 118 12 17 279 426 487
Cotopaxi 4 1 1 2 8 44 - 3 . 35 82 920
Tungurahua 4 1 - 10 15 61 1 2 20 84 99
Bolfvar 3 . - 1 4 28 1 19 48 52
Chimborazo 6 1 1 1 19 67 1 - 49 117 136
Cafiar 2 - . 17 19 62 3 26 21 110
Azuay 8 1 1 15 | 725 65 - 5 73 145 170
Loja 8 1 1’ 5 |. 15 81 2 8 40 | 131 146
Costa ‘ - .182 i 752
Esmeraldas 7 1 - 7 15 69 - 1 35 ‘105 120
Manabf 9 2 1 5 27 109 4 2 69 184 211
Los Rfos 6 1 - 11 18 43 2 1 23 69 87
Guayas 19 4 4 69 96 113 8 14 158 293 389
El Oro 7 1 1 17 26 69 6 7 19 101 127
Amazbnica 27 1182

| Napo 1 - 2 9 38 1 3 14 56 65
Pastaza 1 1 1 2 5 32 - 2 5 39 44
Morona Santiago |- 3 - - 7 10 40 1 3 14 58 68
Zamora Chinchipe 3 - - - 3 18 1 2 8 29 32

_lnsular ) 2 7

Galdpagos 2 - - - 2 4 - 2 1 7 9
Total Parcial 120 17 14 229 390 1140 49 5 .. 934 2198
Total General 1596

Laboratorio Clmlco de los cuales 205 poseen
internacién y 115 son ambulantes (cuadro 6).

Por fin en un estimado nacional, se con-
cluye que existen 1. 263 Tecndlogos Médicos
que laboran en las unidades antes mencionadas
(cuadro 7) que ublca alas Provmcms con mayor
nimero de Tecndlogos traba]ando en su orden:
Pichincha, Guayas, Azuay, Manabi (grifico 3).

~ Relacionando el Censo Poblacional (cua-

dro 12), con la distribucion de Técnblogos tra-
bajando en el pais, (cuadro 7) obtendremos las
siguientes tasas p provinciales (cuadro 8).

‘Que trasladado a nuestra modalidad- esta-
distica por: Regxones nos dan los siguientes da-
“tos (cuadro 9).
’ Si relacionamos la poblacién con el recur-

. SO formado, (cuadro 4), obtendremos las si-
guientes tdsas regionales (cuadro 10).

En un estudio correlativo del recurso for-
mado vs. trabajando, este es el resultado por
Regiones (cuadro 11).

Por fin el Censo Poblacional, proyectado
a 1988 en nuestro pais, nos demuestra: (cuadro
12).

Discusion y Conclusiones

1.— En las instituciones a donde acudi-
mos, no encontramos un documento que vis-
jumbre la vigencia de un Plan Nacional de Sa-
lud; solo a nivel del Consejo Nacional de Salud
y como enunciado de su constitucién, se en-
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Cuadro No. 6.— Unidades Operativas en Salud a Nivel Nacional que cuentan con
' Laboratorio Clinico

Region y Hospitales C.S.DP., Subcentros | Otros | Subt.
Provincia MSP {. IESS |FF .AA*Otros MSP | IESS | FF.AA{Otros

Sierra

Carchi 3 - - - 1 1 — 1 - 6
Imbabura 3 1 — 3 1 2 - - — 10
Pichincha 4 1 3 30 9 4 — 3 4 58
Cotopaxi 4 1 - ~ | SO - 1 - 7
Tungurahua 2 1 - 2 3 - - - - 8
Bolivar 3 -~ - 1 1 1 — - - 6
Chimborazo | 5 1 1 1 - 1 - - - 9
Cafiar 2 3 -~ - -~ 1 - - -1 7
Azuay 11 1 - 6 — 1 1 1 2 23
Loja 9 - - 1 - 6 - - - 1 17
Costa

Esmeraldas 3 1 - - 5 - - - - 9
Manabi 5 2 — 1 7 3 1 - 1 20
Los Rios 6 1 - 1 1 1 - - - 10
Guayas 13 1 1 22 24 6 2 5 1 75
El Oro 7 1 1 4 3 3 — - 1 .20
Oriente

Napo 6 - 1 - - - - - - 7
Pastaza 2 1 1 1 1 - - - - 6
Morona S. 5 - - 2 - - - - - 7
Zamora Ch. 2 - — -~ — - 1 - - -3
Insular

Galdpagos 1 - - - 1 - - - - 2
Total Parcial | 106 16 8 75 64 24 5 11 -11

T. General 205 113 320

75
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Cuadro No. 7.— Distribucién de Tecnélogos Médicos en Laboratorios
por Provincias e Instituciones

Regién Provincia )'msp| |IESS | FF.AA |Otros | Subtotal
Costa Esmeraldas 25 1 - 2 28
' - Manabi 88 7 2 6 103
Los Rios 22 3 - 2 27
Guayas 112 31 24 41 208
El Oro 46 3 3 21 73
Sierra Carchi 18 3 - 5 26
Imbabura 19 5 - 9 33
| Pichincha 121 78 32 98 329
Cotopaxi 16 2 - 3 21
Tungurahua 27 4 - 5 36
Bolfvar 15 1 - 4 20
Chimborazo 35 3 6 3 47
Canar 31 3 - 5 39
Azuay 71 15 5 27 118
Loja 45 3 8 11 67
"Oriente Napo 21 - 3 2 26
Pastaza 16 - 4 2 22
M. Santiago 17 1 - 4 22
Z. Chinchipe 9 - 2 - 11
Insular Galapagos 6 - - 1 7
Total Parcial 756 163 89 253 1263 .
Total General 1263
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Cuadro No. 8.— Tecnélogos Médicos Trabajando (Por Provincia)

- Regidn. Provincia Tasa T.M./10.000,
-hab:
COSTA
Esmeraldas 0.89
Manabf 0.95
Los Rios 0.48
Guayas 0.78
Tl Oro 168
SIERRA
Carchi 1.77
Imbabura 1.09
Pichincha 1.78
Cetopaxi 0.65
" Tungurahua 0.93
Bolivar 1.20
Chimborazo 1.25
Cafiar 1.90
Azuay 2.19
Loja 1.61
ORIENTE )
Napo 1.52
Pastaza 5.32
M, Santiago 5.04
. Z. Chinchipe ‘1,69
INSULAR . .
Galépagos 7.96.
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Cuadro No. 9.~ Tecnélogos Médicos Trabajando (Por Regiones)

Regién Poblacién | No. T. Médicos |Tasa T.M./10000
Centro Norte | 4°077.967 585 1.44
Austro 1'267.234 257 2.03
Costa Sur 3’667.159 315 0.86
Costa Centro {  1°081.950 103 0.95
. 1
B
TOTAL . 10°094.320 1.253 1.25

Cuadro No. 10.— Tecnélogos Médicos Formados (Por Regiones)

Region ‘1 Poblacién| | N. T.Médicos | Tasa T.M./10000
Centro Norte |  4°077.967 1.004 2.46
Austro 1'267.234 214 1.48
Costa Sur 1'667.165| 400 1.09
Costa Centro 1'089.950 28 0.26
10°094.320 1.846 143

Cuadro No. 11.-- Relacion de Tecnélogos Médicos Formados/Trabajando

| Regibn T.M. Formados |T.M. Trabajando} Diferencia | ©/o Desocupacidn
Centro Norte 1.004 588 . 416 41.43
Austro 214 257 — 43 —20.09
Costa Sur ‘ 400 315 85 21.25
Costa Centro 28 103 - 75 —37.33
Total Nacional| 1.646 1.263 383 23.26

cuentran algunos literales, que distan mucho de
estarse ejecutando, z la presente fecha.

En esa virtud, nos fue 1mp051ble encon-
trar un solo documento, que exprese a corto o
mediano plazo, el compromiso sectorial: Regio-
nal o Nacional, privado o pablico; sobre la vo-
luntad de planificar la- demanda del Recurso
Tecnologico para - el Laboratorio = Clinico.

2.— Exatninando el cuadro 1, nos parece
que la distribucién ‘de Centros Universitarios
formadores de Tecnologos en Laboratorio Cli-

nico es suficiente en el pais.

Mds atn, si de por medio consndcramos
la paupérrima situacién econémica del sector,
en relacién con la inversion que demandaria la
instalacidn de nuevos centros formadores y el
costo operacional de estos.

Convendria eso si, optimizar la formacién
de Tecnéblogos del pais, en los siguientes térmi-
nos:

a) Dar cavida a estudiantes, de todos y
cada una de las provincias que conforman el
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Cuadro No. 12.— Poblaciéon Total — Regiones y Provincias 1 988-

Regibn Provincia -Urbano o/o Rural olo_ Subtotal
COSTA
o1 Esmeraldas 166538 52.71 1149363 47.28 315901
2 Manab{ 465833 43.05 616117 56.95 1°081950. -
3 Los Rfos 215103 .38.28 346844 61.72 561947
4 Guayas 1'948283 73.21 712926 26.79 2'661209
5 El Oro 300013 68.93 135204 31.07 435217
SIERRA
6 Carchi 60527 41.16 86521 58.83 147048
7 Imbabura 120987 39.84 182681 60.16 303668
8 Pichincha 1'347415 73.03 497528 26.97 1°844943
9 Cotopaxi 54739 16.96 267912 83.03 322651
10 Tungurahua 155878 40.09 232939 59.91 388817
1 Bol{var 30891 18.57. 135481 81.43 166372
12 Chimborazo 118233 31.41 258180 68.59 376413
13 Caiiar 53036 25.81 152617 74.19 205703
14 Azuay 231498 43.05 306124 56.94 537622
15 Loja 162443 39.12 252812 60.88 415258
ORIENTE
16 Napo 34893 20.42 135900 79.57 170793
17 Pastaza 15616 37.51 25845 62.49 41261
18 M. Santiago 7856 18.00 35774 82.00 43630
19 Z. Chinchipe 15976 24.57 49049 - 75.43 65024
INSULAR
20 Galdpagos 7183 81.68 1613 18.34 87.94
Total 5'512891 41.37 4'581429 58.63 | 10994320,

area de influencia. de cada universidad {Grifico
1).

b) Racionalizar ¢! personal formado, en
base a estudios de demanda y ios compromisos
que ofrezcan las entidades del sector, para aco-
ger a cste personal: ya formado.

~ ¢) Desarrollar un Plan Nacional que garan-
tice un nivel de atencién adecuada para la po-
blacidén, incorporande el recurso del Laborato-
rio Clinico y por ende el personal que trabaja
en ¢é1 (Médicos Patblogos Clinicos y Tecndlo-
gos), en las unidades operativas.

3.— En base al andlisis del grifico 2 y cua-
dro 4 s¢, concluye en la necesidad de que la uni-
versidad Ecuatoriana planifique la oferta, en
términos de garantizar una cuota capacitada
y suficiente del personal, para Laboratorios
Clinicos: Situacién que se tornaria viable si es
que se parte de algunos considerandos:

~a) El nivel académico del personal forma-
do.

b) No condenar a la desocupacion a este
personal.

¢) Alternar periodos formativos, con
otros en los cuales se termine el periodo forma-
tivo del elemento estudiantil ya ingresado en el
proceso universitario.

4.~ Analizando el cuadro 5, que hace re-
lacién con el nimero de unidades operativas
del sector Salud y estableciendo como premisa
que dicho nlimero, no constituye un buen indi-
ce, para calificar el nivel de atenci6n a la misma;
creemos que para nuestro estudio se torna pro-
cedente en razon de que:

a) El recurso Laboratorio Clinico deberia
estar presente en todas las unidades operativas
que cuentan con interndcibny,

b) Dicho recurso deberfa existir en un



porcentaje suficiente ‘de las unidades de aten-
- ¢ion ambulatoria.

No es menos cierto, que en ambos casos,
sc debe considerar la complejidad de las unida-
des y forzosamente, tender al desarrollo de un
sistema de atencion piramidal, que garantice Ia
atencién a los sectores mds desprotegidos, op-
-timizando el recurso, en base a un sistema de
referencia y contrareferencia.

Todo esto deberia de partir de un gran '

proyecto nacional que conforme el Sistema Na-
cional de Salud; ausente en nuestra Patria.
5.— El estudio correlativo de los cuadros
5.y 6, nos invita a concluir que:
. a) La ausencia de una politica nacional,
“se_demuestra por la dispar disiribucion del re-
curso Lab. Clinico.
b) Existe déficit del recurso Lab. Clinico
en las Unidades del Sector en ¢l orden de:
Con Internacién 185 unidades =47 ,40/0
Ambulatorias 2.023 unidades =92,0 o/o
"TOTAL 2.268 unidades =87.7 o/o

¢) En tratindose de unidades con interna-
cion, el porcentaje estimado de déficit es inad-
misible pues en ellas creemos debe existir un
Lab. Clinico que brinde atencion peérmanente.

d) En las unidades de atencion ambulato-
rias’ existe un laboratorio por cada veinte de
ellas; (19.2), lo cual .demuestra una falla ¢n la
planificacion del recurso y lo condena a la desa-
tencion que se brinda a determinados sectores
de poblacidn,

¢) Por tanto el nivel de atencion para al-

_gunas dreas geogrificas del Pafs, se torna bajo
por la ausencia del recurso Lab. Clinico.

f) El riesgo de atencién a la salud en esas
jreas, es sumamente alto, por la ausencia de un
importante recurso, tanto para labores preven-
tivas, como curativas y de formento.

' g) Lo epricado en los dos literales ante-
@'iores, nos autoriza a pensar, que en los niveles
administrativos - del sector Salud, existe una
mala concepcibn cientifica sobre la valia del
‘recurso Lab. Clinico, cuando no desprecio, por
decirlo menos. - o
- 6.~ A'propdsito de poblacion, encuadra-

C. Sénchez Torres

do en nuestro modelo nacional el acceso al
recurso fisico instalado se lo observa asi, (cua-
dro 13).

Cuadro No. 3

_ Acceso de la Poblacién al Recurso Instalado
(X C/No. de habitantes).

Un Hospital | Una Unidad
7 Ambulatoria
Centro Norte 27.027 3.289
Carchi 29.412 2.632
Imbabura 38.462 -3.378
Pichincha 30.303 3.802
Cotopaxi 40.000 3.584
Tungurahua| 25.641 3.922
Bolivar 41.667 3.195
Chimborazo{ 20.000 2.770
Esmeraldas | 21.277 2.632
Napo 18.868 2.625
Pastaza 8.264 940
Austro 17.544 2.410
Caiiar 10.870 1.869
Azuay 21.277 3.165
Loja 27.778 2.841
Morona 8. 4.367 641
Zamora Ch.{ 21.739 2.033
Costa Sur 25.641 5.988
Guayas 27.778 6.849
Los Rios 31.250 6.452
El Oro 16.667 3.425
Galapagos 4.405 997
Costa Centro
Manab{ 100.000 5.128

Lo que habla a las claras, de un acceso
dispar y anirquico por parte de“ la poblacion
al recurso fisico instalado; pues se nota con sor-
Ppresa que tratindose en unidades con interna-
cién, las provincias de Morona Santiago y Gala-
pagos tienén mis acceso.al recurso instalado
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(4.000 — 4.500 habitantes) mientras que los
mds desatendidos estin en Manabi (100.000 ha-
bitantes). En cambio tratindose de unidades
de atencion ambulatoria, la poblacion de las
" provincias de Morona Santiago, Pastaza y Gald-
pagos tienen los mejores indices de acceso
(600—650 habitantes); mientras que las pobla-
ciones de Guayas y Los Rios son las mas desa-
tendidas (6.400 — 6.800). '

7.— En cuanto a la distribucion de los
Tecnologos (cuadros 7 y 8), por instituciones
a nivel Nacional, se observa que:

— E1 60 o/o trabaja para el Ministerio . de
Salud Publica.

~ El 13 o/o trabaja para el IESS.

— El 7 o/o trabaja para las Fuerzas Arma-
das, y o

— El 20 o/0 trabaja para otras entidades.

Lo que demuestra que mas del 80 o/o del
recurso formado, sirve a las Instituciones piibli-
cas del sector salud.

Sin embargo, la distribucién de Tecndlo-
gos por provincias es muy irregular, pues consi-

derando las tasas/habitantes (cuadro 8), y re-

gional vemos que no existe ninguna coherencia
con los requerimientos generales, de una inci-
piente planificacion. Baste como ejemplo, con-
siderar las tasas marginales: Los Rios 0,48,
mientras que Galdpagos =7.96 TM/10.000 Hab.

Mientras que las provincias en donde se
. ubican los centros de formacion, tienen tasas
que van desde 2,19 en el Azuay; hasta 0,78
en el Guayas.

En el estudio Regional (cuadro 9), cu-
riosamente ofrece otra perspectiva de andlisis;
ubica a la regién del Austro, como la de mayor
absorcion del recurso formado, (2,03) y la re-
gion de la Costa Sur como la menos atendida,
(0,86). Las otras, Centro Norte y Costa Centro,
tienen indices intermedios: 1.44 y 0.95 respec-

tivamente, . R
En base a ello y partiendo de una premisd

logica, que distribuya equitativamente el récur-
so formado a nivel Nacional, podriamos aplicar
el valor de la tasa regional del Austro, (2,03/
10.000 habitantes) al resto del Pais; con lo que
se demostraria que existe una demanda real de
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2.049 Tecnologos, con-los siguientes requeri-
mientos regionales:
— Centro Norte
— Austro

828 Tecnodlogos
257 Técnbdlogos
— Costa Sur 744 Tecndlogos

— Costa Centro 220 Tecndlogos

Pese a éste déficit que es estimado, el
recurso formado supera a la demanda ocupati-
va. En el cuadro 10, podemos establecer que
la Universidad Ecuatoriana ha formado una cuan-
tia suficiente de Tecndlogos, lo que se demues-
tra por la tasa Nacional en relacion a la tasa de
ocupacion; debiendo exceptuarse a las regiones
del Austro y la Costa Centro en las cuales el
recurso formado es menor a la demanda, lo que
se justifica por su presencia formativa novel y
una lbgica migracion profesional, migracién, que
serfa buena, si responderfa.a un programa de
distribucidn del recurso formado: pero no es asi.

Obsérvese el cuadro 11,m;;ue habla de la
relacion ocupacional y en donde se estima que
la desocupacién nacional es del orden del
23,260/0, con un porcentaje mayor para la
regién Centro Norte 41,430/0 seguida por la
Region Costa Sur, (21,250/0).

' Las otras regiones, repetimos aparente-
mente no presentan desocupacion y més bien
han acogido un recurso formado fuera de ellas,

Pero esta desocupacibén entre otros facto-
res, ya expuestos; es causada definitivamente
por la ausencia de plazas de trabajo para Tecno-
logos, pues si confrontamos la demanda de dis-
tribucién, (2,049), con su némero real de
formacion (1.646); observaremos que atn
deberian de formarse en el Pais, a 403 Tecndlo-
gos para Laboratorio Clinico.

Aln asi nos parece un procedimiento
aceptable el guiar nuestra propuesta, aplicando
la tasa mas alta de una Regidn al resto del pais;
un tanto mis téenico seria calcular la demanda
potencial, en base al criterio de que: '

— Cada Hospital requiere obligadamente
un Laboratorio Clinico que trabaje en forma
ininterrumpida, con un namero no menor de
6 tecnologos por unidad; y

— El 10 o/o de las unidades de atencibn
ambulatoria tengan un Laboratorio Clinico con
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un numero no menor de 2 tecnologos; a condi-
cién de que se implante un sistema regionaliza-
do, que incluya la referencia y contra referen-
cia, como mecanismo para optimizar dicho re-
curso. _
Asf, aplicando éste criterio al recurso ins-
talado en el Pais, (cuadro 5) y confrontindolo
con el recurso formado (Cuadro 10), los si-
guientes serian los resultados regionales, toman-
"do en cuenta: la demanda calculada, el rectiso
formado y el déficit real:

- Centro Norte.... 1.113,..... 1,004 .......109
AUSIIO oo covger cimeee 000 3230w e ve 2147.....309
Costa Sur.i..ecinc. ... 948,.... 400.....548
Costa Centro.........:.. 199,. ..... 96.,....103

" Propuesta que garantiza la consecucion de
 las siguientes metas:

= Optimizacién de uso del 100 o/o del

‘recurso_personal formado a través del trabajo
para todos aquellos;

' — Dotacién del recurso técnico del labo-
ratorio ¢linico, para todo el pais, en forma jus-
tificada, democratica y equitativa;

— . Una . distribucion optimizada de los
Tecnodlogos en laboratorio clinico, en todo el
pafs.

— Una labor planificada de las Universi-
dades, durante los periodos necesarios, que re-
quiera la satisfaccion nacional de la demanda de

“personal de éste tipo. :

— 'La apertura planificada de nuevas al-
ternativas de formacién tecnoldgica, en los mis-
mos centros Universitarios y entre los que po-

" drian estar las ramas tecnologicas en:

— Fisica Médica -

— Estadistica y Archivo en Salud

— Secretariado Médico

— Electrodiagnostico

— Educacion parala Salud

— Nutricién
Resumen

El presente trabajo, hace un estudio por-

"menorizado de la situacidn actual del Tecndlo-
go Médico en Laboratorio Clinico.

C. Sanchez Torres

Se han recolectado datos referentes a las
Instituciones y lugares de formacién profesio-
nal, desde sus respectivos inicios, asi como su
distribucion, indices ocupacionales o de desocu-
pacion: todo esto referido al recurso fisico ins-
talado en el Pais, (unidades operativas) y el
Censo Poblacional.

Con miras a facilitar el anilisis, se propo-
ne un modelo de Regionalizacidén Nacional que
coincide con los centros formadores de recur-
sos, asi como las tendencias geogrificas, ocupa-
cionales y migratorias.

Por otro lado, se concluye que no existe
un sistema planificado, ni una politica, que ga-
rantice la distribucién del recurso fisico, peor
atn del personal formado, pues los datos ha-
blan mds bien de un modelo anidrquico y cir-
cunstancial.

En base a ellos, se demuestra que existen
Provincias y Regiones, con un marcado déficit
de unidades operativas en salud, tanto ambula-
torias, cuanto de internacién: fruto de ello",‘ el
acceso de la poblacion al recurso instalado, en
el Pafs es también andrquico, circunstancial y
totalmente discriminatorio.

En cuanto al sector formativo, se estima
que el déficit real, en un modelo ocupacional
bisico propuesto; aiin justifica la.-formacion de
tecndlogos en Laboratorio Clinico, al menos en
otras Regionales que no sea la Centro Norte,
(Pichincha y mads).

Esta excepcion, que de hecho incluye a
todo el norte del Pais, tiene su justificacion, en
el alto indice de desocupacion que presencia,
(42,430/0) el récurso hasta ahora formado; la
necesidad de concluir la formacién de los estu-
diantes inmersos en el proceso y el manteni-
miento de una cuota” pasiva perrﬁancnte del
recurso.

Por fin, se propone algunas modalidades
formativas, como alternativa de Tecndlogos en
Laboratorio Clinico y sobre todo, como opcio-

‘nes para la juventud bachiller que acude a la

Universidad.
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LA OBSTETRIZ Y EL MERCADO DE TRABAJO

Obst. MARGARITA S. DE TAFUR

Profesora de la Escuela de Obstetricia

'RESUMEN:

El presente trabajo pretende demostrar las realidades en cudnto a la utilizacion y distribucién
de la Obstetriz en la demanda ocupacional en el Ecuador. Representa un valioso aporte, tanto para
la planificacién como para la toma de decisiones politicas en la formacién y utilizacion del “Recur-
so Obstetriz”’, Considero que el presente estudio, primero en su género, deberd ser alimentado afio
tras afio, obteniéndo informacién completa y actualizada. (Revista de la Facultad de Ciencias

‘Médicas, Quito, 14 (1-4), 84, 1989).

Introduccion

Considerar la industrializaci6bn y la mo-
dernizacidon, exclusivamente en términos de au-

mento en los ingresos es una simplificacién del

problema, Tal aumento es un objetivo necesario
y: valioso para el desarrollo econémico, pero

"existen otras metas comunes a los paises en

desarrollo, tales como mejor salud, mejor y mis
amplia educacidon, las cuales no son solamente
valiosas por si solas, sino también como medios

‘para obtener mejores ingresos.

Un objetivo que puede considerarse de
cardcter universal, es el proporcionar empleos
productivos a hombres adultos y a un nimero
de mujeres cada vez mds preparadas, que au-
mentan continuamente a medida que avanza la
modernizacion. Este objetivo, al igual que el de
mejor salud y educacidn es valioso en s{ mismo,
debido a que el desempleo o el empleo 1mpro-
ductivo tienie un cariz degradante.

‘Los problemas del desempleo y subem-
pleo, reflejan la pobreza y la baja productividad

a la cual estdn sujetas estas dreas. El subempleo
se define como la situacion en la cual la reduc-
cion del ntmero de personas que desempefian
determinada actividad no causaria ninguna im-
portancia en dicha actividad porque existen
otros recursos que pueden dar la misma, y que
implican menos costo para el pafs, aunque la
calidad de atenciéon disminuya.

En la mayorfa de los paises subdesarro-
Illados seria necesario un aumento considerable
en el nimero de empleos productivos para salir
de la actual situacion. La ausencia de oportuni-
dades de empleos productivos es ante todo el
resultado de equipos de produccion insuficien-
tes y carencias de recursos necesarios que inci-
den en el poco desarrollo econdmico, social y
cultural de un pafs.

En reuniones nacionales y extranjeras se
ha destacado como interés prioritario la plani-

‘ficacidn de los servicios de salud y la forma-

cidon de los recursos humanos en la misma. A
todo nivel se reconoce la importancia de los re-
cursos humanos en esta 4rea, sin embargo el
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problema es el mismo en el Ecuador como en
toda América Latina; el desconocer los recur-
sos humanos formados, los que estin en perio-
do de formacién y lo que es mds importante
los que el pafs necesita, no finicamente su nf-
mero, sino principalmente las caracteristicas
que un profesional debe tener de acuerdo a su
realidad econdmica, politica y cultural.

Los servicios de salud en la mayoria de
los paises son insuficientes cuantitativa y cua-

litativamente en relacién a las necesidades de

la poblaci6én, adoptindose por lo general medi-
das y estrategias que en gran parte no son sino
modelos establecidos por otros paises indus-
trializados sin que se adapten a las necesida-

des reales de la poblacion de los paises en desa-A

rrollo.

Segn la publicacion que hace la “Orga-
nizaciébn Panamericana de la Salud”, manifies-
ta la decisién que tienen todos los Gobiernos
de América de alcanzar para todos los ciuda-
danos una gran salud en el afio 2.000, que les
permita llevar una vida social y econdmica acti-
va, esto impone que la estrategia principal es
ofrecer a la poblacidn el recurso de la atencion
de su salud en el nivel que sea necesario, y esto
presupone asegurar la accesibilidad, oportuni-
dad, eficacia y aceptacién de los servicios,
que por si mismos defmen la extension de co-
bertura. ’

El logro de esta meta, transformacwnes
sociales y econdmicas de gran expectativa y
hondo significadd, asf{ como una revision de los
objetivos de los sistemas nacionales.de salud,
esto obliga a cada gobierno a la seleccién de

acciones necesarias para lograr dichas transfor-

maciones en corto tiempo.

Pero la obligacidén no es solo de gobier-
no, sino de la Universidad que representa el
Centro de Formacion Académica de mds alto
nivel en el quehacer formativo de un profesio-
nal. La Universidad a través de las Facultades
de Ciencias Médicas, constituye la instituciéon
formadora del personal de salud y a través de
las Escuelas de Obstetricia como responsables
de la formacibn de Obsterices, Profesionales
Académicas formadas con un rol claro y bien
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definido, pero ciue no ha logrado tener una
mayor implicancia en el equipo de Salud, en
forma sistematizada, sino en forma parcial,
debido a la falta de politica para una mejor
utilizacion de este Recurso, cuya formacién
significa un alto costo para el estado a través
de la Universidad. S

Es deber del Ministerio de Salud, propen-
der 2 mejorar todos los servicios de salud del
pais y conjuntamente con las Facultades de
Medicina, buscar una corriente para una reno-
vacion definitiva de la realidad ecuatoriana y
sus instituciones y encontrar una aurora €n que
“La Salud del Pueblo” no sea una palabra
demagbgica. _ '

Se decfa que: La realidad tiende a crear
una plétora de profesionales en los grandes
centros urbanos, -descuidando aﬁgustiosamentc
los servicios rurales como lo demuestra los ru-
bros obtenidos en la atencion del parto por
profesionlaes y dentro de los cuales la Obste-
triz, cubre con el 9.10/0 y en otras actividades
como planificacion familiar-el 41 o/o y en la
deteccién oportuna del cincer cérvico uterino
el 22 o/o.

Cifras como éstas ocurren porque la ma-
yor parte de los profesionales graduados no son
utilizados y entonces, cdmo se pretende alcan-
zar los propositos?.

“Los profesionales de salud deben con-
tribuir a disminuir la morbimortalidad materno-
infantil, condicionada especialmente a proble-
mas como éstos: la multiparidad, aborto pro-
vocado, cdncer de cérvix, toxemias’’.

“Contribuir a_mejorar las condiciones de
bienestar familiar, mediante entre otras medidas
la educacién y eventual otorgamiento de servi-
cios que permitan ejercer concientemente el
derecho y el deber de la patermdad responsa-

ble” | ,
Como alcanzar estas metas, s{ tablas esta-

dfsticas como demuestra éste estudio, indican
que la mayor parte, 600 obstetrices aproxima-
damente, salen ‘de las aulas yniversitarias a la
desocupacidon o a la prictica privada y Gnica-
mente el 25 o/o colaboran para alcanzar los ob-
jetivos propuestos por el Ministerio:
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No cabe duda, acerca de la necesidad de
integrar los servicios materno-infantiles a todos
los sistemas de servicio de salud. Mas atn todo
contacto de la madre y el nifio con los servicios,
constituye una oportunidad para enfrentar los
‘problemas de salud con la perspectiva de grupo
familiar y comunidad, lo que implica un serio

compromiso de las Instituciones de Salud, de .

no cumplir tinicamente aumentando ia cobertu-

ra de atencién sino fundamentalmente la cali-

dad dc atencion frente a éste propésito la rea-

lidad es que el Ministerio de Salud es la Institu- -

cion que utiliza a las Obstetrices en un mayor
namero, en cambio el' Seguro Social como las
Fuerzas Armadas en un porcentaje minimo.

Las transformaciones-provocadas por la
urbanizacién, la migracion rural, los cambios

en la economia urb_ana y rural, las convulsio- .

nes ‘polfticas, las modificaciones respecto al tra-
bajo de la mujer, ha obligado a que la mayor
parte de las profesionales se ubiquen en las gran-
des dreas. Quedando las zonas rurales, sujetas
a los mds altos niveles de riesgo de salud. Como
por ejemplo en la distribucidon de la demanda
ocupacional de la Obstetriz se observa que exis-
te un mayor nimero en Quito y Guayaquil y en
las otras provineias en menor nimero-y aun hay
provincias como Galiapagos en donde no presta
servicios la Obstetriz.

El sector salud debe asumir la cuota de

responsabilidad  que le corresponde en éste tra-
bajo concertado entre-sectores. . Los conducto-
res de programas materno-infnatiles, deben pro-
mover la integracién de servicios con acciones
concretas de salud, sin generar competencia,
sino suma o multiplicacion de esfuerzos.
' La participaciéon conjunta de los profesio-
nales, en la labor mancomunada, diaria de la sa-
lud, es un buen principio para buscar una forma
estimulante de labor social, en beneficio de la
colectividad y constituir un eje principal para
la estructuraciéon de polfticas adecuadas en los
programas materno-infantiles, para sumarse al
esfuerzo de alcanzar la meta social de “SALUD
PARA TODOS EN EL ANO 2.000”

Hipotesis.— dExxstc una politica de utxllzamon
de la Obstet_nz?. Cual es el distributivo que con

M. Tafur

templa el uso de la Obstetriz a nivel nacional,
en el Ministerio de Salud, Fuerzas Armadas
LE.S.S., Universidades y otras Instituciones de
Salud?. éSe ha hecho algiin estudio comparati-
vo para determinar la diferencia del niimero

-de Enfermeras y Obstetrices en el mercado de

trabajo actual?. ¢Se han realizado estudios esta-
disticos para detrminar la atencidén dada por
profesionales?. ¢Perspectivas futuras en la uti-
lizacion de la Obstetriz?.

Objeto.— EIl objeto de ésta investigacion es co-
nocer el mercado actual de trabajo del recurso
obstetriz. Para buscar alternativas de solucion
que faciliten el principio ocupacional del mis-
mo.

Esquema.— En la recoleccidon de datos se acu-

dib a las siguientes fuentes de informacion:

— Escuela de Obstetricia de Quito y Guayaquil

— Escuela de Medicina

— Escuela de Enfermras y Escuela de Tecnolo:
gia ’

— Ministerio de Salud Ptblica

— Direcciones del L.E.S.S.

— Fuerzas Armas No. 1

— . Hospital Gineco—Obstétrico Maternidad Isi-
dro Ayora

— Documento de “AFEME”.— La Formacion
de Recursos Humanos en la Salud en la déca-

da del 70.

Material y Métodos.— Es un trabajo retrospecti-
vo que recoge informaciones sobre el namero
de graduados en las Facultades de Ciencias Mé-
dicas, desde el afio de 1970 hasta 1985.

Informes. de distribucién ocupacional de la
Obstetriz y de la Enfermera a nivel nacional.

Datos que reportan el nimero de pacientes
embarazadas y las que tienen su parto con aten-
cién profesional.

Informes personales de los Directores de al-
gunas Instituciones como: Ministerio de Salud
Phblica, Fuerzas Armadas No. 1, Maternidad
Isidro Ayora, manifestandd su criterio personal
sobre el rol de la Obstetriz en base de los cuales
se puede establecer las posibles politicas de uti-
lizacion de la profesional en mencién.

Las informaciones fueron obtenidas a través
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de oficios personales enviados a las Institucio-
nes correspondientes.

En base a las informaciones recibidas se han
elaborado tablas de comparaciones del niimero
de graduadas, en todas las Escuelas, las gradua-
das en las Escuelas de Obstetricia de Quito y
Guayaquil, porcentajes de demanda ocupacio-
nal a nivel nacional, porcentajes de demanda
ocupacional entre Quito y Guayaquil, la rela-
cidon entre el nimero de pacientes embarazadas
con el nimero de partos con atencion profesio-
nal y a su vez con el niimero de Obstetrices que
hacen su quehacer en cada provincia.

Se ha elaborado una tabla demostrativa que
refleja la problemética, motivo de estudio.

Resultados Anailisis y Discusion

1. A nivel de Graduadas.— La tabla No. 1, co-
mo el grafico No. 1, nos demuestra que las gra-
duadas en las Escuelas de Obstetricia son en me-
nor porcentaje, en relacion a los graduados en
Medicina, Enfermeria y Tecnologia. Hecho que
ha ocurrido con las mismas caracteristicas en la
década de 1970 a 1980 como de 1981 a 1985.
— En los Gltimos cinco afios el crecimiento de
las graduadas en la Escuela de Obstetricia de
Guayaquil es mayor que en las graduadas en
.la Escuela de Obstetricia de Quito, como de-
muestra la tabla No. 3 - Grifico No. 3.
2. De la demanda ocupacional.— Por el grafico
No. 7 y la tabla No. 10 se deduce que la cober-
tura de utilizacién en las diferentes unidades
operativas es significativamente mayor la de-

manda de la profesional Enfermera sobre la

8%

Obstetriz.

— La tabla No. 5, nos demuestra que la deman-
da ocupacional de la Obstetriz es apenas el
25 0/0 en relacién al ntmero de graduadas
en los 15 afios que comprende este estudio.

— Del anilisis de la tabla No. 8, se concluye
que las graduadas tanto en la Escuela de Obs-
tetricia de Quito y Guayaquil, tienen las
mismas oportunidades de desempeiio con ex-
cepcidn de que en Guayaquil, son requeridas
para la Maternidad Enrique Sotomayor, en
un ndmero significativo en cambio en Qui-
to son utilizadas en los Centros Obstétricos
Familiares en un nimero mayor.

— De la tabla No. 13y el grifico No. 9, se ana-
liza. que el niimero de partos atendidos por
profesionales en relacion al nimero de ges-
tantes, corresponde a un 30 o/o de este por-
centaje el cubierto por las Obstetrices es
apenas el 9°1 o/o.

— En la wabla No. 13, se observa que entre las
acciones de la profesional Obstetriz, la de
mayor cobertura de atencidn es la toma de
PAP con el 46 o/o.

— En el andlisis de la tabla No. 12, las provin-
cias que utilizan un mayor niimero de Obste-
trices son: Pichincha con 33 profesionales y
Guayas con 32.

— De la tabla No. 7 y el grifico No. 5, se dedu-
ce que entre las Unidades Operativas de Sa-
lud, la que brinda mayor oportunidad a nues-
tro recurso es ¢l Ministerio de Salud Pablica,
miéntras que el Seguro Social y Salud Mili-
tar es un nimero muy reducido.

Cuadro No. 1.— Nimero de graduados en las Escuelas de las
Facultades de Medicina del Ecuador — Periodo 1971-1980

Medicina Obstetri cia
4.670 474

Enfermeria Tecnologia
797 599

Cuadro No. 2.— Némero de Graduados en las Escuelas de la
Facultad de Ciencias Médicas de Quito — Periodo 1981-1985

Medicina Obstetricia
1.981 144

Enfermerfa Tecf)ologfg
549 - 1.293
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Cuadro No. 3.— Ndmero-de Obstetrices Graduadas en las Escuelas de
Obstetricia de Quito y Guayaquil — Periodo 1981 — 1985

1980-81 1981—-82 1982—-83 1983—84 1984—85 1985-86

Total 43 53 64 61 64 86
Quito 18 19 35 25 31 16

Guayaquil 25 34 29 36 33 70

Cuadro No. 4.— Ntimero de Obstetrices Graduadas en las Escuelas de Ubstetricia
de Quito y Guayaquil desde 1970 — 1985 (15 Afios) '

Total.- 845 Obstégrices Graduadas

Cuadro No. 5.— Demanda Ocupacional de la profesional Obstetriz a Nivel Nacional

hasta 1984
Car'lar o ,
Centro de Salud Hospital Luis Martinez 1 Obstetriz
Centro de Salud No. 1 1
2 " .

Centro de Salud La Troncal

Total:

4 Obstetrices
Cuadro No. 6
‘ Esmeraldas

Centro de Salud No. 1 1 Obstetriz

Cuadro No. 7
- Zamora Chinchipe v

Hospital Doefner 1 Obstetriz

Cuadro No. 8

Galipagos
No existe

0 Obstetriz
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Cuadro No. 9

Los Rios

Hospital Martha Icaza

Hospital Sagrado Corazén de Quevedo
Hospiral Cotto de Vinces

Centro de Salud de Ventanas

Total:

4 Obstetrices
g m
9 v
1"

9 Obstetrices

: Cﬁadro No. 10

Manabi

Hospital Regional de Portoviejo
Hospital de Manta

Centro de Salud de Portoviejo
Centro de Salud de Manta

Total:

2 Obstefriccs

2 "

1 -
1 v

6 Obstetrices

- Cuadro No. 11

Chimborazo
Hospital General Docente
Centro de Salud No. 1

Total

3 Obstetrices
2 Obstetrices

5 Obstetrices

.Cuadro No. 12

Tungurahua
Hospital Regional de Ambato
Centro de Salud No. 1

- Total

3 Obstetrices
2 "

5 Obstetrices

Cuadro No. 13

Bolivar
Centro de Salud de Guaranda
Centro de Salud Chimbo

Total:

1 Obstetriz
1"

2 Obstetrices
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Cuadro No. 14

‘Carchi

Hospital Luis G. Davila
Centro de_Salud No. 1

Total:

1 Obstetriz
1 ’y

2 Obstetrices

Cuadro No. 15 ,

Pastaza
Centro de Salud Hospital Puyo
Centro de Salud Puyo

Total:

2 Obstetrices
1 tAl

3.Obstetrices "

Cuatro No. 16

Imbabura -

Hospital Vicente de Patl
Hospital -Otavalo

Centro de Salud No. 1

. Total:

2 Obstetrices
1"

1

4 Obstetrices

Cuadro No. 17

El Oro

Hospital Teéfilo Davila

Hospital San Vicente de Patl de Pasaje
Centro de Salud Mabel Estupifidn

Total:

3 Obstetrices
1 ”
1 ”

5 Obstetrices

Cuadro No. 18

Cotopaxi

Hospital Docente Latacunga
Centro de Salud Salcedo
Centro de Salud Latacunga

Total :

4 Obstetrices
1"
2. ,.7

7 Obstetriccs :

M Tafur
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Cuadro No. 19

9N

Loja :
Hospital Regional Docente Isidro Ayora
Centro de Salud

Total

1 Obstetriz
1 I’

2 Obstetriz

Cuadro No, 20

Azuay

Centro de Salud No. 1
Centro de Salud No. 2
Centro de Salud No. 3

Total:

1 Obstetriz
1 1
1 ”

3 Obstetrices

Cuadro No. 21

Morona Santiago
Direccion Provineial

+

Cuadro No. 22

1 Obstetriz Tq

Napo
Hospital Tena

1 Obstetriz

Cuadro No. 23

Pichincha

Planta Central Jefatura
Pablo Arturo Suirez

Planta Central Ministerio
Hospital Santo Domingo
M.LA. Hospital Gineco—Obstétrico
Hospital Sangolqui
Hospital Yaruqui

Hospital Enrique Garcés
Casa Cuna Gangotena Pozo
Centro de Salud No. 1
Centro de Salud No. 2
Centro de Salud No. 3

2 Obstetrikes

’

NN S =N =R RN
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" Hospital Daule

Centro de Salud No. 4 2"
Centro de Salud No. 5 2"
Centro de Salud No. 6 1"
Centro de Salud No. 7 1"
Centro de Salud No. 8 1>
Centro de Salud No..9 2"
Centro de Salud de San Juan 1"
" Total: I 33 Obstetrices
Cuadro No. 24
Guayas
Planta Central 1 Obstetrices
Maternidad Mariana de Jests 4 ”

Hospital de Milagro
Hospital Tenguel
Hospital Libertad
Hospital Balsar

Hospital Urbina Jado
Hospital Urbina Jado
Hospital Naranjal
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No.
Centro de Salud No. 10

Centro de Salud No. 11

Centro de Salud No. 13

Centro de Salud de Santa Elena
Sub-centro de Wasmo Sue
Sub—centro de Mapassingue
Sub—centro de la Ferroviaria
Sub—centro del Cisne 2

N GO N W N =
= T S e S S NS S e S e = W ey X1

Total: » ‘ 32 Obstetrices

M. Tefur
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Cuadro No. 25

Obstetrices Docentes
Quito
Guayaquil

20 Obstetrices
50 ”»

Cuadro No. 26

Hospital de las Fuerzas Armadas No. 1

Quito
Guayaquil

2 Obstetrices
1 9

Cuadro No. 27

Hospital del Seguro Social
Latacunga
Guayaquil

1 Obstetrices
7 »”

Cuadro No. 28

Otras Instituciones de Salud

Maternidad Enrique Sotomayor (Guayaquil)
APR.OFE. (Guayaquil)
(Quito)
S.EM.O.P.LAF. (Quito)
S.0.L.C.A. (Quito)
’ (Guayaquil)

Centro de Salud del Colegio de Obstetrices
Centro Obstétrico Familiar
Policia Nacional (Quito)

26 Obstetrices

2 Profesionales
9 ””
3 Obstetrices
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Cuadro No. 29.— Demanda Ocupacional de Enfermeras en Relacion

al nimero de camas

Cuadro No. 30

Provincia No. de Enf. Enf. Déficit
camas actuales Necesarias
Carchi 165 5 24 19
Imbabura 263 9 44 35
Pichincha 2.234 186 379 193
Cotopaxi 247 8 44 36
Tungurahua 439 38 63 25
Chimborazo 523 13 73 60
- Bolivar 160 7 23 16

Esmeraldas- - 325 2 44 42
Manab{ 605 15 108 93.
Guayas 1.393 76 248 171
El Oro 427 15 57 C42
Los Rios 322 12 46 34
Azuay 665 47 70 23
‘Cafiar 177 20 27 7
Loja 399 57 80 23
:Galapagos 30 2 4.

Napo 218 2 6 4
Pastaza 53 1 2 1 .
Morona Santiago 113 1 12 14 ¢,
Zamora Chinchipe 75, 2 8 6 |

Ministerio de Salud a Nivel Nacional

Seguro Social
Sanidad Militar

Universidades Nacionales

556 Enferreras

527 »
159 - ”
115~ 7

M. Tafur
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Cuadro No. 31.— Atencién de Pertos por Profesionales

Ano 1984

Provincias Universo  Observado +«Cobertura

Carchi 4.088 2081  50.910/0
Imbabura T 8422 2.833 33.640/0
Pichincha 46.154 20.205 43.770/0
Cotopaxi 10.022 1.957 19.520/0
Tungurahua 10.017 4.773 47.640/0
Bolivar 4.868 864 17.740/0
‘Chimborazo 12.616 2.958 23.450/0
Cafar 6.637 2.071 31.200/0
Azuay 15.771 4.663 29.560/0
Loja 12.670 3.311 26.130/0
Esmeraldas 10.527 . - 2.514 23.880/0
Manab{ 33.128 10.913 32.940/0
Los Rios _ 15.922 . 5.672 35.620/0
Guayas ©67.920 11.416 16.800/0
El Oro 10.944 3.593 41.960/0
Napo 5.667 1.733 30.580/0
Pastaza . 1.316 324 24.620/0
Morona Santiago 3.296 1.357  41.170/0
Zamora Chinchipe 2.089 662 29.770/0
Galapagos 239 8 3.340/0

Universo: Total de madres embarazadas por provincia
Observado: Namero de partos atendidos por profesional
Cobertura: Porcentaje de partos atendidos

_Tabla No. 1

4

El nimero de graduados en las Facultades de Ciencias Médicas del Ecuador
en la década de 1971 a 1980 es de 6.540 Profesionales lo que significa:

Medicina Obstetricia  Enfermeria Tecnologia

710/0 7.1 o/o 12.1 o/o 9o/o

El nfimero de Obstetrices graduadas en relacion al nimero total de gradua-
dos es del 7.1 o/o. ; '
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Tabla No. 2

En los afios de 1981 a 1985 a nivel de la Facultad de Ciencias Médicas
de Quito, el nimero de graduados es de: 3.967 lo que significa:

Medicina Obstetricia  Enfermeria Tecnologia

49,93 o/o 3.62 0/0 13,83 0/0  32,590/0

En los Gltimos cinco afios el nimero de Obstetrices graduadas en la Escuela
de Obstetricia de Quito en relacién al ntimero total de graduados es del
3.62 o/o.

Tabla No. 3

En los afios de 1980 a 1985 el namero de Obstetrices graduadas en las
Escuelas de Obstetricia de Quito 'y Guayaquil es de: 371 Obstetrices.

Quito 144 38.81 o/o
Guayaquil 227 61.18 o/0

En los @iltimos cinco afios el nimero de graduadas en la Escuela de Obste-
" tricia de Guayaquil es mayor en relacion a la de Quito.

Tabla No. 4

Desde el afio de 1970 a 1985 el nimero de graduadas en las Escuelas de
Obstetricia del Ecuador son:

845 Obstetrices
En 15 afos el nmero de graduadas en las Escuelas de Obstetricia es signi-

ficativamente menor en relacion a los profesionales graduados en la Facul-
tad de Ciencias Médicas.

M. Tafur

Tabla No. 5

Namero de Obstetrices graduadas y la demanda ocupacional en los dltimos
15 afios.

Graduadas Demanda Ocupacional Prictica
en todo el Tiempo de Institucional
existencia de las 31.120/0
Escuelas Prictica Privada
845 263 "

Obstetrices Obstetrices 68.88 'o/o>
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VTabla No: 6

Demanda Qcupacional dél Recurso Obstetrii a Nivel Nacional

Provincia Obstetrices
Carchi =~ 2 Obstetrices
Imbabura .4 7
Pichincha 33 7
_Cotopaxi _ 6
Tungurahua 5 7
Chimborazo 5 "
Bolivar 2
Esmeraldas 1
Manabi 7
Guayas 32 7
El Oro 5 7
Los Rios 9 ”
Azuay 3 "
Canar 4 "
Loja 2 "
Galipagos o
Napo 1
Pastaza 3 v
Morona Santiago I B
Zamora Chinchipe 1

‘Tabla No. 7

Demanda Ocupacional de la Profesional Obstetriz en las Unidades
Operativas de Salud en relacién al nimero de graduadas

Ministerio de Salud Piblica 126 47.90 o/o

Seguro Social 8 3.04 o/o
Salud Militar } 6. 2.28 o/o
Universidades Nacionales 70 26.61 o/o-

‘Otras Instituciones i 53 20.15 o/o
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Tabla No. 8

Cuadro Comparativo de la Demanda Ocupacional entre las

Obstetrices de Quito y Guayaquil -

M. Tafur

Unidad Operativa Quito Guayaquil

Ministerio de Salud Pablica 30 11.4 o/o 24 9.1 o/o
Seguro Social 1 0.4 o/o 7 2.6 o/o
Salud Militar " 2.20/0 1 0.4 o/o
Docencia 20 7.6 o/o 50 22.8 o/o
Semoplaf 4 1.5 o/o 0 ——
Solca 1 0.4 o/o 3 1.0 0/0
Otras Maternidades 1 0.4 o/o 26 9.8 o/o
Centro Obstétrico Familiar 3.4 o/o - ——
Aprofe ’ - - — * 3.0 o/o

Tabla No. 9

Cuadro Comparativo de Demanda Ocupacional entre las

Profesionales Enfermeras y Obstetrices

Provincia

Carchi
Imbabura
Pichincha
Cotopaxi
Tungurahuav
Chimborazo
Bolivar
Esmeraldas
Manabi
Guayas
El Oro
Los Rios
Azuay
Cafiar
Loja
Galapagos
Napo
Pastaza

i Morona Santiago
Zamora Chinchipe

Obstetrices

- ‘
NN =N ONw AN

o oW = O R WO W

Enfermeras
5
189

38
13

15
76
15
12
47
20
57

DN = = NN
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Tabla No. 10

Relacién de la Demanda Ocupacional de las Profesionales
Enfermeras y Obstetrices en las Unidades Operativas de Salud

99

Obstetrices Enfermeras
Ministerio de Salud Pablica 126 60 o/o 556 40.9 o/o
Seguro Social 8 3.8 0/o 527 38.8 o/o
Salud Militar ’ 6 - 2.80/0 159 11.7 o/o
Universidades Nacionales 70 33.3 0/0 115 8.4 0/o
Tabla No. 11
Atencion de Partos por Profesionales y el Namero de Obstetrices
que elaboran en cada Provincia

Provincia Universo Observado No. Obstetriz

Carchi 4.088 2.081 - 2

Imbabura 8.422 2.833 4

Pichincha 46.154 20.205 33

Cotopaxi : 10.022 1.957 6

Tungurahua .10.017 4,773 5

Bolivar : 4.868 864 2

Chimborazo 12.616- 2.958 5

Cafiar : 6.637 2.071 4

Azuay 15.771 4.663 3

Loja - 12,670 3.311 2

Esmeraldas 10.527 2.514 1

Manabi 33.128 10.913 7

Los Rios 15.922 5.672 9

Guayas 67.920 11416 32

El Oro 10.944 4,593 5

Napo 5.667 : 1.733 1

Pastaza 1.316 324 3

Morona Santiago 3.296 1.357 1

Zamora Chinchipe 2.089 662 1

Galdpagos 239 8 0
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Tabla No. 12
Provincias que tienen un mayor nitmero de Obstetrices

- Pichincha 33 330/0
Guayas k 32 32 o/o
Cotopaxi 6 6 0/o
Los Rios 9 9 o/o
Manabi .7 7 oo
Chimborazo 5 50/0
Imbabura 4 4 o/o

“Cafar 4 4 o/o

Tabla No. 13
Cobertura de Atencién de la Obstetriz en su Rol a Nivel

; " ' Nacional »
Actividades Prenatales Cobertura del 35 o/o
En la Atencién del Parto Cobertura del 9.1 o/o
Planificaci6n Familiar Cobertura del 41 o/o
Toma de PAPR : Cobertura del 46 o/o
Atenciones Bisicas de Salud
a Nivel de Domicilio o Cobertura del 1.9 o/o

Gréafico No. 1.— Niimero de Graduados en las Facultades de Ciencias Médicas
en las décadas 1970 — 1980

80 A .

1 1.— Medicina
.70 2.— Enfermeria

3.— Tecnologia
60 J 4.— Obstetricia
50 ]
40 |
30
20
3 T 4

1 2 -
1970 - 1980
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Grafico No. 4.— Demanda Ocupacional de la Profesional Obstetriz
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60 §
20 § §

1 2
(15 anos) .

Grifico No. 5.— Demanda Ocupacional de la Obstetriz

en las diferentes unidades operativas

1.— Miniterio de Salud Pablica
" 2.— Universidades Nacionales

3.— Otras Instituciones

4.— Seguro Social

5.— Salud Militar
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Gra'.fico No. 6.— Cuadro comparativo de la Demanda Ocupacional entre las Obstetrices de Quito vy Guayaquil
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1.— Ministerio de Salud Publica

2.— Seguro Social

3.— Salud Militar
4.,— Universidades Nacionales

Obstetrices en las Unidades Operativas de Salud
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GRAPICO # 9

COBERTURA TF ATENCION DE LA OBSTETRIZ EN SU ROL A NIVEL

80 NACIONAL
80
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2.~ Planificacién Familiar
60 3.~ P.A,P.
50 4.~ Atencién de Partos
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Conclusiones

1.,

La politica de utilizaciébn para el Recurso
Obstetriz segiin la Division Nacional de
Salud del Ministerio de Salud son las si-
guientes: Para los Hospitales Regionales
que tienen mds de 120 camas, no se utili-
za el recurso, y para aquellos Hospitales
con menos de 120 camas se requiere una
sola Obstetriz.

El ntmero de Obstetrices graduadas en
relacion al nimero total de graduados en
las diferentes Escuelas de la Facultad de
Ciencias Médicas es del 7.1 o/o es decir
que: siendo la profesion que en menor
namero se graduan, son los que mas pro-
blemas de demanda ocupacional tienen
qu'e afrontar.

El nimero de graduadas en la Escuela de
Obstetricia de Guayaquil es mayor que el
nimero de graduadas en la Escuela de
Quito.

s
W

La demanda de trabajo para la Obste-
triz, representa el 31.120/0 del ntimero
total de graduadas (845), lo que significa
que el 68.88 o/o desempeiian su profe-
sion en el sector privado o estdn iniciando
una segunda carrera como ocurre con seis
Obstetrices que estdin en la Escuela de
Enfermeras, dos de ellas por terminar y
las cuatro en cursos inferiores.

Las Provincias de Pichincha y Guayas son
las que un mayor niimero de Obstetrices,
cuentan en sus servicios.

Claramente demostrado que la Gnica Ins-
titucion, que utiliza el recurso formado
en las Escuelas de Obstetricia es el Minis-
terio de Salud Phblica, mientras que las
otras unidades relativamente.
Identificindose con las mismas activida-
des, sin embargo es en Guayaquil en don-
de la Obstetriz, tiene mayor oportunidad.
Es significativa la diferencia de demanda
en el mercado de trabajo de la Enfermera
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10.

11.

y la Obstetriz a nivel nacional.

En las diferentes unidades operativas la
demanda de las Enfermeras es mayor.

En nuestro pais, si bien es cierto que se
ha considerado que el parto institucional,
disminuye al minimo, el riesgo, por estas
cifras se demuestra que tiene prioridad
el parto domiciliario y atin sin atenciéon
profesional.

Considerando que una de las principales
acciones de nuestra carrera profesional,
constituye la atencion del parto, las cifras
indican que la Obstetriz apenas cubre
conel 9.1 o/o.

Recomendaciones

Las recomendaciones estin encaminadas
a servir de medios para alcanzar fines es-
pecificos y pautas, que concedan al hom-
bre una mayor libertad en busca de metas
mis elevadas. "

La formacion de los profesionales de sa-
lud, deberi ser inmersa en la realidad so-
cial, en la cual desarrollardn sus acciones
de servicio capacitacién y deberan necesa-

M. Tafur

riamente responder a la situacidn general
de salud en el pais.

La conquista de un mayor nuimero de
plazas mediante una adecuada politica de
utilizacion para el recurso Obstetriz debe
constituir para las autoridades de la Es-
cuela, de la Federacion y Colegios de Obs-
tetrices,
una plataforma de lucha para lograr que
las autoridades competentes realicen un
estudio de reclasificacién de puestos, y se

Representantes  Estudiantiles,

le dé a la Obstetriz, el lugar que le corres-
ponde en el plano profesional dentro de
la cobertura de salud.

Para estos trabajos que de hecho constitu-
yen de gran valor para la mejor planifica-
cién en la formacidn y utilizacién del re-
curso, debe contar con todo el apoyo de
las autoridades correspondientes.

Este estudio deberfa transformarse en un
quehacer permanente del Colegio vy la
Federacion de Obstetrices y asi contar
siempre con datos actualizados.

La lucha conjunta, sea en lo sucesivo la
clarinada de mejores dfas para nuestras
Estudiantes, nuestra Universidad y nues-
tro Pueblo.
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LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS A LA
OPINION PUBLICA

Quito, Febrero 17, 1989

Con motivo de la celebracion del dia del Médico Ecuatoriano, la Fa-
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador,
saluda a los médicos del pais, que con su cotidiano esfuerzo laboran en
favor de la salud de la poblacién ecuatoriana.

En esta oportunidad, la Facultad de Ciencias Médicas considera ine-
ludible hacer conocer su preocupacion y su pensamiento acerca de los
problemas de salud del pais.

Es evidente que las acciones de medicina preventiva no han tenido la
prioridad que les corresponde en el dmbito de la gestién estatal desde
hace varios atios. Por ello, si bien la frecuencia de algunas enfermedades
ha disminuido, como sucede con las inmunoprevenibles, no es menos
cierto que otras se mantienen estables o se han agravado, tal ocurre con
algunas enfermedades infecto-coniagiosas y parasitarias. Por supuesto,
en la base de este agravamiento estd el deterioro de las condiciones de
vida, como lo demuestra el aumento devastador de la desnutricién.

Al cuadro de patologias que tradicionalmente han dominado la esce-
na social ecuatoriana, se han aniadido en las dos iltimas décadas, a tono
con los cambios socio-econémicos, enfermedades nuevas, aquellas deno-
minadas “patologias de la modernizaciéon’, que han determinado nue-
vas demandas para la gestién del Estado. '

La accién estatal no ha podido enfrentar con eficiencia ni los anti-
guos ni los nuevos retos. Ha carecido de recursos suficientes, ha operado
aisladamente, no ha existido continuidad y coherencia de acciones que
revelen una politica orientada a fines debidamente establecidos.

La carencia de recursos se constata en la baja participacién porcen-
tual de las asignaciones que ha recibido el Ministerio de Salud Piblica,
en el marco del presupuesto general del Estado. El aislamiento se expre-
sa en la desvinculacién entre las instituciones estatales que ejecutan pro-
gramas de salud (Ministerio de Salud, IESS, Municipios, Sanidad Militar,
Junta de Beneficencia, etc.). La falta de politica nacional de salud se
evidencia a través de las acciones puntuales o coyunturales aplicadas por
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cada régimen vy, aun dentro de cada gobierno, por la iniciativa personal
de cada ministro; acciones que no se articulan en proyectos sostenidos
de trascendencia nacional.

Se han cumplido, de esta manera, situaciones que ahora configuran
un cuadro grave y critico. Al deterioro de las acciones preventivas se
suma la realidad conmovedora de los hospitales: carentes de insumos,
desprovistos de medicamentos, con recursos humanos sobrexigidos vy
muy mal remunerados. Todo lo cual impide ofrecer al pueblo ecuato-
riano un servicio digno.

Las demandas de los sectores gremiales y profesionales se inscriben
en esta situacion. Sus condiciones de trabajo, con las limitaciones ex-
puestas, son frustrantes. Las remuneraciones que perciben son incom-
patibles con su funcién social e insuficientes para subsistir. Se trata,
por lo tanto, de demandas vy aspiraciones zndzscutzblemente Justas e
impostergables.

La Facultad de Ciencias Médicas estima que se impone un esfuerzo
comin, una movilizacion de todos los sectores, no solo para que se
reexamine la asignacion de recursos, sino para integrar esfuerzos en una
clara y bien definida politica de salud del pais. La Facultad estd dis-
puesta a participar en esta definicién y al hacerlo examinard su propio
quehacer y sus proyecciones dentro de estos esfuerzos de integracion.

El anuncio de un paro de actividades que realiza en estos dias la
Federacion Médica Ecuatoriana, ha despertado inquietud y expectativa
entre los médicos. En general, el paro es un recurso que no agrada a los
médicos para sus reclamos justos. Su prudencia deriva de su delicada
responsabilidad social. Pero no cabe duda que la situacién actual podria
conducir a esta|medidal extrema,De producirse, la Facultad de Ciencias
Meédicas se solzdarzzara con ella, sin embargo, anhela firmemente que
prevalezca el dzalogo y se imponga un acuerdo razonable 'y justo, de
tal suerte que se garanticen condiciones de trabajo adecuadas para los
profesionales de la salud.

SESQUICENTENARIO DE LA ESCUELA DE OBSTETRICIA
Abril, 1989

‘Hace ciento cincuenta afios, en esta tranquila ciudad, abria sus puer-
tas la Escuela de Obstetricia de la Universidad Central, bajo la direccion
de dofia Cipriana Duefias, matrona peruana contratada para el efecto
por el Gobierno Central.
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El tiempo ha transcurrido desde entonces, con placidez a veces, tu-
multuoso a ratos. El pais ha sufrido profundos cambios, la ciudad ha
crecido, la Universidad no podia ser ajena a esas realidades, ha vivido
momentos de gloria y horas de desconcierto. [lguales circunstancias
atraveso la Escuela de Obstetricia, con dias, meses y afios de intenso
trabajo y otros en que sus aulas se silenciaron, ya por la falta de estu-
diantes, ya por la incomprensién de alguna autoridad o tal vez, por la
ciega represién de algiin gobierno.

As{, con aciertos y errores, la Escuela de Obstetricia fue construyen-
do su prestigio actual, fue ganando una imagen de respetabilidad, y
sobre todo fue aportando al desarrollo de la salud y bienestar de /a
mujer ecuatoriana. En su sesquicentenaria exjstencia ha formado mds
de mil profesionales, las que luego han dedicado sus vidas a la mds dig-
nificante misién: atender a la mujer en el sublime momento de la ma-
ternidad.

Esta es una escuela cargada de historia y de mil y un paginas llenas
de vivencias aleccionadoras, por ello acudimos en esta mafiana, empapa-
dos de alegria y enorme satisfaccién al inicio de los actos conmemorati-
vos de los 150 afios de vida institucional, 7

Este pregbon recoge, por un lado, un pasado lleno de excelencias y
también de privaciones, y por otro, abre una puerta al optimismo para
proyectar la accién de esta Escuela en la busqueda de un mafiana dis-
tinto,; en que cada madre tenga un sitio de privilegio en /a sociedad, en

 que a cada nifio se le prodigue todo un universo de atenciones y carifio
y en que cada ecuatorjano tenga asegurado, el pan y la libertad y el
derecho a la sonrisa. '

Sabemos de la entrega, la mistica, la vocacién de servicio y la capaci-
dad de sus autoridades, sus profesores, sus estudiantes, sus empleados y
trabafadores, por eso nuestro optimismo, por eso nuestra satisfaccion.

Los afios transcurren y se pueden contar décadas, siglos o milenios,
pero lo que no es facil acumular.es un siglo y medio de trabajo fecundo
y con esa experiencia sequir renovandose, sequir siendo mejores. Es facil
acumular afios, pero lo importante es ser animicamente joven a pesar
de los afios. De ahi que la Escuela de Obstetricia tiene una doble virtud,
la experiencia de 150 afios de vida y la inquietud de cambio propio de
las mentes juveniles.

Que este sesquicentenario sea motivo de reflexion sobre la tarea
‘cumplida y de compromiso por cumplir a cabalidad con los retos del
mafiana.

Dr. Dimitri Barreto
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas.
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DECRETO DE CREACION DE LAS ESCUELAS
DE OBSTETRICIA DEL ECUADOR
19 DE ABRIL DE 1839

“El Senado y Camara de Representantes de la Reptablica del Ecuador
-reunidos'en.Congreso:

Teniendo a la vista la comunicacion del Poder Ejecutivo del 5 de
marzo Gltimo, y considerando que es de absoluta importancia el que se
difunda los conocimientos en el arte obstétrico y el que igualmente se
dicten las medidas mas oportunas en todas las demas ramas de la ins-
trucciéon piablica’:

DECRETAN:

Art. 1.— Se establecera la ensefianza de Obstetricia en algunas de las
casas o edificios pertenecientes al Estado, y bajo las reglas o es-
tatutos que dictare el Poder Ejecutivo, previo mforme de la direccion
general de estudios.
Art.2— Habra una Directora con la dotaciéon de mil doscientos. pesos
. anuales, la que para entrar al ejercicio de este empleo, debera
ser examinada por la facultad médica y acreditar con certificado de ella,
de haber merecido su aprobacién.
Art. 3.— Se dotaran cuafro becas para las jovenes que quieren dedicar-
se a aprender este arte, y se haran de los fondos pablicos los cos-
tos que fueren indispensables para montar este establecimiento.
Art. -4.— Queda autorizado el Poder Ejecutivo para todo lo que tenga
relacion con la instruccion pablica su progreso y adelantamien-
to, debiendo expedir las 6rdenes que estimare necesario en ejecucion
de lo dispuesto por el plan de estudios y resoluciones del Congreso.
Dado en Quito a doce de abril de mil ochocientos treinta y nueve
el Presidente del Senado Pedro José de Arteta, el Presidente de la Cama-
ra de Representantes Antonio Bustamante, el Senador Secretario Anto-
nio Martinez Pallares, el Diputado Secretario de la Cimara de Repre-
sentantes Manuel Ignacio Pareja. Palacio de gobierno en Quito a dieci-
nueve de abril de mil ochocientos treinta y nueve.
Ejecﬁt_;ese Juan José Flores, PRSE. El Ministro de Hacienda Encarga-
do. ‘ T :

CONDECORACION AL PABELLON DE LA ESCUE LA
DE OBSTETRICIA
17 de mayo de 1989
Con motivo de Celébrar 150 aﬁos de Vida Invsti’tuciona‘l, la Escuela de

Obstetricia, recibié del Gobierno Nacional, la Condecoracion al Pabe-
ll6n de la Escuela en Acto solemne, realizado en el Auditorio de la Fa-
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cultad, el dia 17 de mayo de 1989. _
El texto del Decreto Presidencial de Condecoracion, es el siguiente.

RODRIGO BORJA
Presidente de la Republica

Considerando:

Que la Escuela de Obstetricia de la Universidad Central del Ecuador
cumple 150 afios de su fundacion;

Que durante ese tiempo la Escuela de Obstetricia se ha caracterizado
por la Ejecucion de una activa y fructifera labor educativa en ese cam-
po, contrlbuyendo de manera constante y decidida, al servicio y desa-
rrollo del pais;

Que es deber del Gobierno Nacional reconocer los méritos de las Ins-
tituciones que se han destacado por su esfuerzo y aporte ala comuni-
dad ecuatoriana;y,

En virtud de las atribuciones que le conflere el articulo 60. del
Decreto No. 1306, del 12 de noviembre de 1985, publicado en el Regis-
tro Oficial No. 317, de 19 de los mismos mes y afio, mediante el cual
se reglamenta la concesion de la Condecoracion de la Medalla de la
Orden Nacional “Al Mérito”, creada por Ley de 8 de octubre de 1921.

Decreta:

Art. 1o. Confiérase la Condecoracion de la Medalla de la Orden Na-
cional “Al Mérito”, en el Grado de Oficial, al Estandarte de la Escuela
de Obstetricia de la Universidad Central del Ecuador.

Art. 20. Encarguese de la ejecucion del presente Decreto el Ministro
de Relaciones Exteriores. '

Dado en Quito, en el Palacio Nacional, el 3 de abril de 1989.

f.) Rodrigo Borja, Presidente de la Republica.—

f.) Diego Cordovez, Ministro de Relaciones Exteriores.

Es copia.— Certifico.

f.) Washington Herrera, Secretario General de la Administracion
Pablica.

NUEVO EDIFICIO PARA LA ESCUELA DE ENFERMERIA

Con motivo de celebrar el Dia Mundial de la Enfermera, el 12 de
mayo fue inaugurado el nuevo edificio de la Escuela de Enfermeria,
el mismo que fue financiado con fondos propios de la Universidad
Central. Este moderno edificio en el:que funcionara las Oficinas de Ad-
ministracién y el Centro de Tecnologia Educacional, cuenta ademas con
7 aulas y 1 laboratorio.
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Dr. NICOLAS ESPINOSA: PROFESOR HONORARIO DE
LA FACULTAD

Abriil, 1989

El H. Consejo Universitario de la Universidad Central del Ecuador,
en sesion de 4 de abril de 1989, previo conocimiento del Informe del
Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas, resolv1o nombrar
Profesor Honorario al Doctor Nicolas Espinosa Roman.

Este es un justo homenaje que la Universidad Central rinde a uno de
sus mas destacados docentes, cuyo constante y tesonero trabajo en bien
de la nifiez ecuatoriana, es un ejemplo para los médicos ecuatorianos.

HOMENAJE A PROFESORES, ESTUDIANTES, EMPLEADOS
Y TRABAJADORES QUE SE HAN DISTINGUIDO EN EL
ANO 1987 — 1988

Abril, de 1989

En sesion solemne del jueves 13 de abril de 1989, el H. Consejo Di-
rectivo de la Facultad, procedi6 a homenajear a los siguientes profeso-
res, estudiantes, empleados y trabajadores que se han distinguido en el
ano 1987 — 1988.

Profesores que han cumplido 20 afios en la Docencia Universitaria

Dr. Orlando Batallas M. Dr. Jorge Alfonso Aviles R.
Dr. Enrique Chiriboga V. Dr. Hugo Guerra S.
Sr. Marcelo Touma S. Dr. Rodrigo Yépez M.

Profesores que se han acogido a los Beneficios de la Jubilacion

Dr. Guillermo Azanza Dr. Eduardo Cevallos
Leda.| Carmita Rhea de Rosero; Dr. Jaime Rios

Profesores que se han distinguido por sus Contribuciones Cientificas:

Dr. AUGUSTO BONILLA BARCO
Por haber obtenido el Premio “Eugenio Espejo”, por su brillante acti-
vidad cientifica. ’

Dr. EDGAR SAMANIEGO ROJAS y Dr. RUPERTO ESCALERAS
BUSTOS. Por haber obtenido el Premio ‘“Eugenio Espe]o” con la
publicacion de la obra “FARMACOLOGIA”
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Dr. ENRIQUE AGUILAR
Por la publicacion de la obra “PSICOLOGIA MEDICA”

Dr. EDUARDO ESTRELLA _
Por la publicacidon de la obra ‘“‘JOSE MEJIA LEQUERICA: PRIMER
BOTANICO ECUATORIANOQO”

Dr. WILSON SALAZAR
Por la publicacion de la obra “‘MANUAL DE MICROBIOLOGIA”

Dr. JOSE VAREA, Dr. MARIO PAREDES, Dr. CARLOS OCHOA
Por la publicacion de la obra “ALTERACIONES DEL DESARROLLO
ASOCIADAS AL BOCIO ENDEMICO”

MEJORES ESTUDIANTES DE LA PROMOCION 1987 — 1988

Srta. Ritha Ibarra C. Escuela de Medicina

Srta. Nubia Flor Mena Escuela de Enfermeria

Srta. Sandra Romero D. Escuela de Obstetricia

Srta. Norma Cevallos G. Escuela de Tecnologia Médica

EMPLEADOS QUE HAN CUMPLIDO 20 ANOS DE SERVICIO EN LA
INSTITUCION

Sr. Gonzalo Almeida
Sra. Martha Duefias Nifiez
Sr. Lucas Espinosa

EXITO DE CASA ABIERTA DEL INSTITUTO DE
CIENCIAS MORFOLOGICAS

Durante los dias 8, 9,10, y 11 de junio del presente afio, el Instituto
de Ciencias Morfoldgicas, cumplié uno de sus importantes actos acadé-
micos mediante la realizacion de la “CASA ABIERTA” orientado a
ofrecer a la colectividad local y nacional, el quehacer diario de profeso-
res, alumnos y empleados al interior de sus aulas.

A este evento cientifico que comprendid exposiciones y disecciones
anato6micas, preparacion histoldgicas, embrioldgicas y genéticas, asistio
un nimero aproximado de veinte mil personas, de las cuales el 80 o/o
correspondié a delegaciones estudiantiles de Colegios y Escuelas, como
invitados especiales. Todos los asistentes ponderaron el éxito en la orga-
nizaci6n de la “CASA ABIERTA”.
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En la Sesion Solemne de Clausura, efectuada el domingo 11 de junio,
el Doctor Jorge Tapia, Jefe de Citedra de Anatomia, relievd la impor-
tancia del Instituto de Ciencias Morfologicas en la formaciéon de los
futuros profesionales de Salud. El Doctor Dimitri Barreto, al clausurar
el evento, hizo un anélisis claro del significado de CASA ABIERTA y de
la conveniencia de exteriorizar a la comunidad el trabajo de la Facultad.

DIRECTIVA DE LA FEDER.ACION DE ASOCIACIONES
DE PROFESORES DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL

El pasado 5 de julio, se realizo la eleccion de dignidades de la Federa-
cion de Asociaciones de Profesores de la Universidad Central del Ecua-
dor. A través del voto universal y directo de los Docentes, fue elegido
como Presidente, el Dr. Luis Escobar Castro, distinguido docente de la
Facultad de Medicina, a quien hacemos llegar nuestra felicitacion y los
deseos de éxito en su gestion.

El nuevo directorio de la Federacidon, quedd integrado por. los
siguientes profesores:

Dr. Luis Escobar C. PRESIDENTE
(Facultad de Medicina)

Ing. Carlos Torres E. VICEPRESIDENTE
(Facultad de Administracion)

Dr. Carlos Espinosa S. SECRETARIO
(Facultad de Jurisprudencia) :

Ledo. Byron Rodriguez TESORERO
(Facultad de Psicologia)

Ledo. Guillermo Dillon PROSECRETARIO
(Extensién Universitaria)

MUSEO ANATOMICO

La Cétedra de Anatomia y su jefatura ha venido realizando varias
gestiones y acciones dentro de su limitado campo, para cristalizar una

" de las més viejas aspiraciones, la de disponer de un Museo Anatdémico,
que sirva a los estudiantes de nuestra Facultad, de las demas faculta-
des, de los estudiantes de nivel medio local y nacional y en general a
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todo el plblico del Ecuador, museo que siendo técnica «nodernamen-
te equipado, sera autofinanciado y_por tanto un soporte incalculable a
una mejor formacion de recursos humanos en salud.

INCORPORACION DE PROFESIONALES

Durante los meses de julio y agosto, se realizara la Incorporacion de
Nuevos Profesionales formados por las distintas Escuelas de la Facul-
tad, con el siguiente cronograma.

ESPECIALIDAD FECHA No.
Enfermeras Julio 26 149
Lic. en Enfermeria Agosto 15 202
Obstetrices Agosto” 4 29
Médicos Agosto 16 365
Tecndlogos: , '
Radiologia Agosto 11 44
Terapia Fisica Junio 2 32
Saneamiento A. Agosto 11 24

“CONVENIO ENTRE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DEL
ECUADOR Y EL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD
' SOCIAL"

El dia 30 de agosto, en la oficina del Rectorado de la Universidad
Central se firm6 el Convenio para el Desarrollo de Programas de Cien-
cias de la Salud, entre la Universidad Central del Ecuador y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social.

La suscripcion del mentado documento estuvo a cargo del Dr. Tibe-
rio Jurado, Rector de la Universidad y del Dr. Marco Morales Tobar
Director General del IESS.

La firma de este convenio llena una vieja aspiracidn de las institucio-
Jes, que desde hace varios afios ha mantenido acciones de cooperacmq
y de mutuo apoyo y que a partir de hoy se veran robustecidas median-
te la base legal correspondiente. Entre los objetivos del convenio se
sefialan los de fortalecer la educacion profesional en las fases de pregra-
do, postgrado y educacidén continuada a fin de atender las necesidades
de salud del pafs y las del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en
particular. Estimular la investigacion biomédico-social para el mejor
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~ conocimiento de los problemas de salud y el planteamiento de las so-
luciones respectivas.

En los proximos dias una comision bipartita elaborara las normas que
permitan el desarrollo de los distintos programas. El convenio tiene una
duracion de 5 afios, periodo en el cual se aspira un mutuo beneficio
para las partes y sobretodo una mejor formacién profesional y un mejor
servicio para los afiliados al IESS.

BACHILLERES INSCRITOS EN LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

En el afo lectivo 1989—1990, se inscribieron en la Facultad de Cien-
cias Médicas, el siguiente nimero de bachilleres:

ESCUELA DE MEDICINA 735
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA 107
ESCUELA DE ENFERMERIA 393
ESCUELA DE OBSTETRICIA 274

EVENTO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA

La II Conferencia Latinoamericana de Escuelas y Facultades de En-
fermeria, organizada por la Unién de Universidades de América Latina
(UDUAL), la Asociacién Latinoamericana de Escuelas y Facultades de
Enfermeria (ALADEFE), siendo la sede de la Conferencia la Universi-
dad Central del Ecuador —Facultad de Ciencias Médicas —Escuela Na-
cional de Enfermeria y con el auspicio de la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (OPS/OMS), el Ministerio de Salud Publica, la Asociacion
Ecuatoriana de Escuelas y Facultades de Enfermeria (ASEDEE), la
Alcaldia de la Ciudad de San Francisco de Quito, la Prefectura Provin-
cial de Pichincha, el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONA-
CYT), v el Consejo Nacional de Universidades y Escuelas Politécnicas
(CONUEP), se desarrolld en Quito del 13 al 17 de noviembre.

El Tema Central de la Conferencia fue: ‘‘Las Escuelas y Facultades

de Enfermeria y el impacto de la crisis en la salud: estrategias para ele-
var el nivel de salud de la poblacion latinoamericana para el siglo XXI”

OBJETIVOS DE LA CONFERENCIA

— Analizar la realidad latinoamericana, teniendo en cuenta la crisis
. socio-econdmica y su impacto en las condiciones de salud.
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— Contribuir al anilisis de la prospectiva de la formacion de Recur-
sos Humanos en Enfermeria y en la prestacion de servicios para el
siglo XXI.

— Generar la formulacidén de propuestas conceptuales y operativas con
miras a la Conferencia Integrada de las Asociaciones de Ciencias de la
Salud de la UDUAL. .

— Desarrollar estrategias de cambios congruentes con la realidad de sa-
lud de la poblacion de América Latina.

El programa propuesto incluyé el siguiente temario:

‘— Elementos tebricos y metodologicos de la Sicologia y Pedagogia en
la Educacion Superior de Enfermeria.
— Disefio y evaluacién curricular en Enfermerfa
"— Tema I: Las condiciones socio-economicas y politicas, las necesida-
des de salud de la poblacion y los sistemas de salud en América
Latina.
— Reunion Consejo Ejecutivo ALADEFE—UDUAL’
— Tema II: Papel de la Universidad en la elevacidon del nivel de salud de
la poblacion. o
— Tema III: La Universidad.y la Educacion de Enfermeria en América
Latina: Situacion actual, prospectiva y estrategias para su desarrollo
para el siglo XXI. '
— Reunién Conjunta OFEDO —ALAFEM y ALADEFE de la UDUAL.
— Tema IV: El trabajo comunitario como alternatlva de prestacion de
servicios en América Latina.
— Sesibdn de presentacion de videos en Enfermeria.
— Tema V: La 1nvest1gac1on como instrumento de cambio de los servi-
cios de salud y de la formacion de Recursos Humanos de Enfermeria.
— Asamblea de ALADEFE — UDUAL. -

DISTINCION

El Dr. Augusto Bonilla, Ex Decano de la Facultad y distinguido do-
cente de la Catedra de Traumatologia, en base a sus méritos profesiona-
les, recibio del Gobierno Nacional el Premio “Eugenio Espejo”
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