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INFORMACION A LOS AUTORES E INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION
'DE MANUSCRITOS

INFORMACION A LOS AUTORES
Definicion y Dbjetivos

La “Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” es el drgano de informa-
cién oficial'de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central, destinado a la divulga-
cién de la produccion cientifico - técnica y a la informacion de sus actividades académicas y
administrativas. Es el medio a través del cual se promueven las altas finalidades que tiene esta
institucién universitaria en relaciéon con la formacién de los recursos humanos para la salud y
la promocién del bienestar de la poblacién ecuatoriana.

Bases para la aceptacion de manuscritos

La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de la Facultad y de
otros autores, previa aprobacién del Consejo Editorial y los Editores Asociados. La Revista
consta de un volumen anual, formado por cuatro ntimeros.

La Revista se reserva todos los derechos de reproduccion del contenido de
los trabajos. Los manuscritos presentados para su publicacién deben ser inéditos. Las opiniones
expresadas por los autores son de su responsablhdad y no reflejan necesariamente los criterios

o las politicas de la Facultad.

Contenido

La Revista recoge en lo posible, la informacién mds relevante de la integri-
dad de las actividades que desarrolla la Facultad. La parte fundamental estd conformada por los
articulos que deben corresponder a resultados de investigaciones, avances de investigaciones,
revisiones criticas, revisiones bibliogrificas o comunicacionés de experiencias institucionales o
personales. Junto a los articulos originales se publican ademds, informaciones de actualidad,
cronicas de la vida de la Facultad, criticas de libros, cartas, etc.

La composicion de la Revista:

Editorial. Expresa los principios y la politica de la Facultad frente a todos los aspectos relacio-

_‘nados con la formacion médica y la salud del pafs. Serd escrito por las Autoridades de la Facul-
tad, el Director de la Revista, los miembros del Consejo. Editorial o un Profesor de la Facultad
invitado expresamente con este objetivo.

4 . . . . . . .
Articulos. Son informes de investigaciones originales, informes de avances de proyectos de
investigacion, revisiones criticas, revisiones documentales o bibliogrificas, actualizaciones o
comunicaciones de experiencias institucionales o particulares.



Temas de actualidad. Esta seccién incluye comentarios de menor extensién que los articulos,
sobre la realidad de salud del pais, las experiencias o acontecimientos nacionales, estado de pro-
gramas, resultados de reuniones cientificas, etc. Se pueden incluir recensiones de temas de
actualidad tanto nacionales como internacionales..

Cronica de la Facultad. Son informaciones breves sobre la vida académica y administrativa de la
Facultad y sus Escuelas: planes, programas, metas, acontecimientos relevantes, etc.

Libros. En esta seccion se ofrecen resefias de publicaciones recientes, -tanto de profesores de la -
Facultad, como de otros investigadores nacionales. Se pueden presentar comentarios de publica-
ciones importantes de autores extranjeros.

Cartas y Comentarios. Se publican cartas y comentarios destinados a aclarar, comentar o discu-
tir en forma constructiva las ideas expuestas en la Revista.

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La “Revista de la Facultad de Ciencias Médicas” se adhiere, en general, a
las pautas establecidas por el documento: “Requisitos uniformes de los manuscritos propuestos
para publicacion en revistas biomédicas”, elaborado en 1988 por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas.

Envio del manuserito. El original y una fotocopia del manuscrito se remitirén a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias Médicas

c/lquique y Sodiro s/n.

Quito — Ecuador

(Teléfonos: 520164 - 528690)

Extension y presentacién mecanogréfica. El manuscrito no exceders de 15 paginas tamaiio carta
“INEN, mecanografiadas a doble espacio, con cinta de color negro'y en-una sola cara. Las “pégirnas
se enumerarin sucesivamente y se acompafiari al original una fotocopia de buena calidad. Se’
aceptarin manuscritos elaborados en computadora siempre que cumplan los requisitos sefiala-
dos. A criterio del Consejo Editorial, los articulos aceptados podrin en algunos casos, ser some-
tidos a correcciones, condensaciones, supresién de textos, cuadros o ilustraciones. La versidén
final se enviardn al autor para su correccion, '

Titulo. Debe ser corto, claro y conciso; no debe exceder de unas 15 palabras. Debajo del titulo
se anotarin el nombre y el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombre de 1a institucién
a la que pertenece. Se debe anotar ademds, la direccién del autor principal.

Resumen. Debe ser presentado en pigina separada, con una extensién aproximada de 200 pala-
bras; debe expresar en forma clara los objetivos del estudio, los métodos empleados, los resulta-
‘dos 'y las conclusiones mds importantes. No debe contener tablas, figuras ni referencias biblio-

grificas.

Cuerpo del articulo. El texto del articulo se divide en general en: Introduccién, Materiales y



Métodos, Resultados y Discusién (o Conclusiones). Los articulos de actualizacién o de revisiéon
bibliografica, no se someten necesariamente a este modelo, pudiendo subdividirse el texto en
otros titulos o subtitulos.

La Introduccion. Debe mencionar el propésito del trabajo, los objetivos de la investigacién, la
relacion con otros estudios. Bajo el titulo Materiales y Métodos se debe exponer la metodolo-
gia, los materiales y técnicas utilizados, de tal manera que el proceso seguido pueda ser com-
prendido o reproducido si fuera del caso. Los Resultados deben ser presentados en forma clara
y concisa. Los cuadros: (o tablas) y las ilustraciones deben ser utilizados cuando sean indispen-
sables para la comprension de los datos. No deben duplicarse los datos en el texto y en los cua-
dros. La Diseusién (o las Conclusiones), tienen como finalidad la interpretacion de los resulta-
dos en relacion con los conocimientos existentes o los aportados por la literatura médica.

Referencias bibliograficas, Con excepciéon de los articulos de revisién bibliogrifica, se sugiere
utilizar un mdximo de 20 referencias bibliograficas pertinentes y actualizadas, que no tengan
miés de 10 aiios, salvo las excepciones de rigor. Estas referencias deben citarse en el texto con
nliimeros ardbigos consecutivos, entre paréntesis. Ejemplo: “X y Y han observado (2, 3) que...”.
O bien: ‘“‘Varios autores (1 - 4) refieren. ..”

, La lista de Referencias (asi se denominard al conjunto de citas); se enume-
rard consecutivamente, segiin‘ €l orden de aparicién de las citas en el texto. En cambio, las fuen-
tes bibliograficas consultadas, pero no citadas en el texto se denominarin “Bibliografia” y se
ordenarin alfabeticamente seglin el apellido de los autores. En los trabajos de revision o en los
comentarios, se utiliza mds cominmente la “‘Bibliografia’. Tanto la lista de “Referencias’ o la
“Bibliografia”, se agregarin en hojas aparte, al final del articulo y se ajustardn a las siguientes
normas: -

Revistas. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales de los nombres del autor (punto). En el
caso de haber otros autores, hasta el niimero de seis, se anotard sus nombres de la forma expues-
ta; si son més de siete se anota solo los tres primeros agregando después la expresion et al. subra-
yada. Titulo del articulo (punto). Nombre completo de la revista subrayado (o en cursiva);
volumen en nimero aribigos; niimero del ejemplar (entre paréntesis) (dos puntos); pigina ini-
cial (guidn); pagina final (coma); afio (punto).

Ejemplos:

_Puffer, R.R. Nuevos enfoques para los estudios epidemiolégicos sobre estadisticas de mortali-
dad. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana 107 (4): 277-295, 1989.

Falconi, J., Achig, C., Donoso E., Guevara, A. y Guderian, R. Resistencia antimicrobiana en el
tratamiento de las infecciones del tracto urinario. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
13(3-4): 29 - 40, 1988.

Libros. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales del nombre del autor (punto). Si hay otros
autores, seguir como se indico para las revistas, Titulo del libro (subrayado o en cursiva) (pun-
to). Ciudad de publicacidn (coma), Nombre de la Editorial (coma), afio de publicacién (punto).
Pégina o paginas consultadas, para lo que se debe anadir p. 6 pp. seguido del niimero de la pigi-



na, o la pagina inicial (guidn) - y la final (punto).
Ejemplos:

Muinos Lopez, N. Alergia respiratoria en la infancia y adolescencia. Barcelona, Ediciones Doy-
ma, 1989, p. 25.

Frohlich, E. D., ed. Rypins’ Medical Boards Réview Basic Sciences, 15a ed. Philadelphia,
Lippincott Company, 1989, pp. 27 - 41. '

_En el caso de un capitulo de un libro:

Suarez, P.A y Villac{s, M. Contribucién al control radiolégico de las cavidades subaracnoideas
y de las meningeas. In: Memoria del II Congreso Médico Ecuatoriano. Guayaquil, Imprenta
Municipal, 1931. pp. 807 - 835. '

Notas a pie de pagina. Son aclaraciones que con un tipo de letra mds pequenia, se colocan en la
parte inferior de una pagina. Se utilizan para la identificacion del cargo, titulo, institucién, di-
reccion del autor o autores y para las fuentes de informacién no publicadas (por ej. comunica-
ciones personales). Estas notas deben ser escritas en la parte inferior de la pigina correspondien-
te, scparadas del texto por una linea horizontal e identificadas por nimeros consecutivos a lo
largo del texto y colocados como exponentes (‘‘voladitos”).

Cuadros. Los cuadros o tablas son conjuntos ordenados de nimeros o palabras, que muestran
valores en filas o columnas. Cada cuadro debe presentarse en hoja aparte al final del articulo y
estar identificado con un ntimero ardbigo consecutivo. Los cuadros deben llevar un titulo claro
y breve, colocado a continuacion de su ndmero correspondiente, en la parte superior, El encabe-
zamiento de cada columna debe contener la unidad de medida. No se usardn lineas verticales
y solo habrd tres horizontales: una después del titulo, otra a continuacién del encabezamiento
de las columnas y la Gltima a final de cuadro.

Se pueden colocar notas al pie de cuadro mediante letras anotadas como
exponentes (“‘voladitos’), en orden alfabético: no se usardn asteriscos, cifras u otros simbolos.

llustraciones. Las ilustraciones (gréficds, diagramas, dibujos, fotografias, etc.), se presentarin
en forma de dibujos originales hechos con tinta china o de impresiones fotograficas en blanco y
negro, en papel satinado. Todas las figuras estardn identificadas en el reverso. Los titulos serdn
breves y claros. Igual se hara con las fotografias,

Abreviaciones y siglas. Se aconseja utilizar lo menos posible. Cada una de ellas serdn definidas
la primera vez que aparezcan en el texto, escribiendo el término completo a que se refiere, se-
- guido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Ejemplos: Programa Ampliado de Inmunizacio-
nes (PAI); Convenio ‘“‘Hipolito Undnue” (CHU).

Unidad de medida. Se utilizarin las normas del Sistema Internacional de Unidades (SI). Segiin
este sistema los simbolos de las unidadés no deben llevar plural (5 cm y no § cms); tampoco
deben ir seguidos de un punto, salvo si estdn al final de una frase (10 ml y no 10 ml),
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EDITORIAL

El gran desarrollo cientifico-tecnolégico, que
en el campo de las Ciencias Médicas se han producido en las éltimas dé-
cadas, ha propiciado el surgimiento de la Bioética, como una disciplina
aplicada a los problemas morales de la practica y la investigacz'én biomé-
dicas. La Deontologia Médica, en tanto tratado de los deberes y obliga-
ciones del médico, se ha quedado corta frente a la cuantia y diversidad
de aspectos y conflictos que surgen en el campo de la ciencia, la tecno-
logia v los valores humanos que tienen que ver con la salud, la enferme-
dad, la vida y la muerte. Es asi como la Bioética o Etica Biomédica, ha
tomado carta de naturaleza, teniendo como campo fundamental de ac-
cién, “‘el estudio szktemétz'{:o de la conducta humana, en el drea de las
ctencias de la vida y el cuidado de la salud, en tanto dicha conducta se
examina a la luz de los valores y principios morales”. Planteados en y
para el mundo de hoy, algunos de los problemas que examina la Bioéti-
ca son los siguientes: prolongacion de la vida, determinacion del mo-
mento de la muerte, eutanasia, aborto, contracepcion, experimentacion
con seres humanos, ingenieria genética, psicocirugia, trasplantesy con-
servacion de organos, derechos de la poblacion a la atencion miédica,
‘medicalizacién, iatrogenia, etc.

La Bioética debe tener un lugar en la ensefian-
za de la Medicina, tanto porque es una necesidad sentida en los dmbitos
de la prdctica vy la investigacién biomédicas, como por la responsabili- '
dad que debe asumir la Universidad en el dmbito de la integracion del
saber, proporcionando al mismo tiempo una adecuada formacién en las
ciencias, las técnicas y las humanidades. En este nimero de la Revista.
publicamos el articulo del Dr. Diego Gracia “Salud, Ecologiay Calidad
de Vida”, como un importante aporte a la discusion del tema de la- .
Bioética. ‘ o

Eduardo Estrella
DIRECTOR DE LA REVISTA
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DIAGNOSTICO DE SUFRIMIENTO FETAL POR CARDIOTOCOGRAFIA

Dr. Carlos Jiménez

RESUMEN:

Ortega ?

El presente es un estudio prospectivo, realizado en el Hospital Metropolita-
no entre Marzo de 1987 y Abril de 1988, en que se monitorizan 100 casos de pa-
cientes embarazadas mediante cardiotocografia anteparto durante por lo menos 30
minutos, interpretando los trazos de acuerdo a la escala de Fischer; las condiciones
fetales se clasifican segin la puntuacién de APGAR para establecer la validez de la
tococardiografia (CTC) en el diagnostico de sufrimiento fetal (SF).

Introduccion

La hipoxia, la hipercapnea y la acido-
sis constituyen la- entidad clinica conocida
como sufrimiento fetal agudo (SFA), asocia-
do a valoraciones de APGAR por debajo de
7 al nacimiento.

Este diagnostico, puedc hacerse. du-
rante el parto de una forma indirecta me-

“diante el registro continuo dc la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) (Monitorizacion biofisi-

- ca); o de una forma mds directa mediante el
anilisis de microtomas de sangre fetal (Mo-
-nitorizacion bioquimica). Ambos -procedi-
mientos, no se excluyen, sino que se comple-
mentan.

En la evaluacidn del estado fetal, la

monitorizacion no estresante (MNE) ha ocu-

"pado un papel preponderante en los Gltimos
5 afios por su caricter no invasivo y por ser
técnicamente ficil de aplicar, desde ¢l enun-
ciado de sus bases por Hammacher (1) y
. luego por Rochard y cals: (2).

Sin depender de la edad _gestacional,

1. Postgrado de Gincco—Obstetricia de la Facul-
tad de Cicncias Médicas de Ta Umvcrsldad Ccn-
tral del Ecuador. :

la FCF y la actividad fetal permanecen prac-

ticamente estables a partir de las 15 semanas,

con. fluctuaciones de frecuencia particulares

de cada feto y un periodo hipercinético de

maduracién:c integracion del sistema nervio-

so central (S.N.C.) entre las 29 y 31 sema-
nas.

La inversion de la relacion entr_c mo-
vimientos maltiples ¢ individuales (M:1 1)
es la primera seial de afectacion fetal. No
s¢ pucde establecer un ritmo alternante en-
tre actividad y periodos de “‘sueiio”y reposo;
un feto normal recupcrard su actividad al
ser estimulado (3 - 6). La prueba de sobre-
carga de la glucosa con aumento de actividad
fetal ‘en caso de hipoglicemia materna, per-
mitird diferenciar al feto comprometido.

" A las 32 semanas desaparecen las res-
puestas bradicardicas a los movimientos fe-
tales y, persisten solo las taquicdrdicas. En-e)
test no estresante (NST) antes de esta edad

’gestacwnal (E.G.) tendremos caracteres de

“inmadurez” antes que de bienestar o suffi-
miento; esto explica la maduracién asincré-
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nica del S.N.C. y del sistema cardiovascular
(7, 8). _

L4 valoracién de los trazos de la FCF
debe hacerse de un modo logico y sistemati-
co:= nivel basal, variabilidad, accleraciones y
desacceleraciones. -

El examen rapido de unos 10 minu-
tos de trazado permiten apreciar la frecuen-
cia basal, la misma que puede ser modificada
por asfixia fetal, medicamentos, fiebre ma-
terna, infecciones fetales, etc.

El miocardio posee una inherente ca-
lidad-ritmica, sujeta a la estimulacién predo-
minante del parasimpitico, siendo mis csta-
ble el tono simpatico que da la tendencia al
aumento de la frecuencia cardfaca fetal y al
mantenimiento del gasto cardiaco, aunque cl
volumen de eyeccion tiene poca variacién
con el incremento del gasto cardiaco. Este
control estd presentc en el feto ya a las 13
semanas (parasimpatico algo antes, responsa-
ble de la variacion a corto plazo) y desde la
mitad de la gestacion hay una-actividad qui-
mio—baroreceptora, plantedndose algo de
control cortical de FCF y la influencia de es-
timulos externos (substancias adrenérgicas .

Figura 1.— Evaluacién

NIVEL BASAL
“FCF BASALK
IRREGULARIDAD
(Variabilidad, Oscilacién’
fluctuacioén)

“ESPORADICAS

ACELERACIONES¥ B
P T~ PERIODICAS

"ALTERACIONES DE

- Jiménez, G

de la madre o del fcto).

Hammacher y cols. establecieron cua-
tro patrones distintos de variabilidad de la
FCF: saltatorio, normal, restringido y silen-
cioso (9). ‘

Los cambios mstantdneos entre dos
latidos consecutivos representan la variabili-
dad a corto plazo; la variabilidad a largo pla- -
zo se define como las fluctuaciones de FCF
producidas entre 2.y 6 veces por minuto,
cuando son normalcs tiencn una amplitud
de 10 - 25 latidos por minuto. Podria ser
considerada la variabilidad como una medida
de la reserva y biencstar fetal. Paul y col. en-
contraron que el pH medio fetal cra menor
en casos de variabilidad “‘menguada” (10 -
14).

La variabilidad representa el resulta-
do complejo de varios impulsos con origen
en los sistemas nervioso central y vegetativo
y también del efecto dc la circulacién mater-
na y/o de las catecolaminas fetales (15). La
evaluacion visual de la variabilidad de la FCI?
a pesar de ser de cardcter semicuantitativo,
no ha sido desplazada por los métodos com:-
putarizados. Ademas cn clla hay que tener

del Estado del Feto

AMPLITUD DE OSCILACION

FRECUENCIA DE OSCILACION

(NST /PNE)

(CON CONTRACCIONES)

~ __PROLONGADAS
" - LAFCI ; |
ESPORADICAS ¥ DIPo
X ERACIONES : . 3 ’
- DESAGRL VARIABLES (Compresion de cordon),
(R1PS) PERIODICAS l4

\ PRECOCES DIP 1
TARDIAS DIP 2
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en cuenta aparte del nivel basal, las acelera-
ciones y desaccleraciones (Fig. 1).

l.as aceleraciones puedcen ser espori-
dicas y periddicas. Las primeras son una
rcacceion fisiologica fetal frente al aumento
del consumo de oxigeno en la periferia por
los- movimientos del mismo (Prueba no estre-
sante. PNE o Non stress test NST). Las
aceleraciones periddicas son un signo de la
capacidad del feto para adaptarse a una dis-
minucton del aporte de oxigeno durante la
baja dcl flujo uteroplacentario.

Las desaceleraciones pueden presen-
tarse esporddica o periddicamente. A veces
las esporadicas pueden ser prolongadas, pro-
vocadas por, varios acontecimientos o por
compresidon de cordon o singulo fetal (DIP
0).

Las periodicas producidas. por las
contracciones uterinas ticnen lugar en forma
de "desaccleraciones variables por compresion
de cordodn, o tardias por insuficiencia utero-
placentaria (DIP 2). Durantc ¢l embarazo, no
suelen presentarsc desaceleraciones precoces
(DIP T) con origen en una marcada compre-
sidon craneal (40—50 mmlg). CaldeyroBar-

~cia y cols. indican que al contrario que c¢n-el

adulto, el feto no tiene: el ‘mecanismo de
compensacion, al disminuir la FCF desciende
el volumen iinuto y el aumento del tono va-
ginal en asociacion con un estado de hipo-
tension e hipoxia miocirdica podria dar
lugar a la aparicion de arritmias cardiacas
(Fig. 1).

Hipotesis.— La cardiotocografia no es un
método de alta sensibilidad para el diagndsti-
co oportuno y precoz de sufrimiento fetal.

Material y Métodos

En el presente estudio, para valida-
cién de un tipo de examen, la cardiotocogra-
fifa (CTG) en el diagnostico de SFA; hemos
seleccionado entre Marzo de 1987 y Abril

~ de 1988 cien casos de pacientes en edad re-

»

productiva (18- 35 afos) y gestaciones entre

las 32 y 42 scmanas por fccha de Gltima

menstruacion, las cuales no tenian-patolo-
gias previas de importancia antes del embara-
z0, cnfermedades congénitas, o eriterios que
hayan obligado a decidir por la via abdomi-
nal la terminacion de la gestacion (Presenta-
cibn pelviana, ruptura prematura de mem-
branas con condiciones cervicales adversas o
ccsareas anteriores).

En ¢l Hospital Metropolitano, utiliza-
mos la valoracién clinica'y por CTG con el
aparato Hewllet Packard 8040 a- CARDIO-
TOCOGRAPH con la finalidad de determi-
nar cl estado del feto y decidir ¢l tratamien-
to para cada caso cn base al Test de Fischer
(Fig. 2, Cuadros 3y 4)

" Producido el nacimiento, se determi-
na ¢l APGAR del recién nacido al 1 y 5 mi-
nutos de vida para descartar problemas de as-
fixia neonatal y/o posible aféctacidn neuro-
logica. :

En un segundo ticmpo, se'realizé una
revision del trazo de CTG interpolando los
valorcs de APGAR con los obtenidos me-
diante. la escala de Fischer, tratando de de-
mostrar la importancia clinica de que una re-
duccidon o “mengua” cn la variabilidad sc
asocia con una puntuacion de APGAR baja,
cn-especial si se combina con otros patroncs
sospechosos de la FCF o sea desaceleraciones
tardfas y/o variables -con criterio ominoso.

Los resultados, sc exponen: en tablas,
grificos y se realiza cl analisis estadistico de
los mismos.

Resultados

— Al tener una valoraciéon de Fischer
menor que 8, el 85.7 o/o de recién nacidos
presentaron puntuaciones de Apgar entre 8
4 10;un 61,2 0o/0 con 5 a 7 y un 44.4 o/o un
apgar de 4 o menos, lo cual nos indica que si
bicn tenemos {ndices precoces de SFA, no
en una prueba de alta cspecificidad.

—  La incidencia de cesirea aumentd en

relacidn inversa con la valoracion de Fischer,
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Figura 2.— Diagnbstico-de SF por CTG
Test de Fischer — APGAR
0/0 '
1004

-~
50 §
% ;
- B
8—10 47" <3 = APGAR]

- Cuadro 1.- Diagnéstico pof sufrimiento fetal por CTG
Test Fischer — Apgar

P‘untuaci(’)»n No. de - APGAR i X
' Casos 810 ‘ofo |47 olo | <3 o/o .
8§=10 42 36 8.7 6 143 | -—— -
5~ 7 49 |- 30 61.2(.18 369 | 1 1.9
<4 9 4 444 5 556 |- — _,
TOTAL | 100/ 70l {20 0 | 1

Cuadro 3.— Test de Fischer parae d'iagnést'ico"de sufrimiento fetal

) PUNTUACION ;
Pardmetro o . ok ~ 5
FCF BASICA - L '
~ Nivel Basal ( lat/min) <100~ 180 100 —120/160 — 180 120—160
— Irregularidad : , ' ; ,
Amplitud S <s 5~10/>>30 10 — 30
Frecuencia 1 <2 _ 2-6 >6
" Alteraciones de la FCF ‘ v
— Aceleraciones . - Ninguna Periodicas Esporadicas
. — Desaceleraciones Tardfa, varia-  Variables ‘ Ninguna / DIP 0
~ bles con eri-
terio adicional
ominioso
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Cuadro 4.— Clasificacién de las condiciones fetales

13

Puntuacion Estado Fetal | Prondstico Tratamiento.
8--10 Fisiologico Favorable Ninguno
5— 7 Dudoso Abicrto Prueba de oxitocina
< 4 Grave Desfavorable Terminaciéon del embarazo
Cuadro 2.— Diagnéstico de sufrimiento fetal por CTG
Test Fischer — Via de parto
Puntuaci .
9n uacion Via de parto
Fischer
No. Casos Vaginal o/o Cesarea olo
8—10 42 22 523 20 47.7
5—7 49 17 34.6 32 65.4
< 4 9 - —— 9 100.0
TOTAL 100 39 61

Figura 3.— Diagnéstico de SF por CTG

Test de Fischer — Via de parto
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habiendo escogido un grupo de pacientes
con edades gestacionales entre 32 y 42 sema-
nas de acuerdo a los criterios expresados an-
teriormente. (Cuadro 2, Fig. 3).

—  Los valores bajos de CTG en la escala
de Fischer constituye signos precoces de
SFA, éon un 34,4 o/o de falsos positivos y
apenas un 2,9 o/o de falsos negativos, siendo

" as{ un método vélido para este diagndstico.

— En.el grupo estudiado, no hubo nin-
guna relacién entre la edad gestacional y la
valoracién de Fischer y/o la via del parto;la
decisiébn se tomd en base a las condiciones
cervicales y el estado de la reserva fetopla-
centaria.

Discusion

Al relacionar los valores obtenidos
por medio- de los diversos indices de inter-
pretaciéh del CTG con la presencia de S.F.
intraparto y de mortalidad perinatal, se ob-
serva claramente que los mejores resultados
se. obtuvieron con las puntuaciones de Fis-
cher y Dexeus confiriendo una significacion
estadistica (P 0,005). Si bien la sensibilidad
de la puntuacién-es baja (27,2 o/o 33,3 o/o
respectivamente), su especificidad es alta
(69,23 y 68,75 o/0).

Por lo que respecta al test de Apgary
al pH funicular, se observa una relacidn esta-
disticamente significativa (P 0.0001) para
los test de Dexeus y Fischer con una sensibi-
lidad del 80 o/o y una especificidad del
75 olo (17 - 19). La fiabilidad diagnostica
ha sido elevada para evaluar la reserva res-
piratoria fetoplacentaria, solo ha habido un
2,43 o/o de posibles falsos negativos. Con un
test patologico estdn indicados estudios bio-
quimicos y biofisicos (repeticion de la prue-
ba o prueba de Posse). Un test patoldgico
en gestacion de 37 semanas o mis, indica la
extraccion del feto, de ser necesario por via
abdominal (20 - 23). »

La ausencia de movimientos fetales

.30 minutos o la hipo o areactividad de Ia

Jiménez, C.

FCF atn en presencia de movilidad fetal
(MF) y normoactividad, es lo que debe ser
considerado como claramente patologico. La
valoracién de MF tiene valor, pero mis tiene
el estudio de la respuesta cardfaca fetal (de
los ascensos transitorios) y, si conjugamos
ambos factores como lo hace el consciente
A/C (aceleracion/constante), el valor predlc-
tivo serd francamente bueno (24).

Debe tomarse en cuenta para el exa-
men la edad gestacional, el estado prandial
materno, los habitos (tabaquismo y medica-
cidén), el estado de la bolsa amnidtica y el
periodo -del parto, el sexo del feto, método
de control de CTG, ultrasonido o subjetivo
materno, que son parametros que influirin
sobre el tipo y niimero de movimientos (25).

Cinco ascensos transitorios de ampli-
tud mayor a 15 latidos por minuto y dura-
cion mayor a 15 segundos, relacionados con
los movimientos fetales en 30 minutos
(NST Reactivo) dan seguridad para bienestar
fetal para 5 - 7 dfas, reduciendo la monitori-
zacion entresante a sblo los casos dudosos o
no reactivos; segin las pautas recomendadas
por la mayorfa de autores, basta un ascenso
transitorio relacionado y para otros dos o
mds para considerar que el registro es reacti-
vo (26 - 27).

La reactividad durante la prueba de
Posse, alin cuando ésta sea positiva, aumenta
la tolerancia fetal al parto, disminuyendo la
mortalidad perinatal a O, frente al 27,3 o/o
si no habri{a reactividad.

Los patrones normales representan
excelentes elementos en el prondstico de un
feliz término. Desgraciadamente, en el pro-
nostico ‘de asfixia fetal los dispositivos de
vigilanéia electrénica o ofrecen la misma
precision. En las muestras de sangre de te-
gumento craneal el 23 o/o de casos con desa-
celeraciones variables y el 34 o/o con desace-
leraciones- tardias de caricter leve o mode:
rado, se comprobb un pH de 7,25 (Te_|am)
La probabilidad de acidosis aumenta en pro-
porcién directa a la severidad de las desacele-
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raciones variables y tardfas (28).

Definida la acidosis fetal (Saling)
como un pH menor a 7.20 o 0.20 o mas
unidades por debajo del pH materno y la as-
fixia como la combinaciébn de hipercapnea
(P co2 sobre 60 mmHg), hipoxia (P O2 bajo
16 mm Hg), una acidosis metabolica leve y
de caricter transitorio en lugar de aparecer
como un componente de la asfixia, podria
producirse independientemente de' aquella
(pH entre 7.15 y 7.25) sin compromecterse
el estado del feto, a causa del sindrome hi-
potensivo de supinaciéon, la amniotomia,
administracion de aéentes narcoéticos, retardo
de crecimiento intrauterino o la hipertension
inducida por el embarazo.

Con un pH fhenor de 7.25 en la pri-
mera fase del parto, una de cada 3 criaturas
nacia con una valoracion de Apgar de 0 a 3
Lumley y Wood), en la segunda fase Beard
y col. investigaron los pH entre 7,25 y 7,15

y comunicaron un 47 o/o de dlagnostlcos'

falsos positivos y falsos negativos y asfixia
fetal (29).

El tratamiento del SF persigue: ali-
viar el stress y restablecer la circulacion in-
tervellosa.y cordal, mejorando as{ la oxigena-
cion fetal. La suspension de la infusidn de
oxitocina, el descartar la. posibilidad prolap-
so mediante un examen pélvico, hiperoxige-
nacidbn materna con mdscara facial (02 al
100 o/o, 10 1/min) aumenta el PO2 fetal
y bastan para reducir o eliminar patrones de
desaceleracion tardfa y el estado 4cido—base.
Se:corregira la hipotensién materna con flui-
dos y colocando a la paciente en decfibito iz-
quierdo, si hay diferencias variables, sera ftil
'la posicion de Trendelemburg, genupectoral
) deciibito izquierdo o derecho. La adminis-

tracidbn de drogas (atropina, beta miméticos,
glucosa, ‘bicarbonato) Siguc siendo tema de
discusién y quedarin relegadas solo para los
¢asos indicados.

cdnclusiones

La valoracion precisa del feto exige
disponer de un registro que no sdlo permita
evaluar 1os patrones ‘de la FCF, sino también
la variabilidad de un latide 2 otro. Una valo-
racién ‘en situaciones criticas requerird for-
zosamente proceder a la amniotomia instru-
mental y a la colocacion de un electrodo en
el cuero cabelludo del feto, asi como un
catéter de presion intrauterina.

La correlacion del monitoreo biofisi-
co y bioquimico a mis de la flujometrfa y el
examen de las condiciones cervicales, deter-
minaran la via del parto en caso dc fetos
comprometidos.

La CTG es un método de alta sensibi-
lidad para obtener datos precoces de SF por
el reducido porcentaje -de falsos negativos,
no asi su especificidad mostrada por hasta
un 47 o/o de falsos positivos.

El NST nos brinda un panorama muy
orientador sobre el estado de. maduraclon del
sistema nervioso asi como de la reserva res-
piratoria fetoplacentaria; por lo cual serfa
deseable realizai monitoreos biofisicos peri6-
dicos a todas las gestantes a partir de la 37
semana semanalmente y con mayor frecuen-
cia en los embarazos calificados como de
alto riesgo.

Manejado con buen criterio, este pro-
cedimiento no incrementa los indices de ce-
sirea, dando si una informacion precisa y
tranquilizadora sobre el estado del feto y su
pronostico. -

. FETAL DISTRESS DIAGNOSIS BY CARDIOTOCOGRAPHY

The present prospective study, done at the Hospital Metropolitano from March
. 1987 to April 1988, followed up 100 pregnant women by cardiotocography (CTG)
at least 30 minutes before delivery analyzing results with the Fisher’s scale; fetal
conditions dre classified according to APGAR scale to establish CTG dlagnostxc

cffectnvcness m fetal dlSt!‘CSS
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MALARIA: PORTADORES SANOS Y ESPECIES DE PLASMODIUM
EN CAMARONES — ESMERALDAS

Dr. Manuel Baldeén?, Leda. Monica Vaca!, Dr. Marco Alvarcz!
Tec. Med. Sandra Vivero! y Dr. Andrés Calle’

RESUMEN

La incidencia de portadores de plasmodium sin manifestaciones clinicas
“portadores sanos”, y de la especie mds frecuente de plasmodium fueron estudiadas
por andlisis microscépico en la parroquia de Camarones, provincia de Esmeraldas,
“ zona endémica de paludismo. Se estudiaron 28 sujetos de los cuales 14 fueron posi-
tivos para el pardsito (50 ofo), de estos 4 pertenecian a la especie de P. falciparum
(28 0/0o) y 10 a P. vivax (720/0). La mayoria de placas positivas fueron de sujetos
de raza negra, varones entre los 15 - 44 afios.

Se hacen necesarios estudios mds amplios de los factores primarios de la ca-
dena de transmision epidemiolégica {hombre—pardsito—mosquito). La presencia de
“portadores sanos” ast como la identificacién de la especie de plamodium mads fre-
cuente permitirdn establecer politicas tendientes a prevenir y tratar apropiadamente

la enfermedad.
Introduccion

La malaria en el Ecuador y en el
mundo se constituye en un grave problema
de salud piblica (1-4). El programa de mi-
croestratificacion ecoldgica propuesto por la
Organizacibn Mundial de la Salud (5) para
romper la cadena de transmisidon se basa en
el estudio de Factores Primarios (hombre—
parasito—mosquito) y Factores Secundarios
(biolbgicos—ecologicos—etologicos), de entre
los primeros el hombre es un factor impot-
tante de transmisidbn no solamente cuando
presenta manifestaciones clinicas de la en-
fermedad sino también en ausencia de ellas.

La incidencia de portadores de plas-
modium sin manifestaciones clinicas de la

1. Laboratorio de Investigaciones en Metabolismo
y Nutricién. Facultad de Ciencias Médicas, Qui-
to—Ecuador. Programa.de Salud Rural. Ministe-
rio de Salud Phblies. ’

enfermedad “portadores sanos” ha sido re-
portada y es diferente en zonas de transmi-
si6n estable y va del 10 al 25 o/o (3, 6, 7).

En relacidon al parisito, las especies
vivax y falciparum del género Plasmodiuin
han sido las tnicas reportadas como cau-
santes de paludismo en el Ecuador, mismos
que producen las llamadas fiebres terciana
benigna y maligna respectivamente (1, 3, 8),
el predominio de una u otra especie varfa
geogrificamente y a través del tiempo (9-12)
scgln Paz y Mifio (6) esto se debe: a) Las
poblaciones de nichos ecoldgicos primarios
permanecen estables si no son afectados por
contactos con el extefior’(nichos secundarios
y terciarios), b) Las enfermedades infeccio-
sas y parasitarias estin en mayor o menor
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grado armonizadas con el ecosistema y el ta-
mafio de la poblacion y finalmente ¢) Ante
la ecoenfermedad hay tres posibilidades:

mortalidad, cronificacion o adaptabilidad.

El estudio de los factores primarios
de la cadena de transmisién, hombre como
portador del parasito sin manifestaciones cli-
nicas y de la especie mas frecuente del pari-
sito (debido a sus diferencias de ciclo de vi-
da), son elementos determinantes que permi-
tirian objetivizar y cambiar el comporta-
miento de esta patologfa.

Por lo expuesto, nos propusimos
identificar la presencia de portadores sanos y
la frecuencia de la especie de plasmodium
mas comin en sujetos de la parroquia de Ca-
marones, provincia de Esmeraldas, una de las
regiones més afectadas por esta parasitosis
(12-13).

Pacientes

En el presente estudio se incluyeron
a 28 sujetos, residentes en la Parroquia de
Camarones provincia de Esmeraldas de dife-
rente edad, sexo y raza que acudieron a la
consulta externa del SCS de Camarones que
no refirieron manifestaciones clinicas de
paludismo en el dltimo aiio previo al estudio
y que no habfan recibido medicacién anti-
maldrica durante el mismo. perfodo de tiem-

po.
Métodos

De los sujetos se obtuvo una muestra
de sangre capilar mediante puncién en el
dedo indice de la mano izquierda la misma
que se realizd utilizando una lanceta, al cos-
tado del dedo’en lugér de la yema, guardan-
do las medidas de asepsia-'y antisepsia co-
rrespondientes; luego de deshechar la prime-
ra gota, se recolectaron dos gotas de sangre
para realizar el estudio microscdpico del pa-
risito en frotis sangufneo y en gota gruesa:

Las placas fueron tedidas con el mé-

todo de Giemsa modificado y la lectura se la
realizd en al menos 100 campos. El estudio
microscopico fue ejecutado por personal
calificado (M.A. Hematdlogo y S.V. Tecnd-
loga médica).

Resultados

"Se estudiaron 28 muestras de las cua-
les 14 (500/0) fueron positivas, y de éstas, 4
correspondieron a P. falciparum (180/0)
y las 10 restantes a P. Vivax (720/0).

L.os hombres estuvieron afectados en
un 57 o/o y las mujeres en €l 43 o/o restan-
te, el grupo etario de 15 a 44 afios presentd
el mayor ntimero de placas positivas.

De las 14 placas.positivas, 12 perte-
necfan a sujetos de raza negra y dos fueron
mulatos.

Discusion

Es conocida la existencia de sujetos
asintomdticos portadores de plasmodium (3,
6, 7), los porcentajes reportados van del 10
al 25 o/o. En nuestra muestra, 50 o/0 de los
sujetos estudiados tuvieron placas positivas,
hecho muy preocupante dentro de la cadena
de transmisidon epidemioldgica, una posible
explicacion a este porcentaje tan elevado-se-
ria el hecho de que pricticamente todas las
placas pertenecian a personas de raza negra
en quienes es conocida la presencia de resis-
tencia a la infeccidbn maldrica por cambios
adaptativos a nivel de gldbulos rojos, de sus
membranas y de la hemoglobina (3, 8, 14,
15) por lo que se hacen necesarios estudios
nacionales relacionados con ¢l factor racial y
su relacién en la suceptivilidad o resistencia
al paludlismo, ademis fa' patroquia de Cama-
rones es una zona de alta endemia en la pro-
vincia de Esmeraldas. .

El grupo etarco mis afectado estuvo

entre los 15 - 44 afios y de estos los hom-

bres, hecho que coincide con reportes ante-
riores (1), lo que se ha explicado como con-
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sccuencia de factores culturales v de trabajo
(6).

En relacion a la muy manifestada in-
version de frecucncias de P.ovivax 72 ofo y
P. falciparum 28 o/o, posiblemente estemos
atendiendo. a un cambio similar al ocurrido
a inictos de los afos 80 cuando de¢ una fre-
cucncia de 90.43 o/o para P. vivax y 9,56
o/o para P. falciparum mantenidos hasta
finales de los afios 70 (9,10) se pasod a una in-
cidencia de un 80 o/o para P. falciparum y
20 0/o para P. vivax, pudicndo scr esta in-
versidon un comportamicnto natural’ cn el ci-
clo del parasito, de la enfermedad o conse-

Baldeon, M. y cols.

cucncia de alteraciones medioambicentales,
cvento que debe impulsar cambios cstatales
para cl control de la enfermedad, no sola-
mente en el drca preventiva sino tambidén en
fa tevapeltica que es diferentes para cada
una de las especies de plasmodium,

Sc hacen necesarios estudios mds am-
plios sobre los diferentes componentes de la
cadena de transmision epidemiologica dec la
malaria con el objeto de tener un conoci-
miento claro de los mismos, que permitan
disminuir las posibilidades de  transmision
asi como también establecer politicas ade-
cuadas de tratamiecnto.

MALARIE: Asintomatic curriers and Plasmodium especies in Camarones—Esmeraldas

SUMMARY

The incidence of asintomatic currier of plasmodium “‘heality carriers”

and the most frecuent species of plasmodium were studied by microscopic examina-

tion in Camarones — Esmeraldas province, an endemic zone for paludism. Twenty
cight subjects were studied. 14 were positive for plasmodium (50-0/0) of these, 4

were P. falciparum (280/0) and 10 were P. vivax (720/0). Most of the positive

exams belonged to subjects of black race, males between 15 — 44 yeors old.

It is nccesary to develog studies about the primary factors of the epi-
demiological chain (man-parasite-mosquito). The identification of ‘‘healthy car-

riers” as will as the most frecuent species. of plasmodium will let stablish politics

towat the prevention and treatment of this disease.
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ANESTESIA HIPOTENSIVA EN SEPTORRINOPLASTIA
Dr. Reinaldo Garcia!, Dr. Rubén Manzano N. 2, Dr. Hernan Portero C.3

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es determinar la eficacia de la Anestesia Hi-
potensiva Controlada al disminuir el sangrado en el campo operatorio y facilitar el
. procedimiento quirirgico reduciendo de esta manera el tiempo quirirgico-anes-
tésico y, por tanto, beneficiar estética y funcionalmente a los pacientes, asi como
analizar los efectos indeseables que desencadena la aplicacion de esta técnica anes-
tésica. Se estudiaron 200 casos, 112 sometidos a rinoplastia y 88 a septorrinoplas-
tia. Los agentes usados para inducir y mantener hipotension fueron halotano, dehi-
drobenzoperidol y fentanil, acompaniados por la posicién del paciente en contra-
‘tren e hiperventilacion manual. La PAM se redujo a 50 mmkHg.; el tiempo de hipo-
~tensién (x ) fue de 33.85 *4.55 min., para un tiempo quirirgico-anestésico (x~) to-
tal de 53.90 £ 6.30 min. Se demosiro una diferencia significativa en el tiempo entre
los 2 tipos de cirugia p <0.05. El campo quirirgico fue limpio con un sangrado mi-
nimo por lo que se necesito solo 1 item de 160 mgs. de lidocaina 2 o/o con epine-
frina al 1:200000 UL La taquicerdia sinusal fuc el efecto mds frecuente debido al
uso de atropina preoperatoria, epinefrina que provocé el piso de la taquicardia y
sobre lodo la hipotensién a la que fueron sometidos los pacientes. Las extrasisto-
les ventriculares en septorrinoplastia fueron significativas p < 0.05. Todos los
pacientes salieron despiertos del acto quirtirgico anestésico.

Introduccion : descenso planiticado de la presidén arterial,

Frénte a la capacidad de la anestesia de con mantenimiento de la misma a niveles re-

producir un campo quirtrgico limpio (Ex- lativamente bajos, para reducir la hemorragia

y conseguir condiciones dptimas para operar
solo si la hipotensiéon va acompafiada de una
disminuciéon del débito cardiaco, lo cual se
consigue a su vez por: a) disminucién de la
precarga al corazébn mediante una combina-
cion de reduceién del tono venoso y postura;
b) disminucidn de la contractilidad cardiaca;

sanguinado), se ha llegado a practicar en la
actualidad técnicas anestésicas hipotensivas
de diversas maneras para, asi permitir una
mejor manipulacion del campo quirtirgico
por parte del cirujano, para de esta manera
beneficiar al paciente.

Se define como Anestesia Hipotensiva

Controlada, a la técnica para producir vn ¢) bloquear la estimulacién simpdtica y d)

utilizacién de los cambios mecénicos y qui-

1. Médico tratante anestesiologo. Hospital ‘““Carlos
Andrade Marin” del IESS. Quito
2. Médico tratante cirujano plastico. Hospital
“Carlos Andrade Marin” del 1ESS. Quito.
3. Médico residente R-3. Anestesiologia. Hospital
“‘Carlos Andrade Marin’ del IESS-Quito.
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micos dc la ventilacidon controlada (1, 2).

Tanto por beneficiar al paciente, cuan-
to al cirujano en diversas técnicas quirbrgi-
cas, se ha hecho posible el desarrollo de téc-
nicas y drogas ancstésicas para alcanzar estos
fines; desde la practica de arteriotomias o
flebotom{fas (2), hasta la de hipotensidon
inducida y desde el uso de vasodilatadores
sistémicos hasta vasoconstrictores aplicados
topicamente (3).

En cirugias como la rinoplastia o sep-
torrinoplastia, donde se requiere que la téc-
nica quirdrgica sea adecuada para obtener
resultados tanto funcionales como estéticos
satisfactorios, es imprescendible un campo
quirargico limpio (exsanguinado), donde los
elementos anatémicos y sus relaciones sean
ficilmente identificables (4).

En el presente trabajo se analizard las
ventajas ofrecidas por la Anestesia Hipoten-
siva Controlada en cuanto se refiere a efec-
tos indcseables aparecidos cn el transopera-
torio, asi como la facilidad quirfirgica y su
relaciéon beneficio—tiempo.

Sujetos y métodos

Se tomaron 200 pacientes de ambos
sexos, ASA 1, cuyas edades oscilaron en-
tre 16 a 35 afios, sometidos a rinoplastia
(112) y septorrinoplastia (88), obteniéndo-
se previamente su consentimiento en forma
oral; se excluyeron a todos aquellos que
portaban contraindicacion para someterse a
anestesia hipotensiva (5). La FC., P,A. sis-
tolica, diastolica y media se monitorizé con
‘monitor de prcéién continuo (Dinamap)
y control electrocardiogrifico con cardios-
copio continuo.

Todos los pacientes fueron premedica-
dos con diacepan 10 mg IM y atropiha 0.5
mg IM 1 hora antes del procedimiento; la
induccién se realiz6 con tiopental sddico
a 5 mg x kg IV. mis succinilcolina a 1.5 mg
x kg IV.; luego de la intubacidn orotraqueal
con tubos de baja presion, se colocé a los
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pacientes en contra-tren con elevacion cefili-
ca a 10‘5, instaurandose la vaporizacion de
halotano inmediatamente en dosis de 150 cc
por minuto con vaporizador Vernitrol, asi
como hiperventilacién manual la misma quc
se mantuvo durante todo cl periodo hipoten-
sivo; 5 minutos después de la vaporizacion se
administrd fentanil +dehidrobenzoperidol
(Thalamonal) 2.55 mgs. 1V mais fentanil
50 microgramos IV. Una vez alcanzada una
PAM de 50mmHg se redujo la vaporizacién
de halotano con lo cual se permitid la inci-
sion quirdrgica, previa infiltracion de una do-
sis de lidocaina al 2 o/o mas cpinefrina al
1:200.000 Ul, 160 mg (6,7) en el campo
quirdrgico, asegurandose asi un campo qui-
rirgico limpio. El halotano se monitorizd
de acuerdo a la respuesta del paciente siem-
pre en dosis decrecientes, manteniendo la
PAM en 50 mmHg durante todo el periodo
hipotensivo, cerrindose su administracion
aproximadamente 15 minutos antes de fina-
lizar la cirugia. Como normotensién y ritmo
sinusal anotamos a la PA y FC habitual de
los pacientes. Campo quirargico limpio se
considerd a aquel que permitié al cirugano
visualizar claramente las estructuras anatd-
micas. La intensidad del sangrado se valord
subjetivamente y se consideraron despiertos
a aquellos pacientes que al final del acto
quirdrgico-anestésico, fueron capaces de re-
chazar tanto el tubo orotraqueal cuanto la
cdnula de Guedel. La hidrataciébn por via
periférica se realizo con lactato de Ringer a
goteo rapido durante el periodo de hipoten-
sion.

El andlisis estadistico se realizd me-
diante la prueba de Chi-cuadrado, imponién-
donos un limite de confianza del 95 o/o

(p <0.05).

Resultados

El nimero de pacientes sometidos a
rinoplastia y septorrinoplastia, edad y tiempo
quirtirgico-anestésico son presentados en la
Tabla I '
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Cuadro 1.- Tipo de cirugia, promedio de edad y tiempo Q-A

Casos Edad  TiempoQ-A
No. ~o/o Promed. min.
Rinoplastia 112 56 225 47.6
Septorrinoplastia 88 44 254 60.2
Totales 200 100 23.9 53.9
Cuadro 2.— Tiempos de secuencia hipotensiva
Tiempo PRE Tierhpo Tiempo
Tipo cirugia hipotensivo hipotensivo § recuperacion
Rinoplastia 10.4 293 7.9
Septorrinoplastia 11.1 384 10.7
X 10.75 33.85 9.30
p <0.05

En todos se llegd a la PAM deseada
(50 mmHg), manteniéndose el tiempo ne-
- cesario para que el cirujano pueda interve-
nir. El tiempo para alcanzar la hipotensién,
el tiempo de hipotension y el tiempo de
recuperaciébn a normotension se ilustra en el
cuadro 2.

El sangrado fue de aproximadamente
50 ml. y en ningln caso el cirujano se quejo
de tener un campo sangrante pot lo que no
se necesito de otro item de lidocaina. En to-
dos los casos los pacientes salieron despiertos
de quiréfano. ) ’

Entre los efectos indeseables apareci-
dos en el transoperatorio citamos: la taqui-
cardia sinusal tuvo una prevalencia de 910/o0,
la bradicardia sinusal 12.50/0, las extrasisto-
les ventriculares unifocales el 20 o/o y, ritmo

nodal en el 28 o/o. No existe diferencia es-
tadfstica significativa entre la taquicardia si-
nusal, bradicardia sinusal y ritmo nodal en-
tre los pacientes sometidos a rinoplastia y
septorrinoplastia. No asi para los que presen-
taron extrasistoles ventriculares p << 0.05.

Discusion

El inducir hipotensién controlada
con PAM de 50 mmHg no debe compararse
con ‘el complejo desorden del shock (8) y
estd lejos de producir lesion renal (9). De los
datos obtenidos, la septorrinoplastia por ser
un procedimiento mds amplio, fue estadisti-
camente significativo (p < 0.05) respecto a
la rinoplastia. La duracién de la hipotensidon
estuvo en relacion directa con el tiempo qui-
rargico-anestésico. La exposicion de los pa-
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cientes al stress operatorio fue corto, 53.9 i
6.3 min y de hecho esto fue favorecido tanto
por la habilidad del cirujano, cuanto por la
facilidad ofrecida por el anestesiologo al pre-
sentarle un campo quirargico limpio (exsan-
guinado).

La combinacién de halotano, dehi-
drobenzoperidol y fentanil resultd ser efec-
tiva paara inducir y mantener la hipotension
deseada, sobre todo el uso de un anestésico
inhalatorio potente como el empleado, per-
mite monitorizar a voluntad su concentrac-
cion apoyado por el tipo de ventilacién prac-
ticada.

En el despertar temprano de los pa-
cientes influyo tanto el uso decreciente del
halotano (10) cuanto el ahorro de éste de-
bido al uso de analgésicos local (lidocaina)
y sistémico (fentanil) (11, 12, 13), cerran-
dose 15 minutos aproximadamente antes
del fin de la cirugia.

La utilidad del electrocardioscopio es
limitado frente al E.C.G., ya que no registra
todos los trastornos electrocardiogrificos,
ademds que por su sensibilidad presenta in-
terferencias frecuentes tanto eléctricas como
mecinicas. Sin embargo, los efectos indesea-
bles fueron exclusivamente cardiacos y de
estos del ritmo. El hecho de que los extra-
sistoles ventriculares sean los que tengan di-
ferencia estadfstica significativa en septorri-
noplastia, se debié probablemente a la ma-
yor exposicion de estos al halotano (14).
La taquicardia sinusual fue la primera y mas
frecuente (91 o/0) de los efectos indescables
aunque recibi6 la influencia de la administra-
cidén preoperatoria de atropina, el pico mds
alto se registrd inmediatamente luego de la
infiltracién de la epinefrina (15, 16), en el
campo operatorio, para después decrecer
progresivamente, conservindose mis a ex-
pensas de la hipotensidon que al influjo de
drogas y sus cfectos, ya que cuando la PA
subid, concomitantemente el ritmo sinusual
fue restableciendose.

Pese a que en nuestro medio no exis-

A
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ten trabajos similares, que nos permitan
comparar los resultados, no cabe duda de la
validez de la Anestesia Hipotensiva Controla-
da en rinoplastia y septorrinoplastia, al per-
mitir un mejor manejo quiriirgico-anestésico
y conseguir mayores beneficios funcionales
y estéticos a los pacientes.

Por la imposiblidad de disponer prue-
bas de funcién renal, sicométricas, gasomé-
tricas y de dosificacién plasmatica de drogas
que permitan demostrar o no otros efectos
indeseables, asf{ como posibles complicacio-
nes, es recomendable un manejo cuidadoso
en este tipo de técnica y creemos necesario
para realizar una mejor inferencia amplian-
do la muestra con otros estudios.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS CANCERES DE LA
CAVIDAD ORAL

Dr. Luis Pacheco Ojeda’

RESUMEN

Se analizan retrospectivamente 28 cdnceres de la cavidad oral tratados con
cirugia como modalidad inica o como parte de una terapia multidisciplinaria. His-
tologicamente, 18 (64 o/o) correspondieron a carcinomas escamo-celulares y el
resto a carcinomas adenoquisticos (3), carcinomas mucoepidemoides (2), adenocar-
cinomas (2) y melanomas primarios (2) y metastdsicos (1). El tipo de intervencién
varié segun el sitio anatéomico y la extensién del tumor primario. En 3 casos se uti-

lizaron colgajos miocutdneos pediculados para reconstruccion. En 8 casos se reali-
zaron linfadenectomias cervicales parciales de estadiaje y en otros 8 disecciones cer-
vicales completas por enfermedad ganglionar micro o macroscépica. Exceptuando
7 pacientes perdidos de vista y uno fallecido postoperatoriamente, en 16 (73 o/o)
pacientes se obtuvo un control local luego de 6 meses a 10 afios de seguimiento.

Introduccion

El cincer de la cavidad oral fue el
sitio de origen de aproximadamente 30.950
casos nuevos en 1990 en los Estados Unidos
lo que significé un .4 o/o de los cinceres en
el hombre y un 2 0/0 en la mujer. Los paises
de mayor mortalidad en el mundo por esta
localizacion neopldsica son Francia, con un
17,9 por 100.000 habitantes, Hong Kong,
Singapur, Martinica y Puerto Rico. En los
Estados Unidos, en 1990, fue la causa del
2 o/o de fallecimientos por. cincer en el
hombre y del 1 o/o en la mujer (1).

En el Ecuador, de 5.522 cinceres
invasivos comunicados al Registro Nacional
de Tumores (RNT) en el drea de influencia
de Quito entre 1985 y 1988, 28 casos corres-
pondieron a la cavidad oral lo cual significo

1. Cirujano Oncélogo. Hospital “‘Carlos Andrade
Marin”. Profesor de la Catedra de Anatomia
y Post-Grado de Gineco-Obstetricia, Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Central
Quito, Ecuador.

una incidencia de 2,2 por 100.000 habitan-
tes y por afo (2). La distribucién de estos
casos por sitio anatdmico y por sexo aparece
en el cuadro 1.

Segiin ¢l informe para 1988 del Insti-
tuto Nacional de Estadisticas. y Censos
(INEC) en dicho aiio fallecieron-en el Ecua-
dor 39 personas por cdncer oral y orofarin-
geo lo que signific6 un 0,4 por 100.000

| habitantes (3).

A pesar de que la cavidad oral es fa-
cilmente accesible al examen visual un name-
ro apreciable de pacientes acuden al médico
con cinceres de gran tamafio y con adeno-
patias cervicales palpables, es decir, en esta-
dios avanzados en los cuales los recursos te-
rapéuticos resultan menos eficaces.

La cirugfa sigue siendo una modali-
dad bidsica de tratamiento curativo en esta



28

Pacheco, L.

Cuadro 1.— Incidencia de céncer oral en Quito por sexo y sitio
anatémico (RNT 1985 — 1988)

Sitio Hombres Mujeres Total
 Labio 2 0 2

Lengua 4 9 13

Encfa 2 1 3

Piso 0 2 2

Otros 4 4 8

Total ’ 12 16 28

regién actualmente, Aunque a la cirugia y  Resultados

la radioterapia se ha afiadido con notable
éxito recientemente la quimioterapia adyu-
vante, especialmente de induccion, las tasas
globales de sobrevida en los paises desarro-
llados siguen oscilando entre 30 y 40 o/0-(4)

En el presente estudio hemos desea-
do presentar nuestra experiencia quirdrgica
en pacientes portadores de esta localizaciéon
neoplisica.

Material y métedos

Hemos revisado retrospectivamente
las intervenciones quirrgicas por cincer de
la cavidad oral que hemos realizado en el
Hospital ‘“Carlos Andrade Marin” de Quito y
en casas de salud privadas entre 1980 y
1990. Veinte y ocho pacientes, 16 hombres
y 12 mujeres, fueron sometidos a cirugia
como tratamiento finico, en su mayoria, o
como parte de un tratamiento multidiscipli-
nario,

Todas las intervenciones, .excepto
una, fueron realizadas bajo anestesia general.
Puesto que la cavidad oral es un 6rgano sép-
tico, cin la gran mayorfa de casos utilizamos
antiobioticoterapia profilictica, generalmen-
te a base de ampicilina.

El sitio anatémico de las lesiones apa-
rece en la figura 1. .

Un 64 o/o de casos correspondib a
un carcinoma escamocelular (cuadro 2).

El tipo de intervencibén segln el sitio
anatémico aparece en el cuadro 3.

Las operaciones de la lengua se diri-
gieron a tumores de su porcion movil. Las
9 glosectomias parciales fueron realizadas
por lesiones T1 y T2, es decir, menores a
4 cm. Una intervencion tipo comando la rea-
lizamos en un caso de recidiva luego de tra-
tamiento combinado radioquirGirgico y que
estuvo localizada en el surco glosoamigdali-
no con extension a la base del pilar anterior.
Finalmente, en un cincer T4 colocamos un
catéter en la carOtida externa, via temporal
superficial, para quimioterapia intra—arte-
rial.

En cuanto a las intervenciones del
labio (inferior en todos los casos), en 3 pa-
cientes con lesiones en la linea media realiza-
mos una exéresis en V con aproximacion
primaria de los bordes. Una de ellas fue ili-
mitada por tratarse de una metdistasis muy
inusual de melanoma maligno cutineo.
En otros 2 casos de lesiones que ocupaban
aproximadamente la mitad del labio infe-
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Figura 1.— Localizacién anatémica de los 28 casos de cdncer oral

Cuadro 2.— Distribucién del cancer oral segin el sitio anatémico
. ¥ el tipo histolégico

Sitio Total EscCel Adq Melan Mucep - Adca
Lengua 10 9 1 - — —
Encia 6 3 2 — 1 -
Labio.inferior 5 4 - 1< — —_
Paladar ' S - _ 2 1 2
Piso 1 1 - - - —
Mucosa yugal 1 - — _ _
Total 28 18 33 2 2

metastisico
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Cuadro 3.— Tipo de intervencion segiin el sitio anatéomico

Lengua

Comando

QT intra—arterial
Labio inferior

Reseccién en cuna

Reseccion amplia

Encia y piso

Comando

Paladar
Reseccibn amplia

Mucosa yugal

Reseccion amplia

Reseccion amplia -

Glosectomia parcial

Reseccién limitada

Maxilectomia parcial

Maxilectomia parcial

* Segunda intervenci6n por recidiva

rior luego de una reseccién con mérgencs
adecuados realizamos una plastia con colga-
jos de mejilla total, tipo Camille Bernard.
En todos estos casos el resultado estético
fue muy satisfactorio.

En un caso de encfa superior, 2 de la
inferior y uno del piso de la boca efectua-
mos una intervencién comando o bucofarin-
gectomfa transmaxilar con reseccién mandi-
‘bular parcial. En 2 casos de encia superior
realizamos una maxilectomia parcial y en
una lesién T2 de encfa inferior una reseccién
amplia.

De los 5 pacientes con lesiones del
paladar, 3 correspondieron a su porcién 6sea
y 2 al blando. Los pacientes del primer gru-
po fueron sometidos a maxilectomia parcial
y los del segundo a reseccién amplia.

Finalmente, un paciente con un cin-
cer recidivante de la mucosa yugal luego de
tratamiento radioquirargico fue sometido a
reseccion  transfixiante de mejilla,

Este altimo paciente y 2 de los ope-
rados mediante comando fueron sometidos
a najreconstruccién con colgajos miocuti-
neos de esternocleidomastoideo, -ﬁecporéi

una
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mayor y trapecio, respectivamente,

En cuanto a la cirugia ganglionar en
8 casos realizamos disecciones parciales de
estadiaje -por NO; 5 fueron subdigastricas
* submaxilares y 3, las més recientes, supra-
omohioideas o triangulares, incluyendo los
grupos submental, submaxilar, y ytgulo-ca-
rotideos sobre el borde superior del omo-
hioideo. Ocho disecciones fueron completas
debido a invasion ganglionar micro o macros-
copica. '

Tuvimos sblo un caso de mortalidad
postquir(irgica c¢n un paciente de 75 afios
somectido a cirugfa comando, quien hizo una
neumonia por aspiracion a la semana de ope-
rado. b

En un caso el tratamiento inicial fue
con quimioterapia {(intra-arterial) y en otros
4 casos se administré radioterapia postope-
ratoria.

- Exceptuando 7 pacientes perdidos de
‘vista y el fallecido, se¢ obtuvo un control
local en 16 (73 0/0), lucgo de un seguimien-
to entre 6 meses y 10 afios,

Biscusion

Seglin Cachin (5), la cirugfa continda
siendo un elemento esencial en el tratamiento
de los cinceres cérvico—faciales por las si-
guientes razones: en primer lugar, la tasa
baja de buenos resultados obtenidos con ra-
dioterapia exclusiva en los cinceres de medio
y gran tamafio (T3 — T4); en segundo lugar,
el considerable desarrollo de la cirugia
reconstructiva que permite la eliminacién o
reduccién de secuelas funcionales en tumo-
res grandes; en tercer lugar, el desarrollo de
la cirugfa parcial que puede ser realizada en
buenas condiciones oncologicas; y finalmen-
te, el aumento de las indicaciones de la.ciru-
gia de rescate (post—radioterapia) la cual fre-
cuentemente prolonga la sobrevida.

Las indicaciones de la cirugfa, dentro
de un contexto terapéutico multidisciplina-
rio, se han basado en 3 aspectos principales:
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el sitio anatébmico, “el tipo histologico y el
estadio clinico. Los cinceres no escamocelu-
lares como los adenocarcinomas, los carcino-
mas mucoepidermoides y adenoquisticos, y
los melanomas son tratados bisicamente con
cirugia en cualquier localizaciéon. Los carci-
nomas escamocelulares pequefios (T1T2)

pueden ser tratados ya sea con cirugfa o con
radioterapia. En muchas partes del mundo se
utiliza la radioterapia intersticial con agujas
de iridio para sitios tales como labios, lengua
moévil, mucosa yugal y velo del paladar. En
este Oltimo, la cirugfa se utliza muy poco
por las secuelas funcionales que puede pro-
ducir. En cambio, debe ser utilizada de pre-
ferencia en sitios adyacentes a estructuras
Oseas como piso de la boca, encias y comisu-
ra intermaxilar por la pesiblidad no despre-
ciable de ostcoradionecrosis si se utilizan las

radiaciones. Las lesiones de mayor tamafio

(T3T4) deben ser tratadas con asociacion de
cirugia y radioterapia (6, 7).

La utilizacidén de colgajos miocutd-
neos. pediculados nos ha permitido realizar
cirugfas mis amplias o de rescate luego de
radioterapia. En cambio, atn no hemos utili-
zado colgajos miocutineos libres con micro-
anastomosis vascular, por no disponer de
colegas experimentados - en esta técnica.
En caso de resecciones de maxilar superior,
la aplicacion de protesis inmediatas, nos ha
permitido una recuperacién estética y fun-
cional muy satisfactoria.

La frecuencia de falla terapéutica en
el control local en nuestra pequeiia serie pa-
rece ser comparable a estudios amplios como
los del Memorial Sloan Kettering Cancer
Center de Nueva York (6) en los que se han
reportado recidivas locales en 21 o/o de 120
casos de cincer de piso de la boca, 43 o/o de
90.casos de cdncer de mucosa yugal y labios
y 53 o/o de 62 pacientes con cdncer del pala-
dar. .

De acuerdo a conceptos universal-
mente aceptados, hemos realizados diseccio-
nes cervicales completas en presencia de
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adenopatfas clinicas; han sido modificadas
o radicales segin ¢l tamado ganglionar
(£3 cm).

El manejo de los ganglios cervicales
en caso de ausencia de adenopatias palpable
ha sido en cambio, controversial. La realiza-
cion de una diseccidon supraomohioidea ha
sido propuesta en base a la baja frecuencia
de invasion ganglionar por debajo del omo-
hioideo en cdncer oral: 12 o/o de 609 casos
del Memorial Sloan Kettering Cancer Center
(8). En una serie mis reciente de este centro
(9) se encontré invasiébn ganglionar oculta
en 31 o/o de disccciones supraomohioideas;
en estos casos se dio radioterapia postopera-
toria ocurriendo recidivas regionales en un
15 o/o0. Nosotros hemos adoptado la conduc-
ta propuesta en el Instituto Gustave Roussy
de Paris (10), de realizar una congelacion de

SUMMARY

Pacheco, L.

la diseccion supraomohioidea y, en caso de
invasion ganglionar, completar la diseccion
cervical y dar radioterapia postoperatoria.

Creemos, finalmente, que la detec-
cibn temprana es la manera miés eficas de
mejorar el prondstico de esta localizacidon
neoplasica. Para ello deberemos tener muy
en cuenta las recomendaciones de Mashberg
(4) en relacidn a que tienen mayor riesgo de
desarrollar un cdncer oral, los fumadores y
alcohdlicos, las eritroplasias més que las leu-
coplasias, los sitios anatdomicos tales como el
piso de la boca, la lengua movil y el velo, y
especialmente, que toda anormalidad de la
mucosa en pacientes con los caracteres ano-
tados y que persiste mas de 14 dfas sin tener
una etiologia obvia o una reselucion debe
ser biopsiada.

Twenty—eight cases of cancer of the oral cavity treated with surgery, alone
or as a part of a multidisciplinary approach, were retrospectively reviewed. Histolo-
gically, 18 cases (64 o/0) were squamous cell carcinomas, adn the remaining cases
adenoid cystic carcinomas (3), mucoepidermoid carcinomas (2), adenocarcinomas
(2) and primary (2) and metastatic (1) malignant melanomas. The type of surgery
was related to the anatomical site and the size of the primary tumor. Reconstructi-
ve procedures by means of myocutaneous flaps were performed in 3 cases. Staging
partial cervical limphadenectomies were done in 8 cases and complete neck disec-
tions in other 8 patients because of micro or clinical invasion to the neck nodes.

Excluding 7 patients lost to follow—up and one patient who died postopera-
tively, a good local control was obtained in 16 (73 o/0) of the remaining patients
after a follow—up that ranged between 6 months and 10 years.
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PAQUIDERMOPERIOSTOSIS. SINDROME DE
TOURAINE — SOLENTE Y GOLE.
A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Eduardo Luna Yépez'. Dr. José Paez Espin’ y
Dr. Radil Muriel Granizo!

RESUMEN .

Se describe un caso de paquidermoperiostosis diagnosticado
hace 6 afios en un adullo de raza indigena de 33 afios cuya evolucion he-
mos seguido y que llena todas las caracteristicas clinicas radiogrdficas y
anatomopatolégicas de la enfermedad o sindrome de Touraine Solente y
Golé.

Destacamos sus numerosos sinénimos. Hemos revisado la lite-
ratura correspondiente. El paciente ha sido tratado sintomdticamente en
los aspectos articulares y cutdneos: seborrea, hiperhidrosis y dermatosis.

Se le ha dado soporte psicolégico. Sus familiares no han podido
ser estudiados desafortunadamente. El paciente considero la posibilidad

de sujetarse a cirugla estética facial, la cual se realizé en 1990.

INTRODUCCION

La paquidermoperiostosis PP es una
osteoartropatia hipertrofica (OAH) familiar,
heredada con caricter autosdbmico dominan-
te, de expresion variable, y con caracteres
de mayor frecuencia y gravedad en los varo-
nes de todas las razas (38).

Otros autores creen que la herencia
es mediada por un gene recesivo o incomple-
tamente dominante (27). Es distinta de las
otras formas de OAH tales como la de los
adultos, casi siempre secundarias o neopla-
sia pulmonar y menos frecuentemente a
pneumo o hepatopatias cronicas, y a las
de los nifios que adolecen de enfermedades

1. Servicio de Medicina Interna Hospital “Carlos
Andrade Marin”. Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social — Quito.

congénitas cardiacas, pulmonares o del hi-
gado, asi como de la idiopatica que no re-
conoce otros antecedentes patologicos ni ge-
néticos (1, 2, 22, 25, 50).

La Asociacion de OAH con el cdncer
pulmonar metastisico y con las neoplasias
pleurales, se presenta en menor grado que
en los casos de neoplasia pulmonar primaria
(22, 25).

Tampoco sc relaciona con las artro-
patias neuropaticas (articulaciones de Char-
cot) ni con las policondritis recidivantes o
con la acropaquia tirdidea (2). Es ajena a
las manifestaciones osteoarticulares de la
acromegalia (38).

A la anormal formacion de hueso
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periostical, a la presencia de dedos en palillos

de tambor y a la artritis que caracterizan a

las osteoartropatias hipetrodficas, la paqui-
dermoperiostosis afnade el engrosamiento de
la piel facial, de la del cuero cabelludo y de
las extremidades y el excesivo sudor de pal-
mas y plantas, asi como el aspecto grasoso
de la cara, del cucro cabelludo y del pelo
22,23,27).

Se inicia en forma insidiosa durante
la pubertad (7, 38).

Las porciones distales de las extremi-
dades se enguresan por proliferacion oOsea y
del tejido conjuntivo (15).

l.as caracteristicas anatomo histopa-
tologicas de la OAH son las siguientes: Ele-
vacion del periostio con depdsito de hueso
nuevo subperiostial y concomitante reabsor-
cion del hueso endostial, cambios que se ob-
servan muy marcadamente en las epifisis me-
metatarsianas y c¢n las de los
claviculas,

tacarpianas,
huesos largos. Los omoplatos,
costillas y huesos pelvianos también pueden
estar comprometidos. Hay infiltracion de
mononucleares en los tejidos ambientes. Se
observa proliferaciébn del tejido conectivo
tanto en ¢l tejido digital palmar como en los
lechos ungueales, adquiriendo las falanges di-
gitales distales el aspecto de palillos de tam-
bor-(dedos hipocraticos). Los pequeiios va-
sos y capilares se engruesan y dilatan 1n—
crementindose el niimero de las anastomo-
sis arteriovenosas en los tejidos blandos digi-
tales. La sinovial de las articulaciones com-
prometidas se edematiza, pudiendo’ ostentar
una moderada infiltracién de células plasmd-
ticas y linfocitos (18, 19, 21, 32).

Los dedos en palillo' de tambor aun-
que generalmente se asocian a la OAH pue-
den presentarse aisladamente en cualquiera
de sus formas: la primaria familiar o idiopa-
tica o la secundaria, (12, 14, 22, 35, 50).

La fisonomia de los pacientes se

torna basta y una piel gruesa, arrugada, tur-

gente y olcosa cubre la cara, la frente y el
resto de la cabeza, La piel exhibe hiperplasia

seborreica y se aprecian poros abiertos relle-
nos de tapones de sebo; también se engruesa
la picl de las manos de los pies (27). Fig 1
y 2.

La biopsia cutinea revela engrosa-
miento del estrato cobreneo, hiperplasia sebo-
rreica e infiltracion perivascular a células
redondas (18) Fig. 3.

La iniciacién de la OAH, puede pre-
ceder, atin en meses, pero en forma insidio-
sa, a las manifestaciones sintomaticas y sig-
nologicas propias de las enfermedades sub-
yacentes en las formas secundarias de la os-
teoartropatia, pero es mis rapida en las for-
mas idiopiticas, (27, 27).

Algunos pacientes se aquejan de do-
lores quemantes o profundos en las porcio-
nes distales de sus extremidades, sensaciones
que se agravan cuando permanecen largo
tiempo de pie o colgando los brazos; ellos
buscan alivio elevando sus extremidades
comprometidas, lo cual disminuye su con-
gestion (45).

Las articulaciones afectadas (los me-
tacarpo y metatarso falanglcas asi como las
de las mufecas, rodillas y tobillos) se pre-
sentan edematosas y dolorosas, con mani-
festaciones artriticas y artralgicas. La piel
suprayacente a las articulaciones a Jas por-
ciones distales de las extremidades puede
presentarse eritematosa, edematosa y ca-
liente, y la presion aplicada sobre dichas
arcas despierta vivo dolor. La deformacién
digital esta’ dada por el ensanchamiento de
las puntas de los dedos, agrandamiento de
los pulpejos, convexidad de las ufias y la
pérdida de la angulacion normal de quince
grados existente entre.la ufia y la cuticula;
las ufias tienden a crecer ripido, su consis-
tencia es dura, pero son muy fragiles y la piel
de su lecho se torna brillante (22, 27, 38).
Fig. 4.

En las OAH secundarias, las anorma-
lidades analiticas reflejan los trastornos pro-
pios de las enfermedades subyacentes (26).
En el lfquido sinovial de las articulaciones



compromettdas no s cuentan mis de 500
leucocitos por milimetro cabico, entre' los
gue predominan los mononucicares.

Las radiografias oscas muestran ho
sofo el engrosamiento periostico sino tam-

bién se aprecia hueso de neoformacion a lo

Luna Yépez, E. y cols.

largo del cuerpo de los huesos largos en sus
extremnos distales. Los extremos de las fa-
langes distales, a més dc la hipertrofia, pue-
den presentar fendomenos osteoliticos en los
casos muy avanzados (15). Fig. 5.

Figura 1.— Fotografia dcl paciente: frente y perfil — afio de 1983
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i o

Figura 2. - Ll mismo paciente visto de frente y perfil — Elano de 1989
Notese la acentuacion de los cambios fisonbémicos.

Figura 3.— Biopsia cuténea del paciente estudiado
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Figura 4.— Mano derecha del paciente que Figura §.—
revela su alto grado de hipocratismo digital

Figura 65— Radiografia de hue-
sos largos: Tibia y Peron¢, Ra-
dio y Cabito que muestran pro-
cesos  periostOsicos:  engrosa-
micnto periostico y hueso de
neoformacion (1989). Las radio-
grafias de los mismos huesos
en 1983 mostraban los mismos
cambios incipientes.
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Afin: antes:de que las manifestaciones.
radiogrificas dseas sean notorias, los estudios
isotopicos ya destacan una marcada capta-
cibn pericortical linear a:lo largo de la diifi-
sis de los huesos largos (22, 26).

La OAH:secundaria puede curarse de-
finitivamente si se descubre y trata adecua-
damente la enfermedad subyacente (tumores
pulmonares cronicas) (22, 27).

La idiopatica o familiar puede aliviar-
se o mitigar la hiperhidrosis de ciertas 4reas
con la vagotomfa o simpatectomfa (25, 27).

La aspirina y los AINES mejoran los
sfntomas. artriticos.

Algunos pacientes requieren de tarso-
rrafia si-la hipertrofia palpebral es exagerada
y obstaculiza la vision.

A menudo resulta posible, realizar ci-
rugfa reconstructiva en la fisonomia de los
pacientes (43).

La dermatitis eczematosa de los pies,
secundaria a la hiperhidrosis, debe ser aten-
dida con medidas higiénicas y medicamento-
sas (23).

En muchas ocasiones hay que tratar
de atender el impacto psicoldgico que para
el paciente supone no solo la limitaciéon im-
puesta por el compromiso osteoarticular sino
en especial su aspecto fisonémico que altera
la propia imagen que el tiene de sf y afecta
sus relaciones sociales; la timidez inicial pue-
de hacerlo retraido, introvertido y angustia-
do hasta conducirlo a un estado depresivo.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Friedreich (19) informé de dos casos
en los hermanos Hagner los mismos que tam-
bién fueron estudiados por Erb, Virchow y
Arnold (50), considerindolos. manifestaéio-
nes acromegilicas,

Hasta fines del siglo pasado la enfer-
medad sigue siendo estimada como acrome-
galia con trastornos cutineos especiales (44),
y también se la identifica como osteoartro-
patfa hipertrofica secundaria a problemas
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pulmonares cronicos.(36). .

El: aspecto. peculiar de- la. piel: de la.
cara, del cuero cabellddo,y de las extremida-
des llamé. la atencibn de los dermatdlogos -
de principios de siglo y Unna (49), lo descri-
bi6 como cutis verticis gyrata (1907), una
paquidermia aplicata limitada. a. la piel del
vértice occipital donde forma uno. o. dos
rodetes muy tipicos separados por surcos
profundos.

En 1927 Gronberg (24), méds impre-
sionado por los cambios Oseos de la cutis
verticis gyrata denomind- a la enfermedad
megalia- de custis oseum y la conceptud tam-
bién un disturbio endocrinolégico, variante
de la acromcgalia.

En 1935 Touraine, Solente y Golé
(47), diferenciaron la PP de la acromegalia y
de la OAH pulmonar; solo describieron casos
masculinos y los interpretaron. como un sin-
drome osteodermopitico, una paquidermo-
plicatura con paquiperiostosis de las extremi-
dades, no sospecharon ninglin caricter fami-
liar ni hereditario.

En 1937 Mendlowitz (34), postuld
que el engrosamiento digital era secundario
a una demanda incrementada de perfusion
tisular distal, puesta de manifiesto por estu-
dios arteriogrificos y mediciones de flujos
aumentados en las arterias radial y cubital;
se demostrd, ademds, hipertrofia de las arte-
rias,

Solo en 1950 Brugsch (5), reconocid
la naturaleza familiar de la enfermedad, des-
cribiendo Franceschetti 18, quince familias
afectas de este sindrome y junto con Pyle
hablaron de las caracteristicas de su herencia
autosdOmica dominante con expresion varia-
ble. '

Sinembargo, en 1964, Ficher, Singer
y Feldman (17), y Rimoin (38), en 1965 sos-
tuvieron que en ocasiones la transmisién apa-
rece ligada al sexo.

En 1965 Metz y Dowell (35), asocian
la PP con un caso de insuficiencia de médula
bsea.
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Calabro, Marchesano y Abruzzo (7),
asi como, Salfeld y Spalckhaver (39), advier
ten que si bien el proceso de la enfermedad
se inicia duranic la pubertad se inactiva lue
go de un periodo de cinco aiios, lo cual no
parcce estar aconteciendo en el caso que in-
formamos cn ¢l que hemos observado su em
peoramiento en un lapso mayor a los 6 anos.

Calabro (7), cambién advierte que en
la artropatia de la PP no existe una verdade-
ra sinovitis inflamatoria y que la tumcfac-
cion dolorosa de rodillas, tobillos y munecas
es debido a la periostosis. :

i 1967 Susmano, Shah y Krompo-
tic (2), realizaron estudios cromosémicos
en paciente paquidermoperiostosicos v los
encontraron normales,

De 78 casos revisados en la literatura
nortcamericana hasta 1965 (38), treinta te-
nian antccedentes familiarcas de la enferme-
dad y por otro lado 7 de 11 pacientes fueron
parientes consanguineos cn primer grado.
Nuestro paciente no conoce pariente alguno
que adolezea de su problema.

Como se ha dicho, la opinidn preva-
lente ¢s que aunque, el trastorno se hereda
con cardcter autosomico dominante, su ex-
presion fenotipica es variable aunque mis
frecuente y severa en los varones.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

N. CH. (., varon de 33 anos de edad,
de raza indigena; ndatural del Valle en fa Pro-
vincia de loja y que actualmente trabaja cn
la Provincia de Sucumbios,. es sexto de scis
hermanos v sin antecedentes familiares de
interés. De entre los personales consta un
cuadro de celulitis en extremidad supcerior.

Reingresd a nuestro scrvicio cn julio
de 1989 refiriéndonos una historia de 18
afios dc evolucion de su enfermedad caracte-
rizada por hiperhidrosis de las manos y pics,
schorrea de mayor intensidad en la cara y
en cl cuero cabelludo, asi como, cngrosa-
miento de las articulaciones de las muiccas,

Luna Yépez, E. y cols.

rodillas y tobillos, progresivo engrosamicnto
y arrugamiento e la picl de la cara y del
cuero cabetludo,

Fin la exploracion fisica se evidencia-
ron signos vitales estables normales, talla 154
em. peso 50 kg., pelo brilloso, cuero cabellu-
do con extrema r'ugosi(l:ld redundante, exce-
so de untuosidad Picl rurgente de la cara con
abundante scerecion schidcea, rasgos faciales
caracterizados por-la formacion de arrugas,
grandes plicgues de picl gruesa separados por
sturcos profundos.

Extremidades: Hay hiperestesia y tu-
mefaccion particularmente en articulacionces
de las munccas, rodillas y tobillos. Las ma-
nos son gruesas con acentuacion  de los sur-
cos palmares, hay notable dcformidad hipo-
cratica digital con aumento de la curvatura
de las uilas en todas direcciones, son duras
pero fragiles. En las articulaciones de las mu-
necas, rodillas y tobillos, sc aprecia marcado
crecimicnto con deformidad y los tejidos
subyacentes estin cdematosos y la totalidad
de Ta region es sensible a la presion, no se ob-
servaron signos de sinovitis. Se visualizo hi-
perhidrosis y obvia hiperactividad scerctora
sebacca. En ¢l resto e aparatos y sistemas
no se cvidencio patologia aparente.

ks de notar que ¢l paciente que acu-
dio al Hospital Carlos Andrade Marin en
1983 con Ia presuncion diagnostica de acro-
megalia fue entonces éstudiado y diagnosti-
cado, habi¢ndose descarrado todo compro-
miso pituitario. Sin embavgo, c¢n un scgundo
ingreso, a otro servicio ded Hospital, volvio a
estudidrsclo también descartindose el diag-

nostico de acromegalia,

EVOLUCION

Su aspecto fisonoOmico ha variado
mucho-en los {iltimos scis anos en que fue
inicialmente cstudiado, hay mmarcada acen-
tuacion de los plicgues faciales y del cuero
cabelludo los cuales por su redundancia ad-

quicren aspecto cerchroide.,
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ANALITICA COMPARATIVA DE LOS DATOS OBTENIDOS EN SUS DOS
INGRESOS AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA GENERAL

_ Cuadro 1.— Sangre y otros estudios

Creatinina 1.1 mg o/o
Fosfatasa alcalina 45

Leuco- ~ Linfo- Fesérico

citos Segment Eosino  citos ~ Monoc Hcto  Plaquet
1983 8600 56 11 33 - 33 347000 44gammas %o
1989 8300 69 33 4 50 420000

Proteinas totales, Na, K, Ca, Fosforo: Normales
Coproparasitario / N de tricocéfalo

Cuadro 2.— Estudios Hormonales

i

1983

HGH 3,9 ng/ml (VN hasta 8)

1989

HGH 0,39 mIU (VN menos de 10)

HGH mads sobrecarga de glucosa de 75 gramos (120°) 1.84
' mU/1.

FSH 13.4 mIU/ml

LH 6.8 mIU/I

TSH basal 1.5 mIU/ml (120’) 1.9 mIU/ml
Tiroxina 6.7 ug/dl

Cortisol plasmdtico 8.5 ug/dl

Testosterona 909.5 ng/ml (VN 260 - 1250)
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Cﬁadro 3.—:Otros datos

VDRL negativo
PPD negativo
" Campimetria:  Normal

TAC de crineo y silla turca: Normal

RX st de torax: Normal

RX de huesos '

Proliferacién Osea peridstica, osificacidn subperiostica irregular principalmente

en los extremos distales del fémur, tibia, peroné, cibito y radio, subluxacion de la
falange distal del cuarto dedo. Columna dorso lumbar, aumento de los espacios
intervertebrales,

Gamagrafia hepética: Normal

Médula osea: Hiperplasia morfologicamente normal

Histopatologia de la Piel de la mano:

Hiperqueratosis: la epidermis presenta acantosis con

papilomatosis, en el corium se aprecian fibroblastos

jovenes, edema con proliferacidn de las glindulas anexas, abundante
laxo subdémico con fibrosis importante.

No hay malignidad.

Histologia del hueso: Normal

El dolor que el-paciente sufre en las
articulaciones y partes blandas periarticula-
res de sus deformadas manos, mufecas, ro-
dillas y tobillos han limitado grandemente su
capacidad laboral.

Ostenta en la actualidad una dermati-
tis eczematosa de los pies.

Se ha vuelto notorio el impacto psi-
colbgico que su aspecto facial principalmen-
te, ha ejercido en el paciente: con grande
detrimento de sus relaciones sociales, hay
manifestaciones de angustia.

Ha sido tratado con medidas higiéni-
cas, bafio frecuente, lavado de la cabeza y la
cara con jabon varias veces al dia.

Se han empleado analgésicos y
AINES para el alivio de sus artralgias y se ha
tratado de darle apoyo psicoldgico explicdn-
dole la naturaleza de su mal y su cronicidad.

La dermatitis de los pies también ha

e

sido atendida con tratamiento higiénico y-
medicamentoso topico.

Estdn abiertas las posibilidades de fu-
turas acciones tales como bloqueo vagal o
simpatectomfa y se sugiere al paciente reali-
zarse cirugia reconstructiva facial, la misma
que fue realizada en 1990.

COMENTARIOS

No ha sido dable diagnosticar y ob-
servar por seis afios la evolucion progresiva
y agravada de un paciente que-adolece de
infrecuente enfermedad familiar y congéni-
ta denominada paquidermoperiostosis de
transmisién autosémica dominante de expre-
sidn variable (23, 38).

El paciente fue referido al servicio
con el diagnéstico de acromegalia, error ini-
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cial frecuente entre quienes han tratado este
tipo de patologifa. Al ser estudiado se descar-
t6 esa posibilidad; asi como otros tipos de
osteoartropatfas hipertréficas, como la pul-
monar secundaria. También se determind
que las manifestaciones de la piel no respon-
dfan a patologia cutinea independiente del
sindrome. Se descartd también una posible
periostosis secundaria a sifilis congénita.
Por las caracteristicas clinicas, analiticas,
radioldgicas y anatomopatoldgicas, tiempo
de aparicion y evolucion de la enfermedad
hemos llegado a la conclusién que se trata
del sindrome de Touraine, Solente y Colé,
(47).

Lamentamos no haber podido estu-
diar. a los.familiares del enfermo (padres y
hermanos), quienés, aunque aparentemente
normales, seglin testimonio del paciente,
pueden adolecer de atenuadas y variables
expresiones de la enfermedad, tales como
evidencias radiologicas de periostosis, de
minima a-severa intensidad o la presencia de
neoformacion dsea subperiostal, como en los
casos estudiados por Rimoin (27, 38).

Destacamos el compromiso emocio-
nal que la enfermedad ha causado y su capa-
cidad inhabilitante. Nos hemos permitido
resaltar la simomimia del sindrome por pare-
cernos poco habitual su nimero, veintisiete.

SINONIMIA

Enumeramos veintisiete sinbnimos de
la. paquidermoperiostosis, no con el fin de
confundir al lector, sino como pruecba del
especial enfoque que cada autor ha dado a la
enfermedad, expresado en la nomenclatura o
nominaciéon de la misma:

— Acromegalismo parcial
(tipo digito palpebral 44),

— Acropaguia con cutis verticis gy-
rata (33, 42).

— Acropaquidermia (5).

~ Acropatia hereditaria (17).

— Acropaquidermia con paquiperios-

familiar
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titis (1, 16, 29).

— Cutis verticis Gyrata (24, 33, 42,
29).

— Dedos hipocriticos y piel plicata
(47).

— Hipertrofia cronica de la piel y de
1os huesos largos (30).

— Enfermedad de Pyle (40).

— Hipocratismo de los dedos de las
manos y los pies familiar y congénito (12,
19).

— Hipocratismo  digital congénito
con hiperqueratosis palmo’plantar y trastor-
nos oOseos (16). '

— Hipocratismo digital idiopitico y
periostosis (12).

— Megalia (o Hiperplasia) cutis et
ossium (24).

— Osteoartropatia hipertréfica cro-
nica idiopatica (8, 9, 10, 29).

— Osteoartropatia hipertrofica crb-
nica (8).

— Osteoartropatia hipertrofica fami-
liar (10).

— Osteoartropatia hipertréfica idio-
patica (50). \

— Osteoartropatfa hipertrofica gene-
ralizada de las extremidades (21).

— Osteoartropatfa hipertrofica pri-
maria o idiopatica (35, 50).

— Osteoartropatfa v piel plicata (33)

— Osteodermopatia hipertrophicans
(46).

— Osteofitosis generalizada familiar
idiopatica (20). .

- — Paquidermoperiostosis (1, 2, 16,
27, 35, 41, 50).

— Plicatura paquidérmica con pa-
quiperiostosis de las extremidades (11, 18,
31, 47).

— Sindrome osteodermopitico (30,
47).

— Sindrome de Touraine—Solente—
Golé (2, 16, 22, 23, 25, 47).
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joints and skin aspects:

ABSTRACT

" Luna Yeépez, E. y cols.

A case of pachydermoperiostosis, diagnosed 6 years ago in an adult, mdlan man, 33
years old and whose evolution has been followed since, is deseribed. It fullfills all the clinical,
radiological and pathological characteristics, of the Touraine, Solente and Gole’s syndrome.
We emphasize the great number of sinonyms of the disease.

A literature revission is made. The patient has been treated symptomatically in his

seborrhea, hiperhydrosis and consequent dermatoses. Psycologycal

" support has been provided. His relatives can not be studied, untortunatclly Facial esthetic

surgery has been ConSIdchd and took place in 1990,
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ENDOCRINOLOGIA DE LA OBESIDAD

Dr. A. L. Charro Salgado!

RESUMEN

La obesidad es un grave

problema de salud piiblica, con una

prevalencia-del 30 ofo en la poblacién mayor de 25 aitos y del 50 ofo en
los mayores de. 60 afios. En este trabajo se hace un resumen de los aspectos
endocrinolégicos mds recientes, que pueden ayudar a comprender y sobre
todo a enfocar la obesidad desde una perspectiva neuro endocrina, que su-
mada a los conocimientos metabélicos, pueden coadyuvar al mejor trata-

miento de los pacientes obesos.

ENDOCRINOLOGIA Y TERMOGENESIS

La obesidad es hoy en dia uno de los
problemas mds importantes decl hemisferio
occidental. La prevalencia es tal que el 300/0
de la poblacion por encima de los 25 afios y
el 500/0 por encima de los 60 afios, tiene un
problema de exceso de peso que es significa-
tivamente peligroso para su salud. En la dlti-
ma década las investigaciones se han intensi-
ficado en un intento para comprender la
etiologia de esta enfermedad, prevenir esta
condicién y mejorar su tratamiento.

A mediados de los 70 un enorme in-
terés se generd con el descubrimiento del
defecto en la termogénesis de-ciertos roden-
tes geneticamente obesos muy especialmente
el ob/ob raton. Ll ratén que era hiperfigico
tenia ademds una marcada incapacidad para
quemar el exceso de alimento en forma de
calor debido a un defecto en su grasaparda.
Mis -recientemente las investigaciones han
implicado claramente al ‘hipotilamo, espe-
cialmente el drea ventromedial (el centro

1. Servicio de - Endocrinologia, Metabb]iémo 'y
Nutricién. Hospital Clinico “San Carlos”.

Facultad de Medicina - Universidad _Compﬁr-“."

tense. Madrid, Espaiia.

cldsico de la saciedad). en el control de la ac-
tividad de la grasa parda de los mamiferos,
incluido el hombre, a través de la actividad
del sistema simpitico sugiriendo que ‘existe
una anormalidad hipotalimica como causan-
te de la hiperfagia y del defecto termogenéti-
co encontrada. ,
Las hormonas tiroideas, la insulina y
los corticosteroides se ha demostrado que
tienen un papel fundamental en la actividad
termogenética de la grasa parda. El tejido
adiposo ‘pardo necesita cantidades permisi-
vas de hormonas rtiroideas para responder
termogeneticamente a la noradrenalina. Por
otro lado la insulina se ha demostrado en ra-
tas hechas diabéticas por la administracién
de streptozotocina. Los corticosteroides por
otro lado juegan un papel fundamental en la
termogenesis, La administracion de corticos-
terona induce obesidad, hiperfagia e hiperin-
sulinemia con supresion de la actividad del
tejido graso pardo en respuesta a la sobreali-
mentacion. Se cree que los glucocorticoides
actfian en el hipotilamo medial en el nacleo
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paraventricular.

Ciertamente, hoy en dfa existe segu-
ridad de que el factor genético tiene una
gran importancia en la-aparicién de la obesi-
dad. Como han demostrado STUNKARD y
sus colaboradores en experimentos hechos
en Dinamarca con nifios adaptados y corre-
lacionandolos con el peso de sus padres rea-
les, en donde existe una indiscutible signifi-
cancia estadistica con la madre de p <
0.0001 y para el padre p < 0.002. De la
misma manera actualmente se esta intentan-
do investigar sobre la- posible herencia alte-
rada en la termogenesis del tejido adiposo
pardo. La grasa parda no cabe la menor duda
de que existe en el hombre adulto en sitios
especificos, aunque en mucha menos canti-
dad queen recién nacido y la importancia de
su significancia energética en el hombre, aun
no-se conoce bien, pero posiblemente es lige-
ra menor que ¢l 1 o/o-del equivalente energé-
tico del gasto calorico basal. No obstante la
grasa parda en el adulto pucde no ser el Gni-
co Organo importante termogenéticamente;
el mibsculo esquelético puede jugar un papel
de mis relevancia. -

Mucha controversia se ha levantado
en relacidn con experimentos hechos sobre
la termogenesis en ¢l hombre adulto, algunos
han encontrado anormalidades y otros no.
Sin embargo, pese a la amplitud de respuesta
existe bastante sospecha de que en los obe-
sos existe una respuesta reducida térmica al
test de-glucosa oral.

Lo que debe ser recordado, es el he-
cho de que la mayoria de los sujetos obesos
ho muestran ninguna anormalidad en el
gasto calorico basal.comparado con un grupo
de sujetos delgados, apuntando al papel fun-
damental del control del apetito modulado
por mecanismos limbicos e hipotalimicos.
No obstante algunos- persistentemente mues-
tran hiperfagia y. anormalidades en la res-
puesta térmica a varios estimulos que pue-
den demostrar alghn grado de “resetting”
hipotaldmico. Podr{a por lo tanto haber una

Charro Saigado_, A.

susceptibilidad a la obesidad, no como ex-
presién de una anormalidad sino como de-
mostracién de un mecanismo tremendamen-
te eficiente de preservar alimentos en tiem-
pos de carestia.

NEUROCENDOCRINOLOGIA DE LA
OBESIDAD

1.-Hormona de Crecimiento: En los
sujetos obesos ha sido claramente demostra-
do una ausencia de respuesta de la hormona
de crecimiento a varios estimulos como son
la hipoglucemia insulinica, la arginina y re-
cientemente el GRF. Esta anormalidad po-
dria residir a nivel hipotaldmico & hipofisa-
rio, Si la deficiencia cronica hipotalimica de
GRF es la causa de la falta de respuesta de
GH en la obesidad, uno podria esperar que
las repetidas inyecciones de GRF cambiarian
esta situacion, sin embargo esto no ha sido
asi, lo dicho indudablemente favorece la po-
sibilidad de que la anormalidad esti locali-
zada en las células somatotropas pituitarias,
que por mecanismos poco conocidos limita-
rian la actividad de las c€lulas productoras
de hormona de crecimiento.

Un mecanismo que cada vez goza de
miés credibilidad es el de el incremento del
tono de somatostatina hipotalimica que in-
hibiria la respuesta al GRF por las células so-
matotropas, En este sentido, trabajos realiza-
dos en nuestro pais incrementando el tono
colinérgico que disminuye los niveles de so-
matostatina hipotalimica son capaces de
provocar cambios significativos en la respues-
ta del GH al GRF en la obesidad. Asi mismo,
nosotros estamos viendo que la modificacion
del tono somatostatinérgico con piridostig-
nina es capaz de incrementar la respuesta del
GH al GRH en el sindrome de Cushing. La
cuestiOn importante es saber si esta altera-
cién de la GH es primaria 6 secundaria. La
segunda posibilidad es la mds logica, puesto
que la respuesta se normaliza con la pérdida
de peso. Ademas realmente ni siquiera es ne-
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cesario un incremento en el peso para produ-
cir esta anormalidad en la secrecion de GH,
puesto que 10 dias de sobrealimentacioén con
carbohidratos pueden producir una altera-
cion de la respuesta de la hormona de creci-
miento. Por lo tanto la anormalidad parece
estar provocada fundamentalmente por una
ingesta calorica de nutrientes no proteicos,
por encima del gasto calodrico basal.

2.-Prolactina: Alteraciones en la se-
creciéon de Prolactina también han sido de-
mostradas en los sujetos obesos y realmente
se han descrito dos grupos de individuos; los
que responden normalmente a la hipogluce-
mia insulinica y los que no responden en
absoluto. Los que o responden también
tiene una respuesta de la prolactina alterada
a la metoclo—pramida, sugiriendo que las
diferencias pueden estar cn relacién con la
actividad dopaminérgica O serotoninérgica,
Sin embargo, se pueden convertir los que res-
ponden a no respondedores, alterando la die-
ta independientemente del peso corporal. La
dieta alta en carbohidratos, de una forma sig-
nificativa, parecido a lo que ocurria con la
hormona de crecimiento, es capaz de supri-
mir la respuesta de la prolactina a la hipoglu-
cemia, lo que claramente demuestra de nue-
vo que la alreracién en la secreciéon de pro-
lactina es un fenémeno secundario a la alte-
racion nutritiva, Asi mismo se ha demostra-
do que los sujetos que no incrementan los ni-
veles de noradrenalina, mientras que si incre-
mentan los niveles de adrenalina, Esto sugie-
re que la alteracién hipotaldmica también en-
vuelve los centros que controlan el sistema
nervioso simpatico y a través de este meca-
nismo podria alterarse el gasto calédrica
basal. ‘

3.- Eje ACTH—Adrenal: En los suje-
tos obesos se ha encontrado un incremento
en la produccion de cortisol, asf como un in-
cremento del turnover con un aumento en la
eliminacién de los 17—OH—esteroides. Sin
embargo los niveles de cortisol urinario y
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plasmdtico son normales. Todo esto esti en
relacién, con an mayor metabolismo del
cortisol en el tejido adiposo, as{ coma con
una mayor transofrmacion a cortisona con
menos capacidad de inhibicion de la ACTH
Por otro lado algunos autores sugieren me-
nor respuesta de la ACTH al CRF al mismo
tiempo que una menor respuesta a la hipo-
glucemia insulinica y todo lo cual favorece
a una alteracién a nivel hipota{lamo pituita-
ria en la obesidad.

4.- Eje TSH~Tiroides: Alteracién ¢n
los niveles de T—4 total y libre, de T-3 total
y libre, y de TSH son habitualmente muy
poco frecuentes en los sujetos obesos aunque
con el tratamiento restrictivo uno encuentra
frecuentemente disminuciéon de los niveles
de T-3 lo que para algunos podria tener una
indicacion terapéutica. La sobrealimentacion
con carbohidratos incrementa los niveles de
T-3 en base a una mayor conversion de T-4
a T-3, mientras que en el ayuno la conver-
sion de T-4 a T-3 estd disminuida. La res-
puesta de TSH al TRH ha sido encontrada
normal, disminuida e incluso aumentada por'
lo cual es-dificil llegar a conclusiones defini-
tivas. Se ha sugerido que la falta de respues-
ta a TSH al TRH en alghin grupo de obesos
puede estar también en relacién con el tono
somatostatinérgico elevado; de cualquier for-
ma es dificil saber si realmente existe un de-
fecto a nivel hipotalamo pituitario tiroideo
primario o secundario a las alteraciones die-
téticas. de la obesidad.

5.- Eje Hipotalamo Pituitario Gona-
dal: En los hombres, los niveles de testoste-
rona- total suelen estar disminuidos asi
como también los niveles de SHBG. Por
otro lado en relacién con el incremento de
la normalizacion periférica de los androgenos
se suele encontrar un incremento de los nive-
les de estradiol y de ‘estrona. Por otro lado
los niveles de gonadotrofinas y la respuesta
al clomifeno y al GNRH suele ser normal, as{
como la respuesta al HCG. Aunque los nive-
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les de testosterona libre suelen estar norma-
les, en los hombres muy obesos pueden estar
reducidos y esto podria guardar relacion con
un defecto en la secrecion de LH por los
altos niveles de estrogenos circulantes dando
lugar a un cuadro de hipogonadismo hipogo-
nadotrdpico.

En las mujeres, es frecuente encon-
trar alteraciones de-la funcién menstrual con
perlodo de oligoamenorrea y amenorrea y
también es frecuente el incremento- del hir-
sutismo. En las mujeres con obesidad de t1po
androgcmco osea en las mujeres cuya obesi-
dad es fundamentalmente de la parte supe-
rior del tronco y del territorio del esplini-
co, se ha demostrado: un marcado incremen-
to ‘en los niveles de testosterona, androsten-
diona y estradiol, coincidiendo ademds con
un marcado hiperinsulinismo y una tendecia

marcada -a sufrir de “hipercolesterolemia,
arterioesclerosis e infarto de miocardio, todo
ello posiblemente en relacién con una mayor
capacidad de sintesis de androgenos por la
grasa del territorio cspiénico y claramente en
cn rleacibn con una mayor incidencia de
complicaciones metabdlicas. Por el contrario
en las mujeres con una obesidad de tipo go-
noide existe una mayor formacioén de estro-
na en los tejidos periféricos con un menor
indice de androgenizaciéon y de complicacio-
nes metabolicas. Lo que seguimos sin saber,
es si la mayor androgenizacién favorece la
obesidad troncular 6 si la obesidad troncular
es la causa directa de la hiperandrogeniza-
cion. Por otro lado el hiperandrogenismo
puede estar en relacidn con Ia insuficiente
produccién de progesterona en la fase lutei-
nica que algunos han demostrado. Asi mis-
mo, algunos autores han demostrado una in-
suficiente respuesta de LH y FSH al GNRH
y que de nuevo favorece una alteracion a ni-

ENDOCRINOLOGY OF OBESITY

Charro Salgado, A.

vel central hipotilamo—pituitaria.

NEUROPEPTIDOS HIPOTALAMICOS
Y OBESIDAD

Hoy en dia se estd demostrando, la
importancia que pueden tener diferentes
péptidos hipotalimicos, tal es el caso de la
colecistoquinina en la bulimia 0 el caso del
glucagon en la aparicion de la saciedad en la
obesidad. Nosotros también hemos tenido la
oportunidad de- estudiar diferentes péptidos
hipotalimicos que pueden ser capaces de
modificar el aclaramiento y la secrecion de
hormonas periféricas, como la insulina, en-
vueltas en el control del apetito y actuar di-
rectamente en los centros hipotalimicos del
control del apetito modificando la conducta
alimentaria.

Evidentemente cada vez mds los me-
canismos de control del apetito estdn rela-
cionadas con neuropéptidos y hormonas pe-
riféricas, lo que sin duda estd abriendo nue-
vos caminos en el conocimiento etiopatogé-
nico de la obesidad, que tiene que ser empe-
zada a comprender como un sindrome que
engloba a veces facetas puramente metabdli-
cas pero que otras veces existen mecanfs-
mos de descontrol neurohormonal, cuyo
conocimiento van a aportar nuevos datos
para ayudar ‘al diagnostico y tratamiento
adecuado de la obesidad.

En resumen hemos intentado abordar
aspectos endocrinologicos muy recientes,
que pueden ayudarnos a comprender y sobre
todo a enfocar la obesidad desde una pers-
pectiva neuroendocrina que sumada a los co-
nocimientos metabolicos que tenemos nos
pueda ayudar a tratar de una forma mejor a
los pacientes obesos.

Obesity is'a serious public health problem, sith a prevalence of 30 o/0 in population
over 25 years of"age and of 50 o/o in population over 60 years. In this work we
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summarize the most recent endocrinological considerations of this problem, that
may help to understand and specially to focus obesity from a neuroendocrine view,
that added to metabolic knowledge can contribute to a better treatment of this

patients.
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PATOLOGIA DE LA REPUBLIé& DEL ECUADOR DURANTE
LA EPOCA COLONIAL
ENFERMEDADES PARASITARIAS MAS FRECUENTES.

Dr. Luis A. Lebn !

RESUMEN

Utilizando una amplia informacion bibliogréfica proporcionada por cro-
nistas, viajeros e historiadores, se ofrece en este trabajo una revision de la patologia
de origen parusitario que afectd en forma importante a la poblacion de la antigua
Real Audiencia de Quito. Hay que sefialar que las enfermedades de la época colo-
nial, son el producto del intercambio epidemiolégico que se produjo a partir de la
conquista espafiola; la introduccion de enfermedades —especialmente virales— des-
conocidas en’ nuestro medio, produjo, junto con otras causas, el desastre demogrd-
fico que abatit a la poblacion aborigen. En este trabajo se estudian las enfermeda-
des parasitarias, una buena parte de las cuales son de origen americano. Se analiza
el origen de la enfermedad, sus caracteristicas epidemiolégicas y las terapéuticas uti-
lizadas en una época en que la medicina conté con limitados recursos para enfrentar

estos trastornos.

ENFERMEDADES PARASITARIAS MAS
FRECUENTES

I.— ENFERMEDADES A PROTOZOARIOS

1.- Amebiasis: {Existio esta enferme-
dad en épocas precolombinas? Posiblemente
que sf, por cuanto el término popular de
camaras ya era conocido por nuestros abori-
genes; pues, en lengua quichua se le conocia
con el nombre de quechay o quichay; a la
disinterfa con sangre lo designaban con el
término , de ychuar—quichay; a la simple
diarrea le conocieron con el término tawartir
En lengua-cayapa a la disenter{a con sangre
le llamdban aspe; en lengua de los colorados,,
a las cimaras con sangre le llaman asancant,
en quichua -del Oriente, dicen yaguarta chin-

1. Profesor Honorario de la Facultad de Ciencias
Médicas,

chan.
En cuanto a las fuentes histobricas,

contamos con el siguiente dato proporciona-
do por el cronista Felipe Guamin Poma de
Ayala (1) que refiere que durante el incario,
en ¢l mes de febrero habia mucha hambre y
que el consumo ‘“‘de los yuyos o sea de las
hierbas dan cimaras y que al comerlas mue-
ren muchos viejos, viejas y nifios, y también
por comer todo verde y mucha fruta fresca”.
Estas observaciones son dignas de tomarse en
cuenta, ya que el consumo de verduras y fru-
tas sin las condiciones higiénicas, ha jugado
un rol importante en la epidemiologia de la
amebiasis, conocida vulgarmente con los tér-
minos de ‘‘cursos”, ‘“pujos”, o “cdmaras de
sangre”’ ‘
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Epoca del descubrimiento, conquista y
coloniaje

Los conquistadores fueron victimas
de varias enfermedades, figurando entre ellas
las disenterfas, debido al consumo obligado
de las aguas de los rios, riachuelos y panta-
nos, muchas veces contaminados. El adelan-
to Pedro de Alvarado en su arriesgada expe-
diciébn de la Costa a nuestra Sierra, sufrid
con su ejército muchas penalidades, falle-
ciendo numerosos de sus soldados; igual tra-
gedia sufrid Gonzalo Pizarro en su expedi-
cibn al pais de la canela, que les obligd a co-
mer raices y frutas silvestres, sapos y cule-
bras y an sus propios caballos, por lo cual
murieron intoxicados y atacados de ‘“‘cima-
ras”’,

Un cronista anbénimo (2), al hacer
por el ano de 1609 la descripcion de Jipijapa
informd que: “La tierra es generalmente
sana; hay pocas veces y pocps géneros de
enfermedades, entre ellas las cAmaras de san-
gre y que pocos mueren de cllas’”. Para las

cdmaras de sangre, indica que dan una pepita

que llaman quina—quina, bebida en vino o
en agua, conforme la calidad de las cAmaras.
Para las cimaras de sangre, informé que to-
man polvos de ciervo, bebiéndolos en tanto
vino cuanto cabe en un huevo.

En las “Relaciones Geograficas de las
Indias”’, editadas por el americanista Marcos
Jiménez de la Espada, encontramos, que en
muchas de las Relaciones de los Pugblos, de
la actual Reptiblica del Ecuador, dan a cono-
cer, al estudiar sus enfermedades, que las Cé-
maras de sangre, son muy frccuentes. Ofrece-
remos algunos datos: en la Descripcién de
“San Francisco de Pacha”, en el distrito de
Cuenca, Descripcién que data de 1582, he-
cha por orden del Capitin Antonio Bello
Cayoso, se hace constar “‘que con lo que

mueren son las cimaras dc¢ sangre, romadizo

y dolor de costado” (IIL p, 164). En la des-
cripcion de “San Luis de Paute”, que data
también de 1582 y realizada por el mismo
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capitdn, se escribe lo siguiente: “Es pueblo
sano y que hay muchos viejos de ochenta y
cien afios, algunas veces tienen calenturas y
cdmaras de sangre, por ser la tierra algo ca-
liente (IIL. p. 168). En la “descripcién de Pa-
caibanba o Leoquina”, en los términos de la
ciudad de Cuenca, redactada por el Padre
Pedro Arias Davila, fechada en el mismo afio
de 1582, existe esta nota: “Es tierra que tie-
ne diferentes temples, porque en lo alto es
fria y lluviosa, en lo bajo, caliente y abaha-
da; y asi los que estan en los bajos enferman
de calenturas, y en los altos, cdmaras y dolo-
res (I11. p. 179). En la descripcion de “Cana-
ribamba’”’, en el distrito de Cuenca y hecha
en 1582 por el vicario Padre Juan Gbémez, se¢
indicd” que es tierra enferma y que en los
mescs de e¢nero, febrero.y marzo enferman
mucho en esta provincia; en donde vienen en
gran disminucién los dichos naturales, por
las enfermedades que pasan, como son cima-
ras de sangre, calenturas y romadizo” (III,
pp. 182 - 183). En la descripcidon de “‘San-
to Domingo de Chunchi” que estaba tam-
bién en los términos de Cuenca, redactada
por Martin de Gaviria encontramos . este
dato: ‘‘La tierra no es muy sana, por causa
de que los llanos de Guayaquil y otros ca-
lientes estdn muy cerca. . . de estas frialda-
des y neblinas proceden enfermedades de
camaras de sangre, y malos humoresy dolor
de tripas, y desto mueren los mas de los in-
dios” (III, pp. 190 - 191). En la descripciébn
de Loja, que data de: 1571 - 72 y redactada
por Salinas Loyola de lee: “La enfermedad
que mds dafio hace y se teme son, cdmaras
de sangre. . . los remedios de que se usa son
ficiles para las cimaras, yerbas y raices de
que usan los indios para “‘restrinir’” y de los
remedios que han llevado de aca, de Espaiia,
de sangrias y purgas” (IIl. pp. 198 - 199).

Existen también datos interesantes
de nuestra Region Oriental: En una descrip-
cion de la “‘Provincia de Quixos” por el Con-
de Lemos de Andrade, fechada en febrero de
1608 se hace constar que: ‘“Las enfermeda-
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des mds comunes y de que mueren muchos
de los naturales son viruelas, cimaras de san-
gre y resfriados”, e indica que la medicina
que mds se aplica las cimaras de sangre “‘es
huevos asados y comidos con piedra azufre”,
(I p. CVD).

El Padre Manuel Uriarte (3), en su
memorable obra titulada “Diario de un Mi-
sionero de Mainas”, escrita en 1774, nos dio
razén de que un grupo de indios que vinie-
ron a la Misién Alta y llegaron al pueblo de
Andeas, debido a la mudanza de temple, en-
fermaron con “algunos de cursos”. Y al re-
ferirse a esta misma Mision Alta nos dio ra-
z0n de que ‘‘se presentd algunas epidemias
de catarros y- cursos de que murieron algu-
nos” (1. p. 20).

" Este mismo misionero también nos
dio cuenta que por el afio de 1762, por ser
Huvioso, fue epidémico de catarros, cursosy
calenturas' y que muchos sanaron con agua
de aziicar, cascarilla, raicilla y marapauba,
que descubrieron los indios, de abajo, en el
monte y en abundancia. Gonzdlez Suirez, al
ocuparse en su ‘‘Historia General de la Repa-
blica del Ecuador” sobre las calamidades que
los misioneros sufrieron en el Oriente, escri-
bié: “Las enfermedades que sufrian los mi-
sioneros eran continuas y prolongadas, sobre
todo al principio cuando estaban recién lle-
gados a la montafia y trataban de aclimatar-
se; languidez de miembros, hinchazones y
disinterfas, de las cuales cuando lograban
sanar pronto, quedaban en estado de postra-
cion”.

Esta enfermedad desde aquellos leja-
nos tiempos hacfa también presa de los habi-
tantes de Quito, sobre todo en aquellas per-
sonas recién llegadas. Es muy ilustrativa la
relacibn que al respecto escribié fray Juan
de Sanga Getrudes (4), cuando por los aifios
de 1760 a 1765 llegb a esta ciudad, con estas
palabras: Yo a los veinte dfas de llegado
casi enfermo de cursos tan exorbitantes y
esto eran de noche solo desde la oracion
hasta amanecer. La noche que menos eran

Leon, L.

setenta u ochenta copiosos. A los sicte dias
ya me hube de bajar de San Diego ala casa
grande, a la enfermeria y para llegar iba tan
flaco que tres veces me hube de sentar en el
camino. Estos me duraron cincuenta y cinco
dfas. Yo viendo que me iba muriendo, man-
dé llamar un fraile lego que habia, que hacia
de médico, llamado Fray Antonio Viscaino...
Yo me dejé de razones y escribi una carta a
la marquesa de Mensa, diciendo como me ha-
llaba y que mandase un poco de pan delica-
do, un frasco de vino, otro de aguardiente,
una onza de canela, otra de clavo, dos nueces
moscadas, una cuarta de ajengible y una libra
de azacar,

La sefiora al instante me lo despachd
todo... Yo sin consultar mads que mi discur-
so, moli todas las especies y el aziicar y un
puiado de hierba buena y le puse en el fras-
co del aguardiente, sacando antes cosa de un
vaso piara que cupicra toda la mixtura. Todo
el dia, de rato en rato lo iba meneando, para
que las especies largas en su virtud y la toma
de el aguardiente. . . Medicina que esta me
corroboro el estdbmago de modo que en quin-
ce dfas no depuse nada del cuerpo y parala
deposicién regular fue menester tomar una
purga de ruibarbo”. Este mismo religioso
nos relatd de un caso cronico que lo atendiod
en su estadia en la ciudad de Loja. Fray de
Santa Gestrudes, por las noticias que él da,
habia estudiado medicina en su lugar natal.
Este cuadro de disenteria aguda y grave,
muy a menudo, aun en el presente siglo he-
mos observado en personas recién llegadas
al pafs.

Las cimaras de sangre eran muy co-
rrientes en los indigenas dc la region; el Pa-
dre Juan de Velasco (5), en su “Historia del
Reino de Quito, escribid: “Las enfermedades
méas comunes de los indianos, son las calen-
turas, asi agudas, como intermitentes; en al-
gunos, las evacuaciones extraordinarias del
Cuerpo”

La disenterfa ha revestido muchas ve-
ces el cardcter epidémico, y asi nos refirio
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Eugenio Espejo (6), en 1785, acerca de un
brote ocurrido en 1769, del cual escribié lo
siguiente: ““que se presentd una fiebre cata-
rral benigna, casi el mismo dfa eché a la
cama a toda la gente de Quito. Después
experimentamos un flujo de vientre epidémi-
co y angina por el afio de 1769”. Al comen-
tar sobre el mal pan que se expende en Qui-
to, considerd de fatales consecuencias, como
causas de las disenterfas malignas, de las fie-
bres hécticas, la inflamacion de los intesti-
nos. Y para colmo de los males, este sabio
médico ¢ higienista sucumbid-a esta enferme-
dad, después de haber permanecido algunos
dias en la prisién. El doctor Homero Viteri
Lafronte nos dio a conocer de su enferme-
dad y muecrte en estas pocas palabras: “Los
rigores de la prision] la irritacion producida
por la indiscrecion de su hermano; la contra-
riedad de ver interrumpidos sus trabajos de
independencia, todo se aunaba para exacer-
bar el dnimo colérico de Espcjo. Al cimulo
de molestias y rigores se agregd una fuerte
disenteria, con su cortejo de dolores. . . la
que no pudo ser debidamente atendida en
medio de un mal calabozo y rodeado de toda
suerte de vigilancias y severidades. La enfer-
medad adquirid proporciones que le hicieron
invencible y el estado del paciente se agrava-
ba dia a dia. Poco antes de su muerte, cuan-
do ya estaba. deshauciado, los amigos de Es-
pejo con ruegos y siiplicas, porfiadas y reite-
radas, consiguieron que el preso enfermo
fuera sacado a su casa “donde fallecid”.

Abel Victorino Brandin (7), al hablar
de las enfermedades reinantes en esta capital,
a principios del siglo XIX, consideré que en-
tre ellas figuraban las disenterias, cuyas cura-
ciones eran demasiado empiricas; y al tratar
de las enfermedades predominantes en Gua-
yaquil no receld en expresar que: ‘“‘en los
meses mas calientes y mds lluviosos, las ¢n-
fermedades m4s comunes son las fiebres in-
termitentes, llamadas vulgarmente tercianas;
las hepatitis; las diarreas y disenterfas; las
enfermedades biliosas”.
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En cuanto a los tratamientos de las
cAmaras de sangre, ha variado segan las co-
marcas y los tiempos; ya hemos indicado al-
guno de ellos. En la descripcion del pueblo
de Picuazd en el distrito de Portoviejo, se
dio a conocer que las enfermedades que sue-
len haber “més de ordinario son cimaras y
bubas; quc las cdmaras se curan dando de
beber los polvos de cierta tierra blanca
quemada” (Anénimo. Colecciéon de Docu-
mentos Inéditos relativos al descubrimiento,
conquista y organizaciones de las Antiguas
posesiones Espaiiolas de América y Oceania.
Madrid, s.e., 1868. IX. p. 306). El Padre Ber
Bernabé Cobo (8), en su ‘“Historia del Nuevo
Mundo’’, escrita en 1653, nos habla Del Ar-
bol que quita las €imaras, originario de la
dibeesis de Quito, en donde, refiere que
“pace un género de arboles muy crecidos,
cuya corteza cs parda y casi gruesa como un
dedo. Los polvos dé esta corteza bebidos en
vino oen otro licor en cantidad de dos reales
quitan las cidmaras. Ha poco tiempo que
salid a luz esta planta y se conocid sus virtu-
des”. El médico sevillano, Nicolds Monar-
des (9) en 1574 dio a conocer que la zarza-
parilla, que tantos elogios mcrecio de él,
servia también para curar las cimaras de san-
gre. ‘

Ante los graves cuadros de disenteria
y a falta de medicamentos especificos, se
habla que recurrian a las imploraciones divi-
nas y se cita que Fray Francisco Xavier An-
tonio de Santa Maria refiere que la virgen
Juana de Jesis, de Quito, al encontrarse en
términos de muerte con unas evacuaciones
tan copiosas y continuas, que rendida ya la
naturaleza. . . ocurrid por remedio a Juanay
le hizo deprecacion (Vida Prodigiosa de la
Venerable Virgen Juana de Jests. Lima, s.e.
1756. p. 401). Se indica que esta religiosa
florecid en el Monasterio de Santa Clara de
Quito. '

Si ‘tan frecuentes fueron las cdmaras

de sangre durante la Colonia, no podian,
pues, faltar las amebiasis del higado, cuya



56

frecuencia es digna de considerar en un ca-
pitulo especial. Basta mencionar que por el
afio de 1568, el Primer Presidente de esta
Real Audiencia, don Hernando de Santilldn,
“cuando ya viejo sufria de ijada y mal de
piedra (Gonzilez Suirez, F. Historia Ceneral
de la Repiblica "del Ecuador. 111. p. 46).
Lope de Atienza en su interesante libro eseri-
to por el afio' de 1575, al referirse a las pési-
mas costumbres del indio en Quito, en cuan-
to a la mala alimentacién de los indigenas
les atribuye como causa dc muchas poste-
mas, o sea de abscesos. El doctor Espejo (10)
acerca de las consecuencias del mal pan que
ya se tratd anteriormente enumera ‘‘Las di-
senterias malignas, las fiebres hécticas, las
hambres caninas, las inflamaciones de los in-
testinos; los tumores y abcesos repentinos y
de enorme magnitﬁd, el escorbuto y las de
gangrenas”. Naturalmente, estos datos dan la
impresiéon de ‘que los abscesos repentinos y
de -enorme ‘magnitud, no podian ser sino
complicaciones de una infeccién amebiana.

Paludismo, Malaria o Tercianas

A falta de una breve historia de esta
enfermedad en el Ecuador durante la época
colonial trataré de resumir y coordinar algu-
nos -datos-de acontecimientos y dramas oca-
sionados por esta enfermedad. En primer lu-
gar se debe preguntar si el paludismo fue ori-
ginario de la América o fue también introdu-
cido por los conquistadores espaiioles. Algu-
nos tratadistas han afirmado que fue una en-
fermedad autdctona de las regiones tropica-
les de nuestro continente. Tanto el religiosa
Miguel Cabello Balboa, como el inca Garcila-
zo de la Vega fueron de la opinién de que el
célebre monarca Huayna Capac fallecid en
Quito a consecuencia de un ataque de palu-
dismo contraido en sus campafas contra las
tribus de nuestro Litoral. El Padre Francisco
Clavijo, de la Compaiifa de Jesiis, compartid
de esta opinién. El Ilmo. Gonzilez Sudres,
en su “Historia General de la Repiblica del
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Ecuador”, fue de la misma opinién, aunque
ya hemos aclarado este problema. Pero no sc
puede negar que a la llegada de los espaiioles
4 nuestas costas en 1531 cxistio en ellas esta
dolencia tropical; en efecto cuando Francis-
co Pizarro arribd con su ejército al pueblo in-
digena de Coaque, muchos de sus soldados
anochecian sanos y morian al amanecer;
Miguel de Estete en su cronica escrita en
1537, al referirse a la llegada de Pizarro a
Coaque, escribe que atacd al ejército la en-
fermedad de calenturas que los mataba en
24 horas. Si bien es cierto que dicho ¢jército
fue diezmado por el mal de las verrugas, esta
enfermedad, oriunda de nuestras costas ma-
nabitas, jamds ocasiona la muerte en pocas
horas, lo cual no sucede con el paludismo
pernicioso. El connotado tratadista de la Ve-
rruga Peruana, doctor Rail Rebagliati (11)
reconoce que hubo en Coaque bartonellosis
y paludismo, por la gravedad de sus sinto-
mas.

El crudito historiador de la Medicina
del Perdy, Juan B. Lantres, hace firugar las
tercianas entre las enfermedades cxistentes
durante el incario; pero no se puede negar
que algunas formas de paludismo fueron in-
troducidas a la América por los conquistado-
res espafioles o los negros del Africa. El Pa-
dre Bartolomé de las Casas lo denuncib y el
cronista Mayor Antonio de Herrera confirmo
sobre la muerte en Panama de unos 4.000 es-
paifoles a causa de malas enfermedades, an-
tes cronologicamente, de la conquista del
Perh. El Padre Juan de Velasco también era
del parecer que la malaria estuvo presente en
el Reyno de Quito antes del periodo colo-
nial,

Cuando el Adelantado Pedro de Alva-
rado, en 1534, después de recorrer la provin-
cia de Manab{ realiz6 su malograda expedi-
cion al Reino de Quito, segiin nos relatd
Gonzilez Suirez (13) los expedicionarios
rendidos con el peso de las armaduras de hie-
rro, se sentaban a descanzar junto a los tron-
cos de los 4rboles, pero para muchos ese des-
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canso era funesto porque se levantaban lin-
guidos de hubo soldados
—escribid— que perdian la razén y salfan es-

“modorra’, vy

pada en mano a matar a su propio caballo.

Estos accesos de furia no podian ser sino una

de tantas manifestaciones del paludismo per-

nicioso. Debemos aclarar que para algunos
tratadistas ¢ historiadores de Medicina el tér-
mino ‘‘modorra” es un vocabulario equiva-
lente a perniciosa. El Ilmo Gonzilez Suarez
también nos refirid, al tratar de la expedi-
cion de don Diego Lopez de Ziniga a Esme-
raldas en el ano de 1579, que al salir a Mana-
bi, los soldados, unos estaban enfermos de
fiebres y cuartanas y otros habfan perecido’’.

Entre los argumentos a favor de la
existencia del paludismo en épocas preco-
lombinas, tanto en I2 Costa como en los va-
lles interandinos, tenemos los siguientes:

a) La ‘presencia de una gran cantidad de
mosquitos andfeles, trasmisores de la
enfermedad en ambas regiones, que para
los  conquistadores, las picaduras de estos
mosquitos y de otros mds era un suplicio,
como también para los nativos, que para
evitar tales estragos acostumbraban cons-
truir sus viviendas lejos de los rios y en las
partes altas. La costumbre de tatuarse las
partes descubiertas del cuerpo con subs-
tancias tintoreas en algunas tribus consti-
tufa una forma de proteccion contra sus
picaduras.

b) La lingiiistica aborigen contiene vocablos
que significan paludismo; asi, por ejemplo
en lengua quichua a las tercianas se le lla-
ma chuc-chu; en lengua jibara, se dice
curamar o escalofrfo; en lengua colorada
llaman, kupara, y en lengua cayapa, pen-
guina.

En cuanto a la existencia en nuestros va-
“lles interandinos se conocié que en 1589 se
expidi6é una orden real en el sentido de impe-
dir que se lleven indios al cultivo de las vifias
en ¢l Valle de Mira, por cuanto en su trabajo
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morian muchisimos de ellos por lo mal sano
del clima; pues, llamaban a estos valles las vi-
Hlas o campos de sangre, cuyas heredades en
su mayor parte pertenecian a frailes y cléri-
gos.

El corregidor de Otavalo, Paz Ponce de
Leon (13) en su Relacidon fechada en 1583
nos ofrecié datos sumamente importantes
sobre la insalubridad de nuestros valles. Al
tratar  del pueblo de Inta (hoy llamado
Apuela), en la provincia de Imbabura, el Co-
regidor le describi6 asi: “estd en montafia, es
calidisimo, hGimedo y enfermo”; y de los
pueblos de Urcuqui y Salinas, en la misma
provincia, también los describe con estas pa-
labras: “‘son hiimedos y enfermos”. El licen-
ciado Pedro Rodriguez de Aguayo, en la des-
cripeion de la ciudad de. Quito, hecha en'la
misma época, al referirse al valle de Guay-
llabamba, senala que “es tierra enferma y de-
jativa”, y el Padre Pedro Arias Davila, en la
Relacion de Pacaribamba o Locuina, en los
términos de la ciudad de Cucnca, relacion fe-
chada el 1o. de mayo de 1582, did a conocer
que: “‘Esta tierra. . . que estd en los bajos en-
ferma de calentura’; al referirse a Cafari-.
bamba, comarca atravesada por el rio Jubo-
nes, igualmente sefialé que es enferma y que
en los meses de enero, febrero y marzo es
“donde vienen en gran disminucién dichos
naturales por enfermedades que pasan, como-
son cimaras de sangre, calenturas y romadi-
zo". Esta ltima relacién corresponde al Va-
lle de Yunguilla, provincia del Azuay. Todas
estas descripciones las encontramos en las
Relaciones Geogrdficas. de Indias, editadas
por Marco Jiménez de la Espada, tomo 111
Hasta mediados del siglo XX estos valles te-
nian fama de reinar en ellos el paludismo.

En cuanto al mal de calenturas en nuestro
Litoral, ya hemos citado que entre las enfer-
medades frecuentes en los pueblos de Porto-
viejo reinaban las tercianas, de cuyas enfer-
medades eran victimas los indios que iban a
trabajar allid. El Licenciado Salazar de Villa-
sante (14) en una relacién que data de 1 571



a 1572 publicada en las citadas ““Relaciones
Geograficas de Indias” nos ofreci6 el siguien-
te dato sobre la insalubridad del Desembar-
llamado  después Bodegas, y hoy,
“donde al pasar

cadero,
. 'Babahoyo, que dice asi:
. hombrcé o mujeres les da calentura recisi-
. En el siglo XVII, el obispo de Quito,
', doctor A]onso de. Pefia Montengro (15); en
su obra “ltmcrarlo "Para Pirracos de Indios”,
_p_ubhca_da_c_r_l 1661, protesta por el hecho de
qué:los indios:de la Sierra, especialmente del
Corrcglmlcnto de Chimbo, que bajan y son
: llevados al: Desembarcadero de (xuayaqull”
muerén muchos’ y que por cuya causa tienen
hoy la mltad dela gente”.

Los capltancs espanoles Jorgc _]uan y
'Anomo de Ulloa (16) que estuvieron en el
pais en las primeras décadas del siglo Xviil,
al tratar del clima de Guayaquil escribieron
“En el Ibierno (sic) ¢s muy’ grande la pro-
pension alli a Fiebres intermitentes o Tercia-
na, que incomodan m'uich'o a la Naturaleza, y
mis que en OtrGs parages, porque hay omi-
sibn en curarlas y tepugnancia en usar el
especifico de la Cascarilla o Quina, con la
preocupacion ,de'quc, siendo cilida, no pue-
de usar efectos favorables en aquel clima. En
un documento del afio de 1772, referente a
don Juan Requequena, Ingeniero, a quien el
gobernador y alcalde de Guéyaquil le da el
. auxilio necesario se indica, que no hubo afio
mis epidémico luego de haber sufrido el en-
céndio, en cuyo afio perecid la quinta parte
de los moradores; que el terreno es bastante
enfermiso y que en los_fnejorcs afios padecen
de calenturas intcrmitc‘nt—"es'-y otras cpidemias
que aniquilan a esta ciudad. '

Carlos de la Condamma (17), Miembro dc
la Mision Geodésica Francesa en su ‘‘Diario
hecho por Orden del Rey al Ecuador en
1736”, nos hizo una relacién de haber cura-

do en Portovicjo de fiebres tercianas a un.

criollo espafiol, y nos hizo también referen-
cia, que Jorge Juan estuvo convaiecicntc de
fiebre terciana, que el Sr. Godin'habia regre-
sado de Mira repuesto apcnas de fiebre ‘ter

-valle,

Leon, L.

ciana, y que el Dr. Jussieu habfa sido, igual-
mente, atacado de fiebre maligna continua y
con recaidas.

No omitiremos que en este mismo siglo
XVI1H, don Joaquin Merisalde y Santistéban
(18), Corregidor y Justicia Mayor de Cuenca,
al hablar del Valle de Yunguilla”, en su obra
ya citada, escrita en 1765, anotd que dicho
“Propende . a tercianas o calenturas in-
termitentes que no faltan en semejantes Cli-
mas con tanto peligro de los indios. . . de
\ ’. El paludismo, era,
pues, ‘un azote de los valles interandinos y

que mueren much{isimos’

.de todo el Litoral, asi como también de la

Region Oriental, si nos atenemos a los datos
proporcionados por los mistoncros y espe-
cialmente por el Padre Manual Uriartc.

A principios del siglo XIX, otro de los
cientificos que llegd a contraer las tercianas
fue Francisco José de Caldas (19), quien en
su principal obra, recordada que al visitar la
comarca de Intag fue atacado de tercianasy
en su opisculo ‘“Memoria sobre el Estado de
las Quinas en general y en particular sobre
Loja”, escribio: “En el recinto de la ciudad
no hay tercianas; pero sus habitantes las to-
man de Catamayo, de donde sacan la mejor
parte de su substancia. Parece que en ningu-
na parte de nuestro globo, debia temerse
menos esta enfermedad. No obstante, a pesar
de hallarse rodeada de irboles de la mejor
quina, mueren sin recursos cuantos tienen la
desgracia de ser atacados por ella, principal-
mente los indios en quienes hace los mayores
estragos’’.

Tampoco debemos omitir que a princi-
pios del sigloXVIII se registrd un suceso im-
presionante que pone de relieve la maligni-
dad y propagacion de la enfermedad en Gua-
yaquil, con motivo de la invasién y saqueo a
dicho puerto el 24 de abril de 1709; pues, de
los 201 piratas, al mando de los capitanes
Rogers y Courtney (20), que integraron la
tripulacion, salvo unos pocos marinos que
murieron a consecuencia de heridas vy
moquetazos, el resto sucumbid en los dias
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sucesivos, atacados de una fiebre maligna;
con toda probabilidad que esta mortifera en-
fermedad, contraida en Guayaquil, no pudo‘
ser sino paludismo pernicioso, por los carac-
teres clinicos, y epidemiologicos referidos en
la interesante obra escrita alrededor del viaje
de estos piratas.

En las postrimerias de la época colonial

Abel Victorino Brandin (21) en su impor-

tante obra ya mencionada se refiri6 al ¢lima
y las enfermedades propias de Guayaquil,
después de considerar los factores predispo-
nentes nos habla de las tercianas endémicas
que le hacen al cuerpo apto para ser atacado
por calenturas periddicas. Sus observaciones
clinicas y sus recomendaciones acerca del
tratamiento de las: tercianas por la adminis-
tracion del sulfato-tle quinina y las pausas
de su medicacidon son de tanto interés, que
merece tenerse en cuenta, con la advertencia
de que este facultativo francés fue el intro-
ductor del uso del sulfato de quinina en el
pais.

Leishmaniasis Tegumentaria

Es otra de las enfermedades que ha pre-
dominado en ¢l pais, especialmente en las
comarcas de las regiones Occidental y Orien-
tal,

El conocimiento de las leishmaniasis en la
época precolombina, ha sido posible adquirir
gracias a las fuentes paleopatologicas, tan ri-
cas y demostrativas, tanto en la cerimica
ecuatoriana como peruana. Las reproduccio-
nes de mutilaciones nasales y labiales que se
encuentran en los ceramios antropomorfos
de procedencia peruana, después de largas
polémicas se llegd a considerar que tales
lesiones correspondian a leishmaniasis. La
identificacion de la enfermedad llamada en
el Peri “Uta”, “Cepo” y “Espundia”, no se
la hubiera hecho con el botén de Oriente,
sino gracias al médico ecuatoriano doctor
José J. Bravo, radicado en Lima, conforme
han aseverado los distinguidos médicos pe-

ruanos, doctores F, Merkel, Casimiro Ulloa y
Hugo Pesce. Otra de las fuentes sobre el pa-
sado histérico de la leishmaniasis, es la lin-
guistica; pues, en lengua quichua el vocablo
“uta”, ‘‘corresponde a un insecto que en el
Pert produce ulceraciones con su picadura”,
En el occidente del pafs, lilcera, llaga en len-
gua cayapa se dice bishpes, bispeya; en la
lengua colorado, bichi, y flcera tropical,
yuca-bichi. En la Regi6n Oriental, en lengua
jibara, a la llaga le llaman cuchap; en lengua
cofin, aiccoppy en quichua del oriente, mili-
caracha. Son las dos regiones en las cuales la
leishamaniasis tegumentaria es endémica y
reviste caracteres graves. Son numerosas las
citas de los cronitas acerca de la abundancia
de mosquitos que producen llagas en el Lito-
ral, en sus penosas expediciones por esta re-
gién en la época del descubrimiento y de la
conquista,

En cuanto a la Regién Oriental en una re-
lacion, de la provineia.de Chungata, se dice
que era ‘‘tierra caliente, himeda y enferma,”
hay una enfermedad que le llaman cutipe; el
Padre Manuel Uriarte (22), en su “Diario de
un Misionero de Mai.rllas’_’, obra redactada en
1774, nos informd.*‘que un joven de 16 afios
padecié  de cuchipe’”. Esta enfermedad, no
corresponde al pian, sino ‘mds bien a la
leishmaniasis tegumentaria que es endémica
en aquella region, cuyo clima y caricter sel-
vitico es el propicio para esta enfermedad.

Los Padres Francisco dgé Figueroa, José
Jouanen, Bernardo Rebcio, el clérigo Pedro
Ordonez de Cevallos y Fray Francisco Ma-
ria Compte, nos refieren en sus obras, la gran
frecuencia de las ulceras entre las tribus
orientales a consecuencia de las picaduras de
los mosquitos, o sea de los diminutos insec-
tos de la familia de los flebotomos, llamados
vulgarmente manta négra y mante blanca.
Largo serfa transcribir estas crénicas de
cardcter dermatologico.

Tripanosoiniasis americana o enfermedad
de chagas
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Si bien es cierto que esta enfermedad fue
descubierta por el sabio investigador y tropi-
calista, Carlos Chagas en 1909, pero existen
datos, de que, posiblemente, ¢lla ya existi6
en épocas prehispdnicas.

Esta hipétesis puede fundarse en ¢l hecho
de que sus vectores, los triatomideos, fueron
identificados en América a rafz de su descu-
brimiento, como insectos hematbfagos, y
que al picar a los huéspedes humanos provo-
caban lesiones cutineas y temperatura, y
son insectos que se llegaron a constatar
desde México hasta la Argentina y Chile, por
varios cronistas y cientificos desde principios
del siglo XVI hasta fines de la dominacion
espafiola, con distintas denominaciones po-
pulares y cientificas. Acerca de la historia de
estos insectos, transmisores de la enfermedad
de Chagas, el autor (23), presenté al ‘Primer
Congreso Internacional sobre Dolencia de
Chagas” celebrado en el Brasil en 1958, un
detenido estudio sobre este importante
tema, citando las observaciones de los cronis-
tas, Francisco Lopez de Gomara de Gonzalo
Fernindez de Oviedo, de Fray Reginaldo de
Lizarraga, del Padre Bernabé Cobo, de Fray
Bernardino de Sahagiin, de Juan de Cirdenas
y las referencias del Cronista Mayor Antonio
de Herrera, y ademds de los naturalistas, Pa-
dre José Gumilla, Félix de Azara, de Alejan-
dro Von Humboldt y A. Bonpland, Carlos
Darwin, etc. Si es indiscutible la existencia y
abundancia de traitomideos hematéfagos en
América, con costumbres domiciliarias, no se

puede negar la existencia de esta tripanoso-

miasis durante toda la época colonial. La
presencia del Triatoma dimidiata y del Pans-
tro‘ngyilus geniculatus por Humboldt y Bon-
pland en nuestra Real Audiencia, se remonta
al afio de 1802, con la agravante que ambas
especies y sobre toda la primera es un pode-
roso y activo -transmisor de la dolencia de
Chagas.

La hip(l)tCSiS del c_)rigen prchispénico, pue-
de también sostenerse por hecho de haber
encontrado el arqueologo norteamericano,
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doctor Marshall H. Saville (24) en la provin-
cia de Manab{ un ceramio antropomérfo con
la reproduccion del sindrome de Romana,
que es patonogmoénico de la enfermedad de
Chagas, lo cual nos lleva a pensar que esta
enfermedad ya existid en el Nuevo Mundo y
concretamente en territorio ecuatoriano, con
la circunstancia ‘que dicha enfermedad ha
sido endémica en Manabi{, donde fue encon-
trado ceramio en referencia.

En el pais, como también en varios paises
latinoamericanos se encuentra otra tripano-
somiasis, sola 0 en asociacion de la enferme-
dad de Chagas, es la Tripanosomiasis a Try-
panosoma rangeli, de accién patdgena dudo-
sa, pero también tansmitida por varias espe-
cies de triatomideos hematéfagos y de hibi-
tos domésticos.

Hasta la presente una y otra tripanoso-
miasis son autdctonas de este Continente,
constituyendo la enfermedad de Chagas
una parasitosis muy propagada en la América
intertropical y caracterizada por dafios al
huésped humano sumamente graves, espe-
cialmente las de localizacidon miocdrdicas y
nerviosas, siendo sus lesiones crénicas: irre-
ductibles al tratamicnto.

II. HELMINTIASIS

Durante la época colonial, las obser-
vaciones y aportes a su conocimiento han
sido muy escasos, sobre todo en el campo de
las enfermedades a platelmintos. El doctor
Rodolfo A. Philippi (25), en un interesante
trabajo publicado en los Anales de la Univer-
sidad de Chile (Tomo LXVII, Santiago de
Chile, 1885) sefialé entre los animales intro-
ducidos a Chile, los siguientes gusanos: Dis-
toma hepaticum, Caenurus cerebrales, Tenia
solium (lombriz solitaria) y otros parisitos
intestinales.” Lo mismo diremos para el Ecua-
dor, debiéndose afiadir, la. Taenia saginata,
Taenia echinococcus y por medio de la rata
y el raton, la Hymenolepis diminutia, la
Hymenolepis nana, respectivamente, y por
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medio del perro, el Dipilidium caninum.
Y ¢Cuindo fueron introducidos estos para-
sitos?; naturalmente a los pocos afios del des-
cubrimiento, con la introducciéon de los res-
pectivos animales domésticos, que han servi-
do de huéspedes intermediarios. Es induda-
ble que dichos pardsitos ya existieron en el
pais durante la época colonial, pero su pre-
sencia no han sido reportadas, sino a partir
de la segunda mitad del siglo XIX, habiéndo-
se ya en el siglo XX, reportado otros platel-
mintos, como parasitos occidentales del
hombre, algunos de ellos introducidos por
inmigrantes del Asia, y algunos posiblemen-
te, autbcronos.

Entre las enfermedades producidas
por nematelmintos, si hemos encontrado
unos pocos datos: al tratar de los pueblos
de Puerto viejo y su distrito, un autor and-
nimo_(26);-por el afio de 1609, nos relatd
que: “‘Para diversas enfermedades usan mas
que de otra medicina del tabaco y de otra
yerba llamada payco, cuyo zumo beben para
las lombrices™; es de suma importancia esta
cronica en la cual nos indican qué el zumo
de payco, lo utilizaban para las lombrices
lo cual se ha transmitido hasta la época pre-

’

sente, tanto en medicina popular como cien-
tifica, y nos da ya el dato de que la ascari-
diosis existid6 en aquellos tiempo, puesto
que el zumo de payco es un antihelmintico
especifico para tratar la ascararidiosis. Tam-
bién en la Regidén Oriental se reportd en el
siglo XVIII la presencia del parisito lombriz;
pues, el Padre Manuel Uriarte, nos refirié en
su obra, ‘“Diario de un Misionero en Mainas”
(L. p. 337), que uno de los misioneros ‘“ha-
bia enfermado de calenturas, lombrices y
estitiquez”’,

Francisco José de Caldas (27), al tra-
tar de las gencianas de nuestras faldas andi-
nas y dar a conocer sus virtudes medicamen-
tosas, nos ofrecié también estos interesantes
datos: “‘Aquellos nifios opilados en quienes
las lombrices han hecho progresos conside-
rables y que aumenténseles el vientre se man-
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tienen descarnados y palidos, con unos mo-
vimientos peresosos y ldnguidos, y que no
pueden dar paso sin apoyo, tienen un recur-
so seguro de esta especie de genciana. Su
nombre en el idioma-de los incas, manifiesta
esta virtud preciosa.

Se lama calpachina yuyu, que en
nuestro idioma significa yerba que hace ca-
minar. (Seminario de Nueva- Granada, p.
341, Paris 1849). Sus observaciones son re-
cogidas mientras visitaba nuestro pafs de
1801 a 1805, o sea en las postrimerias de la
época colonijal.

Los datos clinicos nos hace sospechar
cn una anquilostomiasis, en efecto “opila-
dos”, y en el Brasil “opilacao” se refiere a
una de las principales manifestaciones de la
enfermedad. El agente de esta helmintiasis,
el Ancylostoma duodenale, es un 'barésito
también introducido a la América por los es-
clavos negros del Africa, y por ende también
al Ecuador, indiscutiblemente durante la
época colonial; quizd fueron los dos grupos
de esclavos negros quea fines del siglo XV1
se escaparon de los barcos que se dirigfan al
Per(l, introduciéndose a las selvas de Esme-
raldas.

Aunque el Necator americano fue
descrita por Stiles en 1902, como de origen
de este Continente, dada su existencia tam-
bién en el Africa, especialmente en los paises
del sur, es indudable que este vermis fue in-
troducido a nuestro pafs en la época colo-
nial. Ambas uncinarias constituyen pardsitos
sumamente frecuentes, tanto en.la region
Occidental como Oriental del pafs, con un
predominio del 90 o/o, del Necator. Veni-
mos también observando en la Costa la
dermitis por larva migrans ocasionada, posi-
blemente, por el Ancylostoma brasiliensis,
aunque en las comarcas orientales predomina
el Ancylostoma caninum, ambas especies
parisitos del perro y del gato y accidental-
mente, del hombre, cuyos antecedentes his-
toricos se remontan a los afios de 1910 y
1859, respectivamente.
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La uncinariasis, sefialada en el Ecua-
dor a principios del presente siglo, debe ha-
ber sido una de las enfermedades mds graves
del habitante de las dos Regiones del pafs,
Litoral 'y Regién Trasandina o Amazonica.

La tricocefalosis, es otra de las hel-
mintiasis muy frecuentes en el pafs, y posi-
blemente su existencia en América’se remon-
ta a épocas precolombina, puesto que en los
Andes Chilenos, Pizzi y Schenone descubrie-

"ron huevos del Trichuris trichura en las he-
ces fecales de una momia de una nifia, que
se suponia haber fallecido hace cuatrocien-
tos cincuenta afios, cbnservéndose su cuerpo
congelado.

Es muy abundante la bibliografia
acerca de una posible enfermedad helmintia-
sica, frecuente en las épocas colonial y repu-
blicana, conocida con los nombres de mal
del valle, uicho o vicho, que por su sintoma-
tologia, ésto es por el mal estar, desnutricion
y rectitis bastante grave, se le puede atribuir
a una oxiurosis. Jorge Juan y Antonio de
Ulloa, en su obra ya citada, por el afio de
1735 ya observaron que entre las enfermeda-
des predominantes de Quito estd el Mal del
Valle o Vicho, indicando que es tan comén,
que a principios de cualquier enfermedad
aplican los adecuados medicamentos para
curarlo, por ser regular el caer en él a dos
o tres dias de fiebre; para el doctor Jussieu
se trataba de una gangrena ‘formada cn
el intestino recto, y que se sufre mucho en
este clima (Tomo I, pp. 385 - 386, Madrid,
1748). Para el capitan Antonio de Alcedo
(28), el Bicho era una enfermedad endémi-
ca de la América Meridional, comiin en el
Reyno del Pertt y Tierra Firme, y segan él:
*‘es una Glcera que se forma en el intestino.
colon y dicen alli que se origina de un gusa-
no, por el cual le dan el nombre referido; en
los principios la curan con facilidad; pero de-
jdndola tomar cuerpo termina en gangrena’”.

El doctor Abel Victorino Brandin
(29), en la obra ya citada, en 1826 se refiere,
méds o menos 2 la informacion que nos die-
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ron los dos capitanes espanoles.

El cronista indio Felipe Guamén
Poma de Ayala (30), que recorrido desde Pa-
nam4 hasta Charcas, en su obra “Primer
Nuevo Coronica i Buen Gobierno”, escritaen
tre 1584 y 1614, al tratar de la produccion
de alimentos, como también de su epidemio-
logia en los paises del antiguo incario, du-
rante el mes de enero, ya nos cita la apari-
cibn de cdmaras de sangre y mal de valles,
habiendo en este mes falta de comida; igual-
mente en el mes de diciembre dio a conocer
que en las “Yungas de la cierra”, o sea en
nuestros valles, mueren muchos y que en
este mes ‘‘crian zarnas carachis, camaras de
sangre mal de valles, quartanas, tercianas y
malos humores”. Por tanto, el “mal del va-
lle” era en el incario ya una enfermedad que
hacfa sus estragos en los meses de encro y
diciembre.

Entre las enfermedades predominan-
tes en el Virreinato del Per(t, Bennet Steven-
son (31) que residié en el Ecuador cita lo
signiente: “El bicho es una enfermedad
endémica, conocida solo en los valles calien-
tes; se trata de una tlcera de tendencia gan-
grenosa en el colon, y si no es atendida a
tiempo es generalmente mortal. Los indios
usan inyecciones muy atipticas, y creen que
es causado por una larva, el bicho. Quienes
residen en climas calientes y cuando en los
valles abundan los alimentos en fruta, estdn
mis expuestos a esta enfermedad’.. Steven-
son estuvo en nuestro pais entre los afios de
1804 a 1808; y es muy interesante anotar
que concuerda la opinion popular de este
tiempo con el del siglo XV1I, debido la enfer-
medad al consumo de verduras y frutas.
También debemos anotar que el mal del va-
lle, o sea la oxiurosis es una enfermedad de
corriente observacién en nuestros valles in-
terandinos atin en la época presente.

Varios etiologfas se le ha atribuido
a la enfermedad llamada desde antafo con el
nombre de mal del Valle, vicho o bicho o
uicho; unos_ autores hap creido que se trata
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de escorbuto; ¢l doctor Mauro Madero (32)

considera que cs: ‘‘una rectitis necrosante.

que se produce en algunas enfermedades in-
testinales, como la disenteria, tifoidea, etc.
En otros lugares designan con este nombre
—anadi6b— la atrepsia. También le dan el
nombre de Polillo”. A principios del presen-
te siglo el doctor Paul Ribet (33), publico
un interesante articulo sobre el “Huicho”
entre los indios colorados, y la atribuyé
a una posible trupanosomiasis, haciéndose,
posiblemente eco de los estudios sobre try-
panosomiasis del Africa. Tanto por la sin-
tomatologia clinica de la enfermedad, como
por la sospecha que ya existio sobre la pre-
sencia de gusanos en el recto, como también
por su prevalencia en los valles interandinos,
me he inclinado a que se trata de una oxiuro-
sis. El doctor Madero, considera, en otro ca-
pitulo que el Huicho es producido por la
avitaminosis y la desnutricion con ulceracio-
nes de la mucosa de la boca, y que se le
conoce ala enfermedad también con el hom-
bre de escorbuto vulgar, y que el término
Huicho es méis usado en la regidén andina.

En cuanto al tratamiento, Jorge Juan
y Antonio de Ulloa nos llegaron a referir
que: ‘“‘es indefectible su cura: y esta es muy
violenta, por reducirse sus Medicamentos a
Limén Sutil, mondado descubrir el jugo,
Polvora, Aji o Pimiento molido de lo cual
hecha una bola la introducen en el annus; y
tienen cuidado de mudarla dos o tres veces al
dia hasta que lo juzgan libre de aquel peli-
gro”. (Relacién Histérica. 1. pp. 385 - 386).

Para terminar estas cronicas sobre las
Helmintiasis, creo el caso considerar los tra-
" tamientos seguidos para combatir los vermis
intestinales, El Padre Juan de Velasco nos
ha dado a conocer sobre las virutdes antihel-
minticas de la Limbroguera, indicindonos
que “De el fruto redondo de dos dedos de
didmetro. Corteza vidriosa rojiza, llena de
humor amarguisimo y muchas semillas cha-
tas, Molindas éstas, y dadas en peso de un
tomin hacen arrojar en menos de un minuto
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las lombrices por todas las vias Historia del
Reino de Quito. 1. p. 35,). En cambio, el
ilustre historiador al tratar del paico, no le
da las virtudes antihelminticas que ya hemos
sefialado, que por el afio de 1609, aproxima-
damente, los nativos la utilizaron (Coleccion
de Documentos Inédito 1X. p. 296). El padre
Bernabé Cobo nos habla de la yerba llamada
Bola que nace en tierra cultivada y echa una
flor amarilla y que con el zumo de esta yerba
que cura el mal del valle. El editor Marco
Jiménez de la Espada, anota: ‘‘Este achaque
es sintoma de otras enfermedades y consiste
en la relajacion del esfinter de ano, en el Bra-
sil y Orinoco dicen el nombre de bicho por
estar persuadidos sus moradores a que cier-
tos bichos o insectos introdiicense por el ano
en el intestino recto producen la dolencia. El
padre Bernabé Cobo también se refiere al pay-
co, indicAndonos que es una yerba muy me-
dicinal, sus hojas son menudas, crespas y de
muchas puntas y sus raices como nabos. Si
bien indica la utilizacion de sus hojas en
forma de emplasto sobre cualquier tumor,
que lo resuelven, como también para com-
batir las ventosidades, por lo cual los indios
comen estas hojas y que lo mismo hacen con
el cocimiento del muifio, bebido caliente en
ayunas con un poco de aji; ademds nos infor-
moé que esta yerba los indios la utilizan en
sus guisos. En todo caso no le atribuye efec-
tos antihelminticos. En una relacién del
asiento de Canaribamba, en el distrito de
Cuenca y fechada el 20 de septiembre de
1582, se cita la existencia de paico y chilca,
que se tuesta en una callana y que son pro-
vechosas para sacar el frio, (Relaciones Geo-
gréficas de Indias. 11 p. 187), Por tanto, las
virtudes antihelminticas del payco (Che-
nopodium ambrosioides L.) no eran conoci-
das en todas las localidades de este Reino de
Quito, conforme podemos ver también en La
Materia Médica en el Incanato, obra de Nan-
cy Chivez Velisquez (Lima, se., 1977.
pp. 278 - 279). En la relacidon de San Luis de
Paute, en _el mismo distrito de Cuenca, se
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indica que la yerba con que se curan son
chilca, p(iyco y marco (Relaciones Geogrdfi-
cas de Indias. TIL p. 169), empleadas para el
dolor de barriga. Desde antafio se ha venido
utilizando las semillas de calabaza como anti-
helminticas, especialmente contra la teniasis;
pero tiene también accién en la tricocefalo-
sis, tomdndolas por la- mafana en ayudas.
Sodiro seftalé la existencia en el pais del
helecho macho, cuyo rizoma ha sido utiliza-
- do como potente tenifugo.

Fray Diego de Cordova y Salinas (35)
en su memorable obra “Cronica Franciscana
del Pert”, pot el ano de 1651, entre los
m\'xltiplés milagros del santo Solano, dio a
conocer que sus reliquias “‘sanaron veinte y
scis personas desahuciadas de la vida, de gra-
ves enfermedades, pasmos, mal del valle, hi-
dropesfa, dolor de costado y ‘otras mortales
dblencias”; pues, en tan graves enfermeda-
des, como eran el mal del valle y tal vez la
hidropesia de origen uncinaridsico, los pa-
cientes imploraban a los santos, a fin de al-
canzar la salud.

I1l. ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR
ARTROPODOS

Tungiasis o Niguas

Es otra de las parasitosis que han
cundido tanto en nuestro pais como en to-
dos los pafses de la América intertropical,
desde el descubrimiento hasta hace pocas dé-
cadas, registrindose graves complicaciones y
atn la muerte de los pacientes.

Uno de los primeros cronistas quenos
refiere sobre la existencia de las niguas en el
pafs fue el historiador y costumbrista Lope
de Atienza (36), que por el afio de 1575, al
tratar los cuyes en las casas de los indios de
Quito, escribid: “‘De estos animales y de sy
estiércol se crian pulgas y niguas en cantidad,
que son menores que pulgas y del tamafio de
una liendre, bermejos y muy venenosos, im-
portunas y perjudiciales, porqu’é se entran en
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cualquier parte del cuerpo y se crian tan
grandes como una lenteja y mayores, causan
gran comezon y asi es conocido el lugar don-
de entran’’; es, pues, una descripcién muy
«Xauoea.

En 1595, el Padre Pedro Ordofiez de
Cevallos (37) catequizar a los indios de Qui-
jos, de nuestra regién oriental, también nos
habla de las niguas, expresando ‘““que es un
género de pulgas que se entran entre ufia y
carne y se crian mayores que garbanzos, que
hay personas que tiene los pies perdidos en
clias, porque se entran también .por los
carcafiales y van labrando, de suerte que se
ha visto morir hombre de ellas”. No ha exa-
gerado este misionero en mencionar las gra-
ves consecuencias. El ya se refiere a la exis-
tencia de una tribu que lleva el nombre de
“niguas”, posiblemente por ser victimas
de esta parasitosis. Si en el Brasil, Aleixo de
Abreu, sefalo en 1623 la tungiasis en dicho
pais, resulta que en la América Meridional,
las observaciones en la Real Audiencia de
Quito fueron las primeras, recogidas por los
dos citados religiosos.

En la regién noroccidental de la pro-
vincia de Pichincha, Miguel Cabello Balboa
(38), por el afio de 1583, nos dio cuenta de
la existencia de la provincia de las Niguas, lo
cual estd indicando que también en la regién
occidental abundaba esta parasitosis.

Durante el siglo XVIII, son numero-
sas las observaciones en el pafs de esta enfer-
medad. Jorge Juan y Antonio de Ulloa,
como hemos citado, estuvieron en esta Real
Audiencia por 1735, al tratar de las enferme-
dades existentes en Quito, indicando que
esta ciudad estd libre de “toda especie de
insectos y sabandijas, no conociéndose alli
ninguna ponzofia; ni habiendo de las prime-
ras 'mas que cl Pique, o Niguas de la misma
especie (Op. Cit. 1. p. 385). Don Antonio
de Ulloa también se expresd, mis o menos
en los mismos términos, al escribir estas ob-
servaciones: “El insecto tan general en las
Indias, lamado Nigua o Pique, cuya incomo-
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didad es frecuente, como el peligro que corre
después de la extraccion, si por casualidad se
moja el pie en la Isla de Cuba, no hay en la
Luisina. Por el contrario, se encuentra en la
Provincia de Quito, no obstante la pureza dc
su aire, que no permite animales ponzofio-
zos, ni de Insectos molestos a la vida”.

El quiteno, capitin Antonio de Alce-
do (Op. Cit. V. p.-129), nos ofrecib en 1789,
una interesante descripcién dec-esta parasito-
sis, que se merece transcribirse integramente:

“Nigua (Pulex penetran). Especie de pul-
ga muy pequefia que penetra ficilmente
las medias y se introduce debajo de las
unas de los pies, 0 en las coyunturas, y
sobre los dedos: el dolor que causa al
romper el cutis & el epidermis es semejan-
te a la picadura de la pulga comin; luego
que se ha situado va corroyendo la carne
alrededor causando una ligera comezdn;
sigue creciendo all{ hasta llegar al tamafio
de un guisante pequeiito, entonces pone
sus huevos que son otras niguas pequefias
que anidan alrededor de la madre, y se ali-
mentan con ella, multiplicindose de tal
modo que si no se cuida de sacarlas pu-
dren toda la carne que hay alrededor de
ellas, causando  Glceras malignas, vy
muchas veces la gangrena. Luego que se
sienten o se experimenta comezdn es muy
ficil el remedio rompiendo con un alfiler
el cutis donde esta la nigua, que se conoce
por el dolor, y separindolo suavemente
se saca el animal en la punta del alfiler y
se echa un polvo de tabaco o de ceniza de
cigarro, pero es preciso gran cuidado en
no mojarse aquella: parte, porque sobre-
vendria el pasmo. Los negros y demis
gente de color (que tienen poco aseo)
suelen tener perdidos los pies por no sa-
carse a tiempo las niguas y 4 muchos ha
sido preciso cortdrselos; los cerdos tam-
bién son propensos a esta plaga y tienen
llenos siempre los pies de este insecto,
que en el Per{r llaman Pique”.
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Por esta magnifica descripcidon se puede
apreciar los estragos y complicaciones de
esta enfermedad, que no ataca solo al género
humano, sino también, ademads del cerdo, a
los perros y también a los ratones, como se
vera después. Entre las graves complicaciones
ademds del pasmo osea del tétanos, se regis-
tran erisipelas, elefantiasis nostras y defor-
maciones de las extremidades inferiores. En
nuestro pafs al insecto adulto le conocen con
el nombre de ifio y a la forma parasita en de-
sarrollo, perld. Las niguas abundan en los
chiqueros, como también en los bagazales
provenientes de las moliendas de cafia de
aziicar y en general, en los basureros,

El Padre Juan de Velasco (40), no podia
omitir en su Historia Natural, la existencia
en América de esta terfible plaga, y a este
respecto ¢l escribi6 lo siguiente al referirse a
las pulgas:

“Las otras son muy pequenas llamadas ni

guas por los espanoles, e ifio por los india-

nos, por la diferencia de las pulgas llama-
das pique. Estas pequefias propias de la

América, son muy perjudiciales; y aunque

no se conocen en las tierras frias y poco

templadas, abundan mis y mds segin los
grados de calor de los paises bajos. Tienen:
la propiedad de entrar en la carne huma-
na, buscando siempre como la parte mis
apetecida, los dedos de los pies. Se meten
de cabeza, dejando siempre fuera ¢l orifi-
cio, por donde arrojan no solo el excre-
mento, sino también sus huevos, cuando
han llegado a madurar y crecer con la fi-
gura, color y tamafio de una perla. Se sa-
can en cualquier tiempo y es mejor a los
principios, que causan la comezdn. La
gente pobre y descuidada padece mucho

~de esto, y quien quiere preservarse, unte .

“los dedos alguna otra vez con mantequilla
de vaca’.

Las niguas, en nuestros caserios, pueden
vivir también en sitios propicios hasta mds de
los 3.000 metros de altura sobre el nivel del
mar, y son los insectos hembras, que para su
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reprqduccion pch_ctrah a la piel del hombre y
de los animales domésticos.

Alejandro von Humboldt (41), en su estu-
dio sobre la ‘“‘diversidad de los Animales se-
ghn la altura del suelo que habitan”, sefiald
que mds arriba de los 1.000 y- 2.000 metros
~ las niguas atormentaba-los hombres, no los
monos y a los perros’” (En “Semanarig de
Nueva Granada”, por Francisco José de Cal-
das, p. 330, Paris, 1849). Como sabcmos
Humboldt y Aimé Bonpland visitaron y ex-
ploraron nuestros pafses de 1799 a 1804.

El Padre Pedro Murillo Velarde (42),en la
“Descripcién. de la Provincia de Quijos”, al
tratar de: los animales dafiinos existentes en
dicha provineia oriental, al sefialar los anima-
les peligrosos para el hombre, hace figurar a
las niguas, indicando “que es un género de
pulgas, que entran en ufia y carne, donde
crecen como garbanzos, y algunos mueren de
esto’’. ) '

Otro religioso de la misma Compaiifa de

J_csﬁs, el Padre Bernardo Recio .(43), que _ -

también vivid-en Quito y en otras poblacio-
nes, al tratar de nuestra capital report6é que:

“una plaga hay alli que es comiin a las tie-
rras frescasy calientes, bien que éstas mas
abundantes, y es la de las nihuas; que son
unos animalitos como pulgas, que se me-
ten entre cuero y carne, y van nutriéndo-

se de manera que, cuando tardan en sacar-

las, abultan como garbanzos. Son, cierto,
animales venenosos, y si con nihuas se

mojan los pies, hay malos resultados. A

veces sobreviene calenturas y talvez el
pasmo, que acaba con algunos. Yendo
yo de Quito a Cuenca, por llevar nihua
en el pie, que es donde ellas hacen su
asiento, y-por haberme mojado en un dia
que tuvimos. de gran trabajo, errado el
camino, y vadeado varios rios, pasé en un
grito la noche, hasta que llegué a Cuenca

y me lo sacaron. El modo de sacar es abrir -

el cutis con alfiler o aguja, en que son
muy diestros los indios,’y a veces queda

una congividad grinde, en. quc ‘para la-
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curacion echan agua y tabaco. A veces sc .
hincha deformemente todo el pie, como
- yo experimenté dos veces con gran admi-
racion, aunque no me admird menos la
facilidad y prontitud del remedio, que es
‘una resina ['que destila un 4rbol, y apkca-
da, luégB se desvanece la hinchazén”’,

Esta obra fue escrita en 1775, y nos
ha puesto al corriente acerca de sus propias
observaciones y sufrimientos. En resina a la.
que el historiador se refiere, posiblemente,
era el bélsamo del Perd, muy utilizado en
muchas afecciones cutdneas.

Ante tantas molestias, dolores y compli-
caciones de las niguas, no podfan faltar los
remedios y preservativos para tan difundida
y peligrosa enfermedad; ya hemos sefialado
algunos de sus remedios. Indicaremos, sin
embargo otros mds, utilizados en -aquella
época. El Padre Bernabé Cobo, nos ofrecid
en 1563 la siguiente prescripcion: ‘‘La hoja
verde de la batata o camote, mojada y re-
vuelta en unto sin sal, puesta sobre las niguas
las mata y. quita el dolor y escocimiento que
causan” (Op. Cit. L. p. 166).

"En 1786 vino de Espafia una Real Orden
escrita- por el Ministro Marqués de Sonora
(44), para que se hiciera publicar en todos
estos. 'dominios de S. M. el remedio que ha-
bia descubierto contra el terrible bicho el
confesor de su S.E., el Arzobispo - Virrey de

"Santa Fe; el remedio se reducia ‘‘a untar la

parte donde residen las niguas con aceite de
oliva’ sin calentar y, muriendo ellas se des-
prenden ficilmente las bolsillas que las con-
tienen”. En obedecimiento de lo mandado se
publicé en Quito la Real Orden, por bando,
a oir el cual invitaban con pffanos y chiri-
mias:- iOh Gobierno paternal.!

También en esta enfermedad no han fal-
tado los milagros: Fray Juan de Santa Ger-
trudis (45) que por segunda vez estuvo en
Quito por el afio de 1765, en su valiosa obra
nos ofrecid ese interesante dato: '

“Hay en Quito una Venerable que vulgar-

mente llaman La Azucena de Quito, y es
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tradicién que pidid a Dios que las niguas
dentro de la ciudad no entrasen en las
criaturas, sino entrasen en los ratones, y
consiguié el favor. Alli es cosa notoria
que desde entonces no han vuelto a entrar
en criatura alguna las niguas, siendo asi
que hay muchisimas, y los ratones estin
siempre llenos de esta plaga. Y si el que
viene a Quito trae alguna nigua, al instan-
te se le muere”,

Muchisimo habria que escribir sobre
esta enfermedad en el pais y los reportajes
de exploradores y geografos que nos han
ofrecido sus valiosas cronicas, que hay mate-
rial suficiente para una pequefia monografia
sobre peligrosa peste, si bien ha disminuido
gracias al D.D.T. y a otros insecticidas. Es
muy nutrida e ilustrativa la bibliografia de
la enferemdad en los paises de nuestro Con-
tinente, que ha servido para estudios de
suma importancia. El cronista Mayor Anto-
nio de Herrera, Gonzalo Fernindez de Ovie-
do, Jorge Juan y Antonio de Ulloa, Félix
de Azara, Fray Bartolomé de las Casas, el
doctor Juan de Cirdenas, el doctor Hipdlito
Unanue, el cronista Francisco Lopez de Go-
mara, el Padre Bernabé Cobo, el Padre José
Gumilla, M.J.G. Schneider, Hipdlito Ruiz,
Alcides D'Orbigny, Fray Bernardino de Saha-
gun, Alejandro von Humboldt, etc, nos han
ofrecido en sus obras, cronicas sobre las ni-
guas, bastante detalladas y de suma impor-
tancia. Desde el punto de vista de su patolo-
gia, son raras las obras de Parasitologia y
Enfermedades Tropicales que se ocupen de
ella. -

Escabiosis o -Sama

Como ftnica fuente de informacién
acerca de la existencia de la ascabiosis en
épocas precolombinas son los vocablos de
esta enfermedad en nuestras lenguas abori-
genes; en lengua quichua quitefio se dice
caracha: en lengua cayapa, pishea; en lengua
de los colorados, kiri o quirien lengua jfbara,
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turien la antigua lengua de los putumayos,
cami, o yrdcami. En la época incdsica, el
célebre historiador indio, Felipe Guamén
Poma de Ayala nos dio a conocer que perid-
dicamente se presentaban epizootias y epi-
demias de sarna, y es sabido que dicho his-
toriador para la redaccion de su obra reco-
rri6 durante algunos afios desde Panama4 has-
ta Charcas, haciendo observaciones persona-
les. ‘

Ya en la época colonial, el Licenciado
Lope de Atienza (46), al considerar, como
ya hemos indicado, las condiciones antihigié-
nicas en las que vivian los indios de Quito,
escribid que: ‘‘por cuya causa siempre andan
sarnosos y llenos de lepra”; malas condicio-
nes higiénicas que dos siglos después, impre-
sion6 hondamente a los capitanes Jorge Juan
y Antonio de Ulloa, condiciones muy propi-
cias para que la sarna fuera una dermatosis
sumamente propagada no solo en los grupos
aborigenes, sino también en el negro; pero
no era una enfermedad que no faltd entre los
colonos espafioles, ya que era una parasitosis
muy extendida en Espafia y en toda Europa,
antes y después del descubrimiento del
Nuevo Mundo. ‘

En plena época colonial, del afio. de 1761,
existe una interesante cronica acerca de la
existencia en Quito de dicha enfermedad,
con motivo de haberla contraido aquf, Fray
de Santa Gertrudes, quien nos hizo la si-
guiente relacion: ‘‘Pero hay otra plaga que es
casi peor que las niguas. Es una especie de
animalitos que llaman aradores y en Pastos
llaman chandas. Yo la otra vez que estuve en
Quito estuve picado de esta plaga’; luego re--
firid que le suministraron pblvo de tabaco
para su tratamiento; lo mis imporfantc de
esta relacidn es que una sefiora sacdndo de la
epidermis le hizo ver lo que tenfa, o sea el
parisito, agente de la enfermedad, del cual
nos ofrecié este dator “Este animalejo es tan
diminuto que sdlo al rayo del sol, puesto a la
punta de una aguja le puede la vista descu-
brir”, y hace la descripcién mds exacta de la
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manera que ocasiona la enfermedad y sus
molestias; es una magistral descripcién clini-
cay patogénica de la sarna, Fray de Santa
Gertrudes, se adelantd 74 afios al estudiante
Renucci en el descubrimiento del dcaro de la
sarna, que lo hizo en Parfs.

El Protomédico de la Real Audiencia de
Quito, doctor Bernardo Delgado. (47), en un
informe fechado el 26 de marzo de 1788, en
cumplimiento del decreto emanado de su
Sefioria, le pasé a la casa del Hospicio de
Pobres, de esta ciudad, a examinar uno por
uno los enfermos internados en dicha casa
de salud, descubriendo siete lazarinos, cua-

. tro leprosos y ocho escabiosos o sarnosos de
ambos sexos, que componfan el nimero de
diez y nueve, que ocupaban un solo departa-
mento; en el Informe el doctor Delgado
recomendaba’ la necesidad de separar cada
‘grupo de enfermos ‘‘en departamentos sepa-
rados, como mejor modo-para evitar el con-
tagio de tan pésimos accidentes”. El infor-
mante hizo de tales enfermedades una buena
descripciébn: Y hoy sabemos que la asocia-
€i6n lepra y escabies en un paciente da lugar
a 1a terrible sarna noruega.

“Durante la época colonial, varios aconte-
eimientps naturales, politicos y sociales,
favorecieron el contagio y propagacién de la
sawna, figurando entre los primeros factores,
Ios terremotos y erupciones, y entre los se-
gundos las guerras y sublevaciones. Y duran-
te las guerras de la independencia la sarna de-
bia ser una de tantas enferemdades que afec-
taron a los ejéreitos, tanto realistas, como
nagionalistas.

Miiasis, Tromh-idiosis y picaduras de
insectos.

Los trabajadores ¢n los campos, y los
exp&dt_‘adores en nuestras regiones Occidental
y Oriental, han sido y siguen siendo victimas
de los estragos que ocasionan estos artrbpo-
dos, Pedro Ordbiez de. Cevallos, de su per-
man;nexa en nuestro Oriente a fines del siglo
NVI nos dio ragbn que en la provincia de

Leon, L.

Quijos criase la mosca azul o sea la Derma-
tobia cyaniventris que produce la tan doloro-
sa miiasis forunculosa; que abundan los mos-
quitos jejenes y por la noche, los zancudos
que ocasionan grandes llegas (Op. Cit. pp.
209 y 220) Obra citada. El Padre Manuel
Uriarte (48), al tratar de las tribus de Mainas,
refiere que es una nacién de barbaros debido
a la porqueria de sus viviendas, abundancia
de mosquitos y que entre los Omaguas, no
habfa zancudos en sus casas por estar ellas
llenas de humo, y que el misionero tenfa
que darles vestuorios y toldos:-por los zacun-
dos (Obra citada. Tomo I pp. 217 y 220)
Padrc Juan de Vclasco (49), al tratar de los
“Insectos volantes inftiles y nocivos”, que
hay en el Reino de Quito, hace constar en las
partes calientes, a los rodadores (simulidos)
que sacan sangre, unos pequeiios demonios
llemados sancudos (culex y anofeles), jejenes
(culicoides) y mantas blancas (Flebotomos),
y ademads, los tdbanos comunes y los llama-
dos tencayllu, que, segin la descripeidn, no
es sino la mosca dermatobia, que produce la
miiasis forunculosa, tanto en el hombre
como en los bovinos y equinos. Hoy sabe-
mos, que aquellos mosquitos, trasmiten con
sus picaduras, el paludismo, la filariosis, la
oncocercosis, €l mal de pinto y la leishmania-
sis, todas ellas existentes en el pafs. En la
costa, no sdlo que han constituido plagas del
medio rural, sino también. de las eiudades;
el Padre Antonio Vazquez de Espinosa {50),
que estuvo en el pafs 3 fines del 9:3[0 XV, al
tratar de Guayaquil nos habla de la existen-
cia de ‘“mosquitos que apenas se divisan”

que no son sino los mosquitos culicoides, y
sefiala, ademas, ‘“‘mosquitos de muchas dife-
rencias, que- de ordinario estin atormentan-
do a los que pasan, de dfa jegenes y rodado-
res que son muy penosos, y se pegan a las
carnes, y dan pxcadas que abrasan y. otros
muy pequenos que apenas se dlvasan y las pi
caduras enconan, ay otros azules que ' did obh-
gan a los que van embarcados a que vayas
metidos dabajo de los toldos” (53).
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Fray Reginaldo de Lizdrraga, también al
tratar de Guayaquil, escribié que: “en tiem-
po de las aguas hay infinitos mosquitos, unos
zancudos cantores, de noches infectisimos,
no dejan dormir; otros pequefios, que de dia
solamente pican, llamados rodadores, porque
en teniendo llena la barriga, como no pueden
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volar, déjanse caer rodando en el suelo, y
otros, y los peores y mis pequeiios, llamados
jejenes, o comijenes, importunisimos, méten-
se en los ojos y donde pican dejan escocien-
do la carne por un buen rato, con no peque-
fa comezon.

PATHOLOGY AT THE REPUBLIC OF ECUADOR DURING THE COLONIAL
PERIOD; MOST FREQUENT PARASITIC DISEASE

Using extensive information given by chroniclers, travelers and historians, this work
offers a revision of pathology of parasitic origin presente in the Real Audiencia de
Quito population. Diseascs, during colonial periods are the result of epidemiological
interchange that started with spanis conquer; diseases introduction, specially viral,
unknown in our environment, produced together wit other causes, the demographic
disaster that debase indian population. This work study parasitical infections, spe-
cially those of american origin. It analyze the origin of the diseases, their epidemio-
logical manifestations and treatments used during a time where medicine had limi-

ted resources against this discases.
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MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

Dr. Francisco Delgado Del Hierro', Dr. Patricio Jacome Artieda’

RESUMEN

La presente revision trata los aspectos fundamentales del climaterio como
fenémeno fisiolégico que puede ocasionar una serie de desajustes somdticos y psi-
colbgicos en una poblacion de mujeres cada vez mds numerosas como es la actual-
mente llamada tercera edad. Se describe la sintomatologia principal haciendo énfa-
sis sobre las posibilidades de prevencién y tratamiento de la Osteoporosis, enferme-
dad de esta época de la vida; de la necesidad de una terapéutica hormonal sustituti-
va a dosis y frecuencia individualizada para cada mujer segiin sus necesidades; y, so-
bre la importancia de un adecuado seguimicnto a la paciente climatérica para evitar
complicaciones graves y mejorar su calidad de vida.

Definicion

El  término Mcnopausia significa la
desaparicion definitiva de la menstruacién;
se exige que la mujer tenga un determinado
tiempo sin menstruar para definir la meno-
pausia, en’general se aceptan 12 meses.

El Climaterio es un periodo de la
vida de la mujer en el que tiene lugar la desa-
paricién de la funcién reproductiva e impor-
tantes cambios en la secrecién de las hormo-
nas sexuales, que condicionan modificacio-
nes importantes no sélo en el tracto genital
sino en otros Organos de la economia; se ini-
cia con la desaparicién gradual de la funcidon

" ovarica y disminucién en la secrecion de es-
trogenos (1).

La edad de la aparicién de la meno-
pausia es muy variable, de forma aproxima-
da se puede establecer que tiene lugar entre
los 45 y 55 afios. Algunas estadisticas sefia-
lan un retraso en la edad de la menopausia
en los Gltimos afios relacionado con mejores
condiciones dé¢ vida (2).

1. Mé;ivico Gineco—Obstetra. Profesor F écul-
tad de Ciencias Médicas.

El climaterio se inicia habitualmente
unos afios antes de la Menopausia y se ex-
tiende bastantes afios después de desapareci-
da definitivamente la menstruacion, periodo
que pucde extenderse hasta 20 afios.

Acontecimientos endacrinos

El patron hormonal del climaterio
consiste en un descenso de los niveles de es-
trogeno y aumento de los niveles de gonado-
tropina. Al acercarse la menopausia se incre-
menta la produccion de GnRH hipotalamica
y de las gonadotropinas FSH y LH hipofisa-
rias, pero la respuesta ovirica a estas hormo-
nas se halla disminuida (3). El estado mens-
trual se halla estrechamente relacionado con’
el niimero de foliculos primordiales, la reser-
va folicular se limita progresivamente a medi-
da que se acerca y alcanza la menopausia.
El mecanismo para esta deplecidn folicular -
esta determinado probableménte de manera
genética (4). '
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Unos afios antes de cesar la menstrua-
cidon falla la ovulacion y aparecen frecuentes
ciclos anovulatorios; la alterada funcidon del
cuerpo lateo origina una falla en la produc-
cion de progesterona, inicialmente este fallo
es esporidico pero termina sicndo casi la
regla.

Al aproximarse la menopausia ha dis-
minuido enormemente el nimero de folicu-
los primordiales, lo que disminuye la pro-
duccion de estrogenos (5). Pero aunque desa-
parczcan totalmente el niimero de foliculos
ovdricos, persisten niveles sanguineos de es-
trogenos; se admite que los estrogenos sc
producen fundamentalmente en los sitios de
conversion periférica y que existen dos fuen-
tes principales que aportan esteroides precur-
sores (androstendiona), éstos son el estroma
del ovario y la corteza suprarrenal (6). Estas
observaciones acéptan la posibilidad de que
el ovario menopdusico pucda secretar peque-
fias cantidades de andrdgeno que son aroma-
tizadas a estrogenos periféricarﬁente (6).

Los niveles de gonadotropinas hipofi-
sarias FSH y LH, se elevan en el climaterio al
descender la tasa de estrOgeno y ponerse en
marcha el sistema de retroaccion hipotilamo
hipofisis—ovario. Este aumento de las gona-
dotropinas no es permancnte y transcurti-
dos algunos afios desaparece (6).

' No se sabe con certeza si la funcion
suprarrenal se altera 0 no en las menopdusi-
cas, los resultados de diferentes series son
contradictorios (7, 8).

Las concentraciones sanguineas de
calcitonina aumentan después de la adminis-
tracion de estrogeno, se acepta que la reduc-
cion de calcitonina observada en la meno-
pausia podria ser secundaria a la pérdida de
estrogenos (9).

Clinica
El cuadro clinico del climaterio esti

originado directa o indirectamente por la dis-
minucion de estrogenos. ’
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Sintomas locales

El ovario disminuye de tamafio, su
superficie se vuelve rugosa, al corte no se ob-
servan formaciones quisticas y muestra un
aspecto fibroso. Histologicamente no se ob-
servan formaciones de tipo folicular (6).

El epitelio que reviste la vulva y la va-
gina se adelgaza considerablemente y se ob-
servan cambios regresivos. Disminuye la
grasa de la dermis vulvar a la vez que el vello
y puede reducirse el calibre del introito. Las
fibras coligenas de la piel decrecen propor-
cionalmente con el tiempo después de la me-
nopausia. Los estrogenos tienen valor tera-
pefitico en las mujeres con varios afios de
posmenopausia que presentan un bajo con-
tenido de coligeno; aunque en la posmeno-
pausia precoz tienen sblo un valor profilicti
co (10, 11). o

La vagina se acorta y disminuye la
secrecion; el pH puede tornarse alcalino; el
Gtero experimenta cambios regresivos; pero
las - modificaciones mds importantes tienen
lugar en el endometrio, que se adclgaza y
atrofia, lo que constituye la base morfologi-
ca de los trastornos menstruales de la meno-
pausia (1, 2).

Los cambios troficos descritos pue-
den originar dispareunia y favorecer la apari-
cibn de infecciones y desarreglos menstrua-
les; la atropfia afecta también los medios de
sustentacion de los organos pelvianos y son
mis frecuentes los prolapsos genitales; con
frecuencia se presenta incontinencia urinaria
por insuficiencia del esfinter externo y au-
mento de la presion abdominal.

Sintomas Generales

—Inestabilidad - Vasomotora: Aparecc
una sensacion de calor que asciende desde:

el torax al cuello y la cara, seguida de su-

doracion y en ocasiones se acompfia de en-
rojecimiento. El mecanismo de produccidon
no se-conoce con exactitud: el descenso de
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-estrogeno  orignaria un - desequilibrio entre

el hipotilamo y el sistema nervioso auto-
nomo con inestabilidad de los vasos perifé-

ricos (1); para otros autores, el factor desen-

‘cadenante serfa el aumento de las -gonado-
tropmas y no la caida de los estrogenos(Z)

Sintomas Psiquicos: Son:muy varia-
bles; los mds frecuentes.son 1rr1tab1hdad, de-
presion, “ansiedad, melancolia, dfisr’nirﬁxcién

-0 aumento de la libido, insomnio y fatiga. -

El ambiente sociocultural influye considera-

‘blmente en los sintomas cllmaterlcos (12).-

Los bochornos y sudores nocturnos

»causados por inestabilidad vasomotora, son’

los Unicos “sintomas un Cl’l gel'lel'a.l SC aso-

cian con los:-cambios fisiologicos de’la me-*

nopausia; otras” molestias, a. menudo vagas,

como. ansiédad, palpitaciones, alteraciones .-
del-suefio, depresion, cefalea y fatiga debe-

rian investigarse como sintomas. de algiin

transtorno ‘ psiquidtrico o de enfermedad.ﬁ

médica subyacente (13 - 1 5).
- Osteoporosns El
estrogenos

importante ‘en ‘la aparicion 'y agravamien-~
La ‘disminucién de -

to de la osteoporosis.
estrogenos hace al hueso mds susceptible

a la accién de la hormona paratiroidea y dis-
minuye la potente accion inhibidora de la-
resorcion del hueso por calcitonina (16, 17),.
estancamiento “ de. la pro-

) ocasionidndose
duccion de ‘hueso y aumento de la. resor-
cion; se” ha demostrado estrecha relacién
‘entre la desmineralizacion Osea 'y la pérdi-
da de la funcion ovirica (18). '

La osteoporosis es el resultado de
una disminucion del anabolismo - protéico
que causa pérdida de proteina de la matriz
osea, lo que permite la descalcificacion de
‘los huesos (1, 2, 19). La osteoporosis por si
sola no produce sintomas, pero los cambios
estructurales y la fragllldad resultante pre-
dlsponc ‘a fracturas bseas en partlcular de

“los cuerpos vcrtebrales La terapia combina- - -

“da con cstrogenos y progestagcnos se ha de-
"mostrado cfecnva para la prcvcnmon de la

descenso “de los-
parece desempefar un: papel

Delgagio,_ F.y col.

pérdida. Osea  posmenopiusica y  revierte.
significativamente la pérdida osea vertebral .

en las mujeres posmenopausxcas precoces
(20; 21).

-~ Cardlovasculares La atcroscler051s y.
el infarto de miocardio son mayores en esta
época de la vida que antes de la menopausia

(22).- Existen pruebas:que parecen démos-

trar que los estrogenos oviricos tienen cierta’

accion - profilictica, - sinembargo
1nvcst1gadores han-sefalado efectos dlfercn-

algtinos

tes de la- adminjstracién- de estrogenos en-el

climaterio (23, 24). Actualmente. se - acepta

que el empleo. de estrogenos- puede- dismi--

nuirel rlcsgo de enfermcdad cardiaca corona-

ria, y: que el riesgo de enfermedad cardiaca - '

fatal €5 . menor- en “usuarias de cstrogcnos’

¥, que -el mecanismo protector es por la:

accion de los ‘estrogenos sobre los: lipidos

circulantes, al incrementar el nivel plasmi-

tico'de HDL~—colesterol (25, 27). La terapia
de susntucnon hormonal con 17— beta——cstra—
diol no: afecta en forma -adversa la presnon

arterial-en mujeres posmenopatisicas, € inclu-

so puede tener un efecto-bencficioso (28).

Tanto la forma-oral como la percutdnea de

terapia con estradiol -pueden proteger a las.
mujeres - contra el aumento de la presion

diastélica relacionado con la edad, observa-
do durante los primeros afios de la menopau-
sia (29,:30). :

La rapidez o lentitud de la- calda de

los estrogenos influye en la intensidad 'y du- -

racion de los sintomas, por ello en la" eas-
traccibn quirargica o por radlacmncs los
sintomas son aparatosos. '

Tratamiento

El climaterio constituye una etapa .

fisiologica en la vida sexual y reproductiva
de la mujer. Sinembargo, frecucntemcnte»
aparecen sintomas que: rcsultan muy moles-
tos para la mujer o se prescntan comphca-

~ ciones generales o del aparato genital. La

tcrapeutlca debe enfocarse al tratamlento



Menopausia y Climaterio .

dec los sintomas indeseables y a prevenir las
posibles complicaciones.

La experiencia ha demostrado quc
una terapcitica hormonal sustitutiva, instau-
rada precozmente, es eficaz para evitar las
crisis vasomotoras, el insomnio, las vulvova-
ginitis y cervicitis atroficas. También tienen
un efecto beneficioso sobre los sintomas
psiquicos, tanto por la accidn especifica de
la medicacién como por el hecho de que la
mujer se siente atendida y vigilada. Ademds
es eficaz en la prevencion y tratamiento de

ciertas enfermedades generales como la os-

teoporosis y tienen accidn-preventiva sobre
la aterosclerosis y ¢l infarto del miocardio
(24).

En contrapartida, se ha scnalado una
serie de riesgos al tfatamiento hormonal sus-
titutivo a base de estrogenos: en primer lu-
gar el desarrollo de canceres hormonodepen-
dicntes, particularmente en la mama y el
cuerpo uterino; aunque no se ha reportado
en la literatura evidencia de este posible
efecto indeseable (31, 32). La preocupacion
por el cincer de mama no deberia inhibir la
prescripcién de estrogenos a mujeres meno-
pausicas; pero, a causa de que pueden esti-
mular el crecimiento de un cincer de mama
clinicamente indetectable, es importante que
las mujeres realicen una mamografia de se-
leccion antes de iniciar la terapia de reempla-
zo estrogénico (33).

La produccion de hemorragia uteri-

na, mastodinea y aumento de peso por re-
tencion de liquido cuando se emplean
dosis elevadas de hormonas o cuando existe
hipersensibilidad de la paciente, es posible
(23).

En general se debe aconsejar la tera-
péutica sustitutiva cuando existe sofaco, su-
doracién o msommo y también en casos de
vulvitis, vagmms y colpltls 'y naturalmente

ante una castracion qulrurgxca. Peto sera

_prudente prescindir de su utilizacién en mu-
jeres que han sido tratadas de tumores es-
trogeno dependientes, frente a alteraciones
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hepiticas o riesgo de enfermedad trombo-
embolitca (34). :
La base fundamental del tratamiento

es la hormonoterapia, pero existen algunos
recursos complementarios, como la sedacion,

psicoterapia y el manejo adecuado de los as-
pectos socio—culturales (23).

Terapia hormonal

Consiste en administrar al erganismo
las hormonas de las que esta careciendo. Los
estrogenos pueden - administrarse por via
oral, vaginal o subcutinea; la via intramus-
cular de preparados de depésito cada vez tie-
ne menos indicaciones. Son tres los. comple-
jos sintonaticos fundimentales que mejoran
con 'la administracién- estrogénica: -signos
vasomotores, atrofia urogenital y ‘osteoporo-
sis (35).

Los mis empleados son los estroge-
nos equinos conjugados, el etinilestradiol y
el succinato de estriol. La dosis diaria em-
pleada varia entre 0.625 mg a 2.5 mg de es-

trogenos conjugados o su equivalente. Es

aconsejable el uso de dosis iniciales pequefias
que se aumentaran si fuera preciso. La mejo- -
ria de los sintomas y Ia citologia vaginal son. -
buenos fndices para juzgar ’qué dosis. ha de
emplearse (36, 37). En todo caso se ha de
usar la menor dosis que resulte suf1c1enl:e
parala sustitucion hormonal de ca,da pa-
ciente en particular (22).

En relacién al ritmo de sustitucion,
en general se utilizan dos. pautas: administra-
cion continua ininterrumpida, o administra-
cién ciclica -durante tr_éS semanas 'y una se-
mana dé descanso. Resulta méis comodo y
practico el tratamiento continuo; frente a
antecedentes de riesgo de-proliferacion en-
dometrial, mastodinea o aumento deé peso
por retencién hidrica se prefiere el trata-
miento ciclico, y s¢ aconseja. la administra-
cién de preparados progestacionales duran-
te la cuarta semana de cada ciclo (36).



Cualquicra de las formas de adminis-
tracibn puede prolongarse por varios afios,
ajustando las dosis de acuerdo a los sintomas
y por la citologia vaginal (37, 38).

La paciente que recibe terapia hor-

monal sustitutiva seri convenientemente

SUMMARY

Delgado, F. y col.

controlada y-debera someterse por lo menos
una vez al afio a una valoracidn que incluira
exploracién genital y mamaria, citologia
vaginal, quimica sanguinea y control de la

presion arterial (1, 36, 37).

The present up- date treates the fundamental aspects of climacteric as.
a physiological fenomen that causes a member of somatic and psicological disor-
dens in a growing population of women. The principal sintoms are described with
enphasis in the prevent’ibn‘ and treatment of Osteoporosis, the necesity of a sustitu-
tive hormonial treatment individually for every woman, and about the importance
of a adecuate follow up of the patient in ordcr to arrid complications and to impo-

ve the quallty of life.
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TOXOPLASMOSIS GESTACIONAL Y CONGENITA

Dra. Ana Davila!

RESUMEN

: Dr. Mauricio Garcés?

Dr. Andrés Calle M.

La toxoplasmosis, enfermedad provocada por un protozourio, el toxo-
plasma Gondii, en su forma aguda es una afeccién frecuentemente inaparente y en
el embarazo puede ser trasmitida al embrién o al feto provocando graves leslones, :
en particular cerebrales y oculares, dado que no hay une vacuna que prevenga esta
enfermedad, se deben guardar normas generales de higiene y el serodiagnéstico tem-
prano, para evitar la enfermedad. En esta revision bibliogrdfica se han tomado en
cuenta aspectos del pardsito, aspectos clinicos, de diagnostico, inmunolégicos y del

tratamiento.

introduecion

El toxoplasma gondii es uno de los
protozoarios parisitos mas generalizados que
existen (1); se lo encuentra en herbivoros,
carnfvoros y omnivoros, incluso en todos los
ordenes de mamiferos y algunas aves.

Este parasito tiene dos formas dife-
rentes de desarrollo (2):

1. La forma de proliferacion intracelu-
lar (aumento en una célula huésped y forma-
cidén de trofozoito).

2. La forma quistica o de resistencia, en
la que un quiste engloba varios cientos de
parésitos (forma permanente).

El Trofozoito se ve en la etapa aguda

de la infeccion. Mide de 4 - 7 micras.de largo
- por 2 - 4 micras de ancho, con un extremo
afilado, es de ripida multiplicacién y 14bil a
la accibn de los jugos géstricos; muestra pre-
~dileccién por el tejido reticulo endotelial y
sistema nervioso.

Los quistes se originan de trofozoitos

1. Médicos Gineco-Obstetras
- 2. Médico Pediatra

y son coleccion de cientos y miles de bradi-
zoitos, con dimensiones variables y que pue-
den alcanzar hasta 200 micras, tienén mem-
brana propia y pueden resistir hasta’ 30 dfas
a las temperaturas de refrigeracion. Su multi-
plicacion es lenta, se desarrollan en 'tcjidos
del huésped a-partir de los trofozoitos y se
encuentran con frecuencia en misculo y sis-
tema nervioso central. :
El oocisto se lo descubrié. en gatos
(3), en los cuales tiene lugar el ciclo sexual
del parésito, mide de 10 a 12 micras antes de
la esporulacion, es muy resistente a las varia-
ciones ambientales y puede permanecer in--
fectante hasta por un afio. Luego de desa-

‘rrollarse en la mucosa mtcstmal de los felinos,

es excretado por. las heces de estos anima-
les (4). De ésta manera se cumple el ciclo.
vital del parisito en sus tres fases.

Epidemiologia

La distribucion de la enfermedad es
universal, con variaciones extremas de un lu- -
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gar a otro; se han encontrado poblaciones

con mas- del 50 o/o deé anticuerpos.contra;:’
*toxoplasma (5). La incidencia de la infeccidon

* tiene” dos picos: la primera infancia'y-la-se-

gunda entre los 15 y 30 afios; es deciren la’

>"répo'c‘zi‘fécundz. de'la mujer. De 8'a 14'0/0 de-
~las mujeres contraen la toxoplasmosns -duran-.

“teel embarazo y- en la mitad de los casos la -

‘ transmlten a.sus hqos (6).

Formas de transmmbn.

transplacenta(la de la infeccion fue ¢I' prir'ner‘

- medio reconocido-de transmision del- parési- -

" to-al ‘humano: Esta traﬁsmiéiép sucede éu‘an,—s e
dola “'mujer -embarazada 'ad‘qu'icre la infec-
ci6n, desarrolla parasitemia y transmite pos-‘

.teriormente-al feto intraiitero.

. La mayorf{asi no todas, de las 1nfcc—» :

" ciones post natales humanas. son adquiridas
por.via oral, por-consumo de carnes poco
“cocidas: o crudas:y que contienen guistes.

~Las transfusiones: sanguineas no-son un me-

“dio frecuente de contagio, -pero se. mencio-
‘nan. lLa infecciéon en el laboratorio por ino-
culaciébn accidental es un-evento-excepcio-
nal.’ Se menciona como-posibles:la contami-

nacioén por la leche (humana o animal) y por

. las secreciones faringeas.
Ca'deha Epidemiolﬁgieé :
. Agente ihfebcioso.— Toxbplasma Gondii
Reservorio.- Los felinos,

los gatos que son huéspedes intermediarios
. y.son. portadores del estadfo:invasivo (trofo-

especialmente

zoito). ‘Las cucarachas. y mosquitos” pueden:

“servir como- huéspedes- transportadores - de
- oocistos. e ‘

- Puerta de Salida.- E1. toxoplasmaf Gondii
‘cs eliminado por las. hcccs del gatoen forma

de oocnstos

Modo de transmlsmn Las menc1onadas
antcrlormcntc

La -ruta’
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Periodo de transmisibilidad.- El contacto
con los oocistos, que son eliminados después-

“de 3 a-24 dfas de iniciadala infeccion, y que.

s¢ -vuelven infectantes luego de- 1 a 5 dfas dc

“haber 51do chmlnados

“Puerta de entrada.- Digestiva, hemdtica,: .

:pbr 6i‘g‘an’0_$ de -donantes; infectados 'y por
-MUCosas. T e e T e

: FlSIOPATOLOGIA

- Tpxbplas'mosis;_quda

s 'Duran‘t‘c'cl périodé inicial;, l’()‘s"taqmi'

70it0s s¢ multlphcan esencialmente ‘dentro -~

de‘las células del sistema reticulo. cndotehal, i

- pero pucdcn parasitar células:netamente pa-

renqulmatosas Esto ocurre . en un breve»

- wpcrlodo y esta faseé ‘es habltualmente asmto-;,

mAtica. -
El toxoplasmd penetra en cl orgams-

‘mo, atravieza el intestino, no hay manifesta-

cion. clinica obscrvada La fase de. dlfusxon

parasitaria dura_ de 7.a 10 dfas, en- otros ca-
sos. los principales sintomas son ganglionares

(lmfadcnopatlas) Los paras1to> se locahzan'
por otro lado en higado,-pulmoncs, mlocar-,
dio y otros. masculos estriados. Algunos de -
ellos mueren (qulstes) durante la fasc créni-

cay.su prescncm distrae y rcfuerza lai mmu-.
nidad adquirida, esto no es igual en casos en
los- que. hay mmunodcf1c1cnc1as y. en dondc'
las formas cronicas, pucdcn reactlvarsc y ter--
minar raramente en toxoplasmosis gcncrah-

zada -

Toxoplasmosis congénita
La contaminacién fetal es practica- "

mente sigmpré_ continua: a la de la. madre y
ello se producc 7 .2 10 dias luego de la infec-

“cibn’ materna, Ciertés autores mamflcstan

una transmision ‘madre - feto més tardia
(3 meses). La placentopatia precede siempre
‘ala fctopatfa (7) El pcnodo mis pchgrosos
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sc sitiia entre la 10 y 24 semana del embara-
z0, donde la frecuencia de la transmision ma-
terno — fetal y la gravedad de las lesiones se
juntan. Los estudios anatomo-patoldgicos
han permitido afirmar, que la transmision de
madre a feto se hace por via hematdgena.
Este paso necesita de la llegada del
parasito y su multiplicacion en el paquete
trofobléstico y después en las células del es-
troma vellositario y en las células endotelia-
les de vasos coribnicos, antes que los toxo-
plasmas lleguen a la circulacion fetal (8).
En el feto la localizacion preferente
es en el sistema nervioso central y en el ojo,
comprobado en el hombre y en los animales
y no parece resultar de Organo-tropismo,
sino de la leve resistencia que tienen ¢l tejido
ocular y cerebral (pobreza en anticuerpos de-
‘bido a las barreras hematoencefilicas y
hematorctihianas). La necrqéis, calcificacio-
nes ¢ 'hidrocefél'ea, son el resultado de varios
mecanismos. La necrosis es provocada por la
destruccion inicial de las células por prolife-
racién intracelular del pardsito; el edema fa-
vorece la difusibn del toxoplasma. La libe-
racion de enzimas proteoliticas por las célu
las inflamatorias aumenta la extension de la
necrosis inicial. Los mecanismos inmunolo-
gicos, la formacién de inmunocomplejos
(haciendo reaccionar los anticuerpos trans-
mitidos y/o los anticuerpos fetales) activan
o liberan el factor quimiotixico y por lo
tanto las enzimas proteoliticas.
: En la fase cronica, a nivel ocular un
fenémeno de hipersensibilidad retardada pa-
rece igualmente intervenir, cuando existe
una reactiviacion de un huésped, luego de la
ruptura o fisura de un quiste toxoplasmaéti-
co, los linfocitos T sensibilizados liberan lin-
foquininas y activan los macrofagos,

El infarto del tejido cerebral tiene
probablemente un rol menor. Luego de cons-
tataciones anatdbmo patolégicas, los trombo
vasculares serian una consecuencia de la ne-
crosis. .

" Las calcificaciones existen solo en

Davila, A. y cols.

toxoplasmosis congénitas, su ausencia en
toxoplasmosis adquirida sugiere la existencia
de una tendencia particular del cerebro fetal
a calcificarse a partir dc las lesiones necroéti-
cas. La asociacion a la patologia cerebral de
un facror de crecimiento que provocaria una
calcificacién rapida en las zonas lesionadas
es discutido (9).

Finalmente la hidrocefalea, se debe a dos
fendmenos: a) la estenosis del acucducto de

Silvio, unido a la.necrosis de las células epen-
dimarias a ¢se nivel, a unma gliosis reaccional

-que forma sinequias cstenosantes, a la forma-

cibn de un exudado rico en células y. pro-
tefnas y a la compresion del acueducto
por lesiones mesencefalicas subependimarias.
b) Tiene importancia la necrosis y la tenden-
cia a la resorcion del tejido cerebral lesiona-
do que pueden llevar a-una hidrocefalea con

dilatacién muy. importante de los ventriculos

cerebrales.
Anatomia patoldgica

Las lesiones histopatolagicas de la to-
xoplasmosis puede encontrarse en cualquier
sitio, esto es un resultado de la parasitemia
transitoria. En encéfalo se encuentra menin-
goencefalomielitis con lesiones infiltrativas
focales, necrosis, zonas quisticas y calcifica-
ciones. Las zonas atacadas son corteza, sus-
tancia .blanca subcortical, nfcleos basales,
mesencéfalo, protuberancia, bulbo y médu-
la (10). '

La corioretinitis se caracteriza por ede-
ma y necrosis de la retina, infiltracién granu-
lomatosa miliar del coroides y retina, aumen-
to del tejido glial en las dreas atacadas de la
retina y tejido de granulacion que puede al-
canzar el cuerpo vitreo ocasionando catara-
tas.

A nivel de visceras se aprecia un infil-
trado inflamatorio y necrosis focalizada.

En la placenta, se encuentran forma-
ciones quisticas con parasitos y formaciones
calcificadas. En la pared uterina se han en-
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contrado quistes intramurales sin reaccion
inflamatoria granulomatosa.

CUADRO CLINICO

El espectro de la toxoplasmosis varia
desde las formas asintomdticas ¢ inaparentes,
hasta los cuadros diseminados. Se distinguen
tres formas clinicas:

Embriopatia toxoplasmica fetoletal.-
La infeccién prenatal adquirida por el feto
de la madre durante la gestacién y por via
placentaria, puede producir la muerte fetal y
el aborto o manifestarse al nacer con el parto
de un feto muerto a término.

Toxoplasmosis’Congénita.- En la para-
siternia materna llegan los gérmenes a través
del cordon umbilical hasta el organismo fetal
y es probable quec los toxoplasmas pucdan
atravezar la placenta sin que existan lesiones
histicas demostrables. Es raro que ¢l feto sc
afecte en el primer trimestre del embarazo,
puesto que el paso del toxoplasma a través
de la placenta esti dificultado por la capa de
Langhans. A partir del cuarto mes de la ges-
tacion, el paso es cada vez mids ficil por la
progresiva disminucion de dicha capa (11).

Remiington y Desmonts (12) agrupan
en cuatro formas: 1) formas- subclinicas;
2) Formas clinicas desde ¢l nacimientog
3) formas de aparicion en los primeros meses
de vida extrauterina, 4) cuadros de aparicion
tardfa.

Las formas subclinicas no presentan
ninguna anormalidad en la exploraci6n fisi-
ca; sin embargo la mitad de ellos nacen pre-

maturos y en el examen practicado a los dos

afios se evidencia retraso mental.

Las formas sintomaticas se agrupan en
cuadros neurologicos que componen coriore-
tinitis, convulsiones; calcificaciones intracra-
neales, hidrocefalia o microcéfalia, cataratas
y glaucoma, fiebre, linfadenopatia, (estos
dos dltimos menos frecuentes) y cuadros ge-
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neralizados que cursan con esplenomegalia,
ictericia, hepatomegalia, lirgfade‘nopatia, co-
rioretinitis, neumonitis y exantema son
poco frecuentes las convulsiones.

Los cuadros de aparicion tardia se
identifican por la presencia de sordera, retra-
so mental, y las calcificaciones son mds apa-

rentes.

Toxoplasmosis adquirida.- Suele causar
de forma inaparente. La forma mas comin
es la ganglionar, con linfadenopatia, que
puede acompanarse de fiebre, esplenomega-
lia, malestar y erupcion cutdnea. La adeno-
patia suele ser localizada o generalizada y de
manera mds frecuente esta comprometida la
cadena ganglionar cervical - posterior, que
puede persistir por varios meses a esto
acompaia una linfocitosis atipica. También
se ha visto toxoplasmosis ocular con coriore-
tinitis y uveitis anterior, en la toxoplasmosis
adquirida (13).

DIAGNQOSTICO

El diagnostico se basa en la anamnesis,
la clinica y el laboratorio. La anamnesis nos
proporciona datos como: abortos previos,
partos prematuros, fetos nacidos muertos o
con malformaciones.

La clinica a pesar de ser inespecifica
en la mayoria de las ocasiones, pueden pre-
sentar: mal estado general, fatiga, algias arti-
culares y musculares difusas, fiebre alta,
esplenomegalia, linfadenopatias (cervicales,
suboccipitales, subclaviculares, axilares e
inguinales) (14).

En el diagnostico clinico en el periodo
neonatal es valido el examen de fondo de
0jo, para observar la coriorretinitis toxoplas-
mica, la retinitis exudativa o hemorrigica, el
pseudocoloboma macular, lesiones cicatriza-
lesy pigmentarias. = »

En el periodo neonatal el diagnéstico
de laboratorio se puede realizar por medio

_dc : )
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Puncion lumbar.- Es de prictica siste-
mdtica en hijos de mujeres que tuvieron to-
xoplasmosis en el embarazo para analisis de
LCR (15); es considerado patologico si se
encuentra mas de 100 elementos blancos
mm?> y una proteinorraquia superior a 1 g/1
en el primer mes de vida y 10 elementos
blancos /mm? y una proteinorraquia supe-

rior a 0,40 g/l después del primer mes (16).

La puncién del humor acuoso, se reali-
za para diagnodstico de corioretinitis. La ra-
dipgrafia simple de crineo es Gtil para mirar
calcific:i_cioncs intracerebrales. Se
también la ecografia transfontanela y se ob-
serva las dilataciones a nivel de ventriculos
y presencia de calcificaciones como image-
nes hiperecogénicas. La densitometria cere-
bral precisa la topografia y la extensién de

utiliza

las lesiones encéfalicas: quistes paraencefali-
cos, hidrocefalia y a nivel del 16bulo frontal
microftalmia y calcificaciones intraoculares.
La densitometria es el examen mas preciso
para diagnostico de calcificaciones intracra-
neales. El electroencefalograma traduce el
dafio cerebral, con presencia de ondas lentas.

El diagndstico bioldgico.~— del parasito
es posible por la observacién directa del
pardsito en el LCR, en sangre del cordén,
placenta, o en piezas en estudios anatomopa-
tologicos. En el embarazo se ha observado en
liquido amnidtico y en miometrio (17).

Diagnostico Seroldgico.— Es picza fun-
damental en el diagnostico de esta enferme-
dad por las dificultades que existen para de-
mostrar el pardsito.

A continuacién, sin entrar en detalles
técnicos, presentamos el principio, posibili-
dades y los limites de los principales méto-
dos serologicos. Estos métodos se reparten
en dos grupos que detectan los anticuerpos
IgG e IgM antitoxoplasma.

Técnicas para deteccién de anticuerpos IgG
antitoxoplasma:

1. Inmunofluorescencia Indirecta.— es la
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técnica mas largamente utilizada. Los resul-
tados son expresados en Ul/ml y cn las con-
diciones técnicas habituales el umbral de sen-
sibilidad es de 5-8 Ui. Fuera de¢ este valor la
reaccidén es considerada negativa.

2. Test de Lisis.— es la reaccibén historica,
considerada largo tiempo como test de refe-
rencia. Se llama también test de Savin y
Feldman. Este método presenta diversas con-
traindicaciones técnicas que prohiben la
generalizacion y explican el por que no se
puede aplicar a todos. Su empleo es solamente
justificado en los casos en los que'se necesita
gran precision. Por ejemplo, en las toxoplas-
mosis oculares, los titulos de anticuerpos en
el humor acuoso son débiles y pueden ser, al
menos en ciertos limites mds precisamente
encontrados por el test de lisis. Los resulta-
dos de esta reaccidn se expresan de igual ma-
ncra que en cl test de inmunofluorescencia.

3. Aglutinacion directa de toxoplasmas.—
se trata de un muy buen método en la detce-
cion de IgG toxoplismica. Los resultados
son expresados en titulos finales (por la mas
fuerte deteccion de los sueros dan una reac-
cién todavia positiva) y en las condiciones
habituales el limite de especificidad es de
1/16 0 1/32.

4, Hemaglutinacion indirecta.— Para la
deteccion de IgG toxoplismica ¢s una técni-
ca de las mis utilizadas en los métodos com-
plementarios; desgraciadamente los reactivos
antigénicos disponibles en el comercio tienen
caracteristicas muy diferentes que complican
la interpretacion de los resultados. En con-
junto el limite de especificidad es de 1/32
a 1/64 y los resultados son expresados en
titulos finales.

5. Elisa.— es indiscutiblemente un méto-
do del futuro que permite con gran precisién
la deteccién de anticuerpos IgG antitoxo-
plasma. Este test es destinado a reemplazar
probablemente a la inmunofluorescencia
indirecta. Los resultados se expresan en den-
sidad optica o en curvas de comparacion en
Unidades Internacionales. De todas formas
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cste test como los otros, ¢n la interpretacion,
deben referir a los rangos por ¢l laboratorio
que realizo los exdmenes. '

6. Test de ELIFA (FElectrosinesis con
revelacion de las diferentes clases de Ig). Este
método todavia se encuentra en estudio
experimental y no ha sido empleado fuera
del laboratorio de origen, para permitir defi-
nir los perfiles inmunolbgicos comparados
que parecen interesantes para el diagnostico
de la toxoplasmosis congénita.

Métodos de deteccidn de anticuerpos IgM
antitoxoplasma

1. Inmunofluorescencia con Anti IgM.—
todavia llamado test de Remington, esta
rcaccion es utilizadd siguiendo las modalida-
des de la
pero utilizando un conjugado fluorescente
Anti IgM y no Anti IgG. Habitualmente los
positivos son bastante débiles aunque se es-

inmunofluorescencia indirecta,

tudic en 2 o 3 dilusiones de cada suero a ve-
rificar. Los resultados son reportados en ti-
tulaciones finales. Muy utilizado, por su sim-
plicidad de ejecucion, esta técnica es expues-
ta a varjos riesgos de error (producen factor
reumatoide, anticuerpos antinucleares, que
producen falsos positivos) o por defecto (fe-
némeno de bloqueo cuando los anticuerpos
IgG antitoxoplasma son muy abundantes).
En conjunto este test es positivo en solo el
50 a 60 o/o de toxoplasmosis adquiridas re-
cientemente; es particularmente decepcio-
nante en toxoplasmosis congénita, ya gue
solo €l 30 — 30 o/o de casos presenta positi-
vidad (15).

2. Test de ELISA.— esta técnica es reali-
zada siguiendo las modalidades habituales,
conjuga -anti IgM y es mds sensible que la
inmunofluorescencia indirecta. Desgraciada-
mente, en la toxoplasmosis adquirida la IgM,
especifica anti—toxoplasma puesta en evi-
dencia por Elisa persisten mucho mis tiempo
(15 a 18 meses a veces) que aquellas que de-
tecta la inmunofluorescencia indirecta (3 a
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4 meses aproximadamente). En la toxdplas-
mosis congénita el test de Elisa indirecto pa-
rece mejor que la inmunofluorescencia indi-
recta.

3. Test Elisa — Captura.— gracias a las
placas de microtitulacion sensibilizada con
antisuero IgM, este método consiste en ais-
lar las IgM contenidas en el suero que son
especificamente antitoxoplasma. Se utiliza
un antigeno toxopldsmico directamente mar-
cado por una enzima (test Elisa invertido o
inverso), o un antigeno toxoplasma conjuga-
do por inmuno suero (test Elisa doble san-
duche. El principio de estos métodos es mu-
cho mas complicado que los precedentes y
por ¢l contrario estas reacciones escapan a
numerosas causas de error, en particular liga-
das a la presencia de fuertes concentraciones
de IgG antitoxoplasma o anticuerpos antinu-
cleares. Para la toxoplasmosis adquirida, los
resultados son muy superiores a aquellos de
la inmunofluorescencia (positividad en mas
del 80 o/0 de los casos).

4. Test de ISAGA.— se trata igualmente
de un método de inmunocaptura en el cual
se pone en evidencia IgM especificamente an-
titoxoplasma; ‘se realiza por aglutinacién de
una suspension parasitaria. Este test parece
disponer de una gran especificidad. Actual-
mente puede ser la mejor reaccién para po-
ner en evidencia IgM antitoxoplasma con un
porcentaje elevado de positivos como en
toxoplasmosis adquirida (més del 95 o/o de
resultados positivos, desgraciadamente con
una larga persistencia de iGm) que en toxo-
plasmosis congénitas (positivos en el 60 o/o
de los casos aproximadamente).

5. Test de aglutinaciéon directa y de
hemaglutinacidn, con titulacion antes o des-
pués de la accion de 2 Mercapto Etanol
(2ME).— estos titulos son efectuados en las
mismas condiciones que para la deteccion de
IgG antitoxoplasma, pero los sueros estudia-
dos son repartidos en dos voliimenes equiva-
lentes, donde el uno es tratado por el 2ME
para eliminar la IgM. Los sueros tratados y
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no tratados con 2ME son paralelamente di-
luidos y titulados al curso de la misma serie
de reacciones. La presencia de IgM especifica
corresponde a una disminucién de los titulos
obtenidos después de la accion de 2ME . Para
ser significativa esta variacion debe llevar al
menos dos grados de la gama de dilucién. En
conjunto estos métodos son expuestos a
varias causas de errores (19 - 20).

RESULTADOS:

Mujer embarazada:

1. Ausencia de inmunidad: IgG negativa,

2. Toxoplasmosis anterior, embarazada
inmunizada: IgG entre 8 — 160 Ul/ml esta-
bles en 3 semanas de intervalo, IgM negativa.

3. Toxoplasmosis Aguda: 1gG e IgM ini-
cialmente negativas, luego IgG supcrior a
640 Ul/ml e IgM positiva.

Cuando la interpretaciéon es mis difi-
cil: La tasa de IgG sc eleva de 8 — 320 Ul/ml
e IgM es negativa. Pucde sugerir una ascen-
cién no especifica de anticuerpos por infec-
cidn interrecurrente, o una elevacién provo-
cada por una estimulacion antigeno —endé-
gena (fisura o ruptura de quistes toxoplas-
micos) de una infestacién reciente. En este
caso se realiza una serologfa a las tres sema-
nas si IgG esta en 640 Ul/ml y IgM es negati-
va se trata de una inmunidad antigua. La tasa
de IgG esta estable entre 8 — 320 Ul/ml e
IgM es positiva, si la deteccion de anticuer-
pos IgM esta efectuada por inmunofluores-
cencia, hay que eliminar el rol eventual de
‘factor reumatoideo y anticuerpos antinu-
cleares, si esto se comprueba, hay que reali-
zar otras serologicas con Elisa invertida o
Elisa doble sanduche o ISAGA.

TRATAMIENTO

En términos generales se considera que
la toxoplasmosis ¢linicariiente activa, genera-
lizada 0 localizada, constituye una indica-
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cién para el tratamiento. .

En mujercs embarazadas que adquie-
ren la infeccién el tratamiento es un punto
debatido porque dos terceras partes de los
feios no la sufren y porque en el producto
surgen los posibles efectos toxicos del trata-
miento (21).

Cuando se 'documenta la presencia de
infeccidn, reciente o activa, en la mujer em-
barazada, la paciente y el médico tienen tres
opciones. En los inicios del embarazo si las
circunstancias obstétricas lo permiten vy
segin las consideraciones éticas, la mujer
puede escoger terminar su gestacion. Otra al-
ternativa es la vigilancia cuidadosa del feto y
no usar antiparasitarios, especialmente si la
infeccion sucedi6 al debut de la gestacion y
al parecer existe crecimiento apropiado del
producto. Y una tercera opcion, probable-
mente mds prudente, seria tratar a una pa-
ciente por infeccion activa, en cualquier fase

del embarazo, si-ella desea conservar el pro-

ducto de su gestacion (22).

Un farmaco ampliamente utilizado en
aquellos casos en que se decide el tratamien-
to a comienzos del embarazo es la espirami-
na, antibidtico macrolido, similar a la eritro-
micina, sin efectos adversos para la madre y
el feto, a dosis de 500 mg cada 6 horas por
tres.semanas, para continuar durante el resto
del embarazo en perfodos alternativos de 15
dias (21). '

Otros firmacos utilizados son la piri-
metamina y las sulfonamidas, pero pueden
ser teratogenas por lo que se prescribirdn
onicamente después del primer trimestre.
Las dosis a utilizarse cuando se recurre a esta
asociacién de drogas son: Sulfonamidas (sul-
fadiacina, sulfamerazina, sulfatiazol) 4 a 6g
dia y pirimetamina 50, 75 o 100 mg/dia

.durante 1 a 5 dfas, y 25 a 50 mg/dfa los dias

subsiguientes. Este tratamiento combinado
se puede utilizar por ciclos de 15 a 30 dfas
con 15 dfas de descanso entre cada ciclo,
siendo generalmente suficientes 3 a 6 ciclos
(21).
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El tratamiento del recién nacido debe
contemplar los siguientes aspectos: a) El
uso de medicacion en caso de quc se aprecie
lesiéon toxoplismica activa, bien sea a nivel
ganglionar, a nivel visceral, a nivel ocular, a
nivel cerebral o de forma generalizada.
2) Aplicar el método de drenaje apropiado
(shunt) cuando exista hidrocefalia descom-
pensada, que generalmente estd provocada
por estenosis del acueducto de Silvio. 3) Ad-
ministracion de medicamentos anticonvulsi-
vantes adecuados cuando presente estas com-
plicaciones. 4) Proceder a rehabilitacion si-
comotora cuando sean evidentes deficiencias
en esta area.

Los medicamentos utilizados en el
neonato son igualmente la asociacion (_ie sul-

fonamidas y primimetamina o la esptramici-
na.

Las sulfonamidas a dosis de 100 mg/
kg/dia, pirimetamina 2 mg/Kg/dia los prime-
ros 5 dias y 1/mg/Kg/dia los dias siguientes,.
en ciclos, ambas drogas de 15 a 30 dfas, con
15 dias de descanso y por 3.a 6 ciclos. Laes-
piramicina a dosis de 50 a 100 mg/Kg/dia,
con ciclos de 30 dfasy 15 de descanso. Tan-
to en la madre como en el nifio la combina-
cién de sulfonamidas y pirimetamina puede
provocar alteraciones a nivel hematopoyéti-
co, como leucopenia, anemia, agranulocito-
sis, trombocitopenia, etc., que pueden preve-
nirse con la asociacidon de dcido folinico en

~dosis de 5 a 15 mg/dfa sin necesidad de dis-

minuir la medicacion antitoxoplismica (17)

GESTATIONAL AND CONGENITAL TOXOPLASMOSIS

Toxoplasmosis, a discase produced by the protozoa Toxoplasma Gondii, in its
acute form is frequently an unnoticed affection, during pregnancy it can be trans-

mitted to the foetus producing serious damage, particularly cerebral and ocular
lesions; while there is not available a vaccine against this disease, general hygiene
measures and serodiagnostic must be done to prevent the infection. In this revision
we describe the parasite, clinical diagnostic, immunological and clinical considera-

tions.
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Articulo Especial

SALUD, ECOLOGIA, CALIDAD DE VIDA

Dr. Diego Gracia®

1. ¢Salud para todes en el afio 2.000?

Hace ya algunos lustros que la Orga-
nizacibn Mundial de la Salud lanz6 un mag-
no programa destinado a conseguir que los
seres humanos finalicemos ¢l siglo y el mile-
nio con la conciencip de haber logrado una
de las metas histOricas de la humanidad: la
salud. Tal fuc y es el objetivo del proyecto
“Salud para todos en cl afio 2000, Faltan
muy pocos afios para csa fecha, y las metas
parccen cada vez mds lejanas. éSerd que el

objetivo es imposible? ¢Serd que csta mal

diserado? ¢Qué futuro nos espera si con
todo el poder y la tecnologia actuales somos
incapaces de lograr algo al parecer tan elemen-
tal y humano? ¢Es que los hombres estamos
condenados a vivir en perpetuo estado de
mala conciencia?

La salud de la humanidad tiene mu-
chas probabilidades de ser en el afio 2000
bastante peor que lo es hoy. Seglin estima-
ciones de la ONU, se prevé un crecimiento
de la poblacion de los paises desarrollados
de un 12.5 por ciento, y de un 50 por ciento
en el caso de los paises en desarrollo. La po-
blacién mundial crecera, asi pues, a costa de
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los paises menos desarrollados. En 1980 los
paises desarrollados constituian el 26 por
ciento de la poblacion mundial, y los paises
en desarrollo el 74 por ciento. Por el contra-
rio, en el ano 2000 sc espera que los prime-
ros sblo aporten el 21 por ciento, frente al
79 por ciento de los segundos. En el ano
2000 el planeta serd mas tercermundista que
hoy. Pero es que ademis la poblacion de
ambos colectivos sera completamente distin-
ta. Se espera que en los paises en desarrocilo
la poblacion entre 0 y 14 aifios sea el 34 por
cinto, frente al 22 por ciento en los desarro-
llados; quc la comprendida entre los 15 y los
64 afios sea del 61 por ciento, frente al 65
por ciento cn los segundos; y que con mais
de 65 anos los pafses en desarrollo tengan
una poblacién del 5 por ciento, frente al 13
por ciento en los desarrollados. Es decir, la
poblacion de estos Gltimos paises no sélo
serd cuatro veces menor en niimero, sino
ademis mds vieja. Afddase a todo esto el
dato de que muchos paises en desarrollo
dedican a la salud menos de un 1 por ciento
de su PIB, frente al 10 de los paises desarro-
llados, y se llegard a la conclusiébn de que
muy probablemente la salud de la humani-
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dad en ¢l afio 2000 serd peor que en nuestros
dfas.

Il. Salud y desarrollo

De lo anterior parcceria deducirse
que la salud es una de las consecuencias del
desarrollo econdémico, social y cultural, y
que el grave problema de la humanidad esta
en que la poblacion de los paises subdesarro-
llados 'sea cada vez mis numerosa, en tanto
que la de los pafses desarrollados tienda a
decrecer. Pero tampoco esto es del todo
cierto. El propio desarrollo econémico es
una grave amenaza para la salud. Para com-
probarlo no hay mis que recordar dos presti-
giosos informes. Uno es el Informe que
1972 publico el .Club de Roma, y que leva
‘por titulo The Limits of Growth. El otro, es
el que con el hombre de Our Common Fu-
ture, ha hecho plblico en 1987 el Comité
Mundial del Medio Ambiente y del Desarro-
llo. Ambos llegan a una conclusion a la pos-
tre similar: que el desarrollo econbmico no
sdlo no va necesariamente acompanado de
un aumento de calidad de vida, sino que,
muy al contrario, el agotamiento de las
materias primas, la contaminacién de los ma-
res, la destruccidon de los bosques, la altera-
cién de la atmosfera, etc., pueden disminuir
- dristicamente la calidad de vida de los hom-
bres en las proximas décadas y comprometer
la viabilidad de la especie humana en un fu-
turo no muy lejano. Para comprobar que ese
futuro estd ya muy cerca, no hay mis que
reflexionar sobre algunos datos. Pensemos,
por ejemplo, en el problema que plantea el
crecimiento de la poblacion mundial. Hace
muy poco tiempo hemos superado la cifra
migica de los 5. 000 millones de habltantes
No sabemos el nimero de personas que pue-
de albergar la Tierra. Hay quienes piensan,
como Simon y Kahn, que su capacxdad es
ilimitada. Otros la han calculado en 14.000
millones de personas (Kovda) y en 7.500
(Gilland); finalmente, algunos Westing y
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Mann) creen que la capacidad de la Tierra es
solo de 2.000 millones, de lo_que sec deduci-
ria que estamos muy por encima de sus posi-
bilidades de sustento, Las estimaciones del
proyecto Land Resources for Populations of
the Future, llevado a cabo por Higgins para
la FAO (United Nations Food and Agricul-
ture Organization) y el 1ASA (International
Institute for Applied Systems), indican que
la agricultura en su estado actual no podri
alimentar a mis de 10.000 millones de per-
sonas (una vez y media la poblacién global
del afto 2000). Con esto no quierc decirsc
que durante un cierto tiempo no fuera capaz
de alimentar a bastantes mis bocas. Lo que
se duda es que pucda alimentarlas indefini-
damente, es decir, sin una degradacion de los
recursos naturales que disminuya el miximo
de poblacion en el futuro. A esta cifra maxi-
ma de: poblacion que puede alimentarse
indefinidamente sin degradacion del medio
es a lo que Kirchner, Ledec, Goodland y
Drake llaman en un excelente trabajo “‘ca-
pacidad de sustento” (carrying capacity).
No parece ilogico estimar la capacidad de
sustento de nuestro planeta en las presentes
circunstancias en 10.000 millones de perso-
nas. E] planeta Tierra, pues, no esta habitado
en mis de la mitad de su capacidad. Pero
esto no nos da una idea real de la situacién.
Hay fundadas razones para pensar que mu-
chas sociedades concretas han superado su
capacidad real de sustento y que esto consti-
tuyd su ruina, Cuando se traspasa ese limite,
hay una sobreutilizacién de los recursos, que
ya no pueden reciclarse y por tanto resultan
cada vez mis escasos. Algo de esto se supone
que sucediod en la epoca final de grandes civi-
lizaciones, como la Maya, la Griega y la Ro-
mana. También hoy existen paises que estin
por encima de su capacidad de sustento. El
estudio de la FAO afirma que en la actuali-
dad sesenta y cinco pafses (con el treinta por
ciento de la poblacién total de la humani-
dad) se hallan en esas condiciones. Por otra
parte, si bien las sociedades que no han tras-
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pasado su capacidad de sustento pueden
“subsistiy”, cuande su crecimiento demogra-
fico es muy elevado no estin capacitadas
para ‘‘desarrollarse”. De ahi la necesidad de
completar el concepto de “capacidad de sus-
tento” con el de ‘“‘desarrollo sostenible”
(sustalnable development). El Informe
Brundtland ha intentado definir con preci-
sion este Gltimo término, que de alguna ma-
nera hay que relacionar con lo que los de-
mografos llaman “‘6ptimo de poblacién”
{optimal population size). Asi como la capa-
cidad de sustento nos dice que la cantidad de
habitantes que la Tierra “puede” albergar,
el optimo de poblacidon se refiere a aquella
que “‘debe” tener, a fin de quc su vida no sea
puramente vegetativa o animal, sino que
goce de los bienes de la cultura y la civiliza-
cion. Segn el Informe Brundtland, el opti-
mo de poblaciébn humana debe estar en tor-
no a-los 6.000 milloncs de habitantes, algo
que se alcanzari en no mis de diez afios. De
ah{ la necesidad de plantearse el futuro de la
poblacion mundial no sbélo como problema
técnico, sino también como cuestibn ‘“‘mo-
ral”. Tal es uno de los objetivos primordiales
de la Bioética.

H11. Salud y Desarrollo Sostenible

Hoy somos conscientes de que subde-
sarrollo y superpoblacion forman un circulo
vicioso que aleja cada vez mads a las socieda-
des de la meta del “desarrollo sostenible”.
En ellas la “cantidad de vida” impide el
logro de unos minimos de “calidad de vida”.
De ah{ el problema ético. Es probable que
estemos acercindonos a la cifra en que Ja po-
blacidon no deberia crecer mas, manteniéndo-
se el nivel de crecimiento cero, es decir, al
de mera reposicidn o reemplazo. Se estima
que la poblacion mundial del afio 2000 sera
de 6.100 millones, y en el 2025 de 8.200 mi-
llones. Si se consigue que en el afio 2010 el
nivel de natalidad -haya descendido hasta la
cifra de mero reemplazamiento, entonces la
poblacibn mundial se - estabilizard ‘el afig
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2060 en torno a los 7.700 millones de habi-
tantes, en tanto que st ese nivel de reempla-
zamiento tarda en alcanzarse veinticinco
afios mds, por tanto en el 2035, entonces la
poblacion se estabilizard el afo 2095 en
torno a los 10.200 millones de habitantes.
Y si a la tasa de natalidad de mero reempla-
zamiento se llegara en el afio 2065, entonces
la poblacion global en el afio 2100 serfa de
14.200 millones. Parece, pues, que para no
superar los 10.000 millones nos quedan
menos de cincuenta afos, y para estabilizar
la poblaciéon en unos seis mil millones, entre
diez y quince.

Es probable que ahora comencemos
a darnos cuenta de la novedad y de la grave-
dad de los problemas que en torno a la vida
hoy se plantean. Son problemas cientificos
y politicos. Pero también juridicos y éticos.
Asi como en el siglo XVII los hombres for-
mularon por vez primera la primera tabla de
los derechos ‘humanos, los llamados ‘“‘dere-
chos civiles y politicos”, y en el siglo XIX
fueron descubriéndose los llamados ‘“‘dere-
chos econdmicos, sociales y culturales”, o
derechos humanos de segunda generacion,
hoy estamos descubriendo un nuevo tipo de
derechos humanos, los llamados “derechos
ecoldgicos”. Son los derechos de quienes
hoy habitan nuestro planeta —y de quienes
lo habitarin en el futuro— a un medio am-
biente no contaminade, no degradado y
compatible con und vida de calidad. Las Na-
ciones Unidas convocaron en 1972 una Con-
ferencia en Estocolmo, dedicada al tema del
medio ambiente. De ella sali6 un documen-
to, conocido con el nombre de Declaracion
de Estocolmo, cuyo principio primero dice:

El hombre tiene el derecho fundamental a
la libertad, a la igualdad y a condiciones
adecuadas de vida en un medio ambiente
de una calidad tal que permita una vida
de dignidad y bienestar.

En parecidos términos se expresa la
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Declaracion de Nairobi de 1982, Basindose
en ambos documentos, la Comisién Mundial
del Medio Ambiente, creada por mandato
de la Asamblea General de las Naciones Uni-
das en 1983, acaba de proponer a la Organi-
zacion de Naciones Unidas que prepate una
Declaracion - Universal sobre la proteccidn
del medio ambiente y el desarrollo sosteni-
ble. Como contribucién a ello, la citada Co-
mision Mundial ofrece un anteproyecto de
declaracion, que comienza por la definicion
de un nuevo ‘‘derecho humano fundamen-
tal”. Es el siguiente: -

Todos los seres humanos tienen el dere-
cho fundamental a un medio ambiente
adecuado para su salud y biencstar.

De €l deriva este otro:

Los Estados deberin conscrvar y utilizar
el medio ambiente y los recursos natura-
les para beneficio de la presente y de las
futuras generaciones.

El desarrollo del Bioderecho es tarea
urgente, ya que de ¢l depende en buena me-
dida el futuro de la vida en nuestro planecta,
Pero en cualquier caso seria utdpico pensar
que podemos fiar todo de las medidas impo-
sitivas y coercitivas, Si ha de lograrse un ob-
jetivo tan ambicioso, sera a costa de cambiar
profundamente los modos de pensar.y los
babitos de vida. Se impone, pues, un nuevo
estilo de vida, unas nuevas costumbres, una
nueva ética. Junto o sobre el bioderecho ha
de estar, por ello, la bioética. El término bio-
ética se utilizd por vez primera, que yo sepa,
el afio 1970, cuando Potter publicd un arti-
culo titulado Bioethics: The Science of Sur-
vival. Este titulo es realmente significativo y
expresa a la perfeccion el porqué del actual
auge de esta disciplina.

A comienzos de nuestro siglo los
hombres no tenfan alin la capacidad de mo-
dificar radicalmente los sistemas del planeta.
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Hoy sf, hasta el punto de que podemos ex-
terminar la vida, o al menos: producir cam-
bios profundisimos en la atmosfera, los sue-
los, las aguas, las plantas y los animales. Esto
hace quc los proximos decenios vayan a ser
decisivos para el futuro de la humanidad.
““Las presiones que sc cjereen sobre el plane-
ta —dice en su Informe la Comision Mundial
del Medio Ambiente— no tienen preceden-
tes y se aceleran siguiendo ritmos y escalas
nuevos para la experiencia humana: duplica-
cién de la poblacidon mundial en unos pocos
decenios con crecimiento mdximo en las ciu-
dades; un incremento quintuplo o décuplo
de la actividad econémica en menos de me-
dio siglo, y las presiones resultantes sobre el
crecimiento y los cambios en los sistemas
agricola, cnergético e industrial”’. La presion
sobre el medio natural y la biosfera es de tal

~==categoria, que segln los miembros de la cita-

da Comisidon “la supervivencia y ¢l bienestar
humanos pueden depender del éxito en el
erhpeﬁo por hacer que el desarrollo sosteni-
ble pase a ser una ética mundial”. Esta nueva
ética mundial es la bioética, que no puede
considerarse s6lo como la ética de unas pro-
fesiones particulares, las biologicas y medico
sanitarias, sino como.la ética fundamental o
ética civil de nuestras sociedades. Esto es lo
que diferencia abismalmente la nueva bioéti-
ca de la antigua ética médica. Esta era una
€tica profesional, en tanto que aquella es una
¢tica general, algo asf como un nuevo talante
ético.

Iv. Salud y Bienestar

El desarrollo descontrolado en busca
de un bienestar siempre mayor se inicio hace
ya algunas décadas, concretamente a partir
de los afios 30. Entonces comenzd a ponerse
a punto de nuevo modelo de sociedad, basa-
do en la idea de ‘“‘bienestar” (Wellbeing, Wel-
fare). Ha sido la época del llamado Welfare
State. La sociedad de bienestar ha tenido

también su propia cultura, y su propia ética,
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En la sociedad de bienestar el valor ético
midximo ha sido precxsamcnte éste, el de
“bienestar”. Bueno es lg que produce bienes-
tar y malo lo contario. En este contexto, por
otra parte, el conccpto de “salud” se haam-
pliado desde sus lfmites tradicionales hasta
identificarlo con el perfecto bienestar. ‘Quizd
convenga recordar aquf la definicion de
salud establecida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud en su carta fundacional, re-
dactada el afio 1946. Segin ella, la “salud

es un estado de perfecto bienestar:fisico,

mental y social, y no sélo la ausencia de en-
fermedad”. Salud y bienestar, pues, se iden-
tifican, Esto -permite explicar por qué la
salud ha llegado a ser una preocupacion
obsesiva del hombre del siglo XX (es decir,
una enfermedad, pues la obsesion es ya de
por sf una enfermedad; en este caso, la en-
fermedad de la salud), y la vida del hombre
se ha medicalizado hasta l{mites insospecha-
bles hace aun pocos aios. Lo que tiene que
ver con la vida, la salud y la medicina no es
hoy un problema mis, un valor mds, sino el
problema y el valor fundamentales. Ahora
bien, cuando la vida y la salud se convierten
en norma de vida y en criterio ético funda-
mental, éntonces es claro que la bioética deja
de ser una ética particular o profesional, para
convertirse en la ética general de nuestra
cultura. La ética del siglo XX es bioética.

Esta bioética ha pasado por dos fases,
una primera basada ¢n la idea del crecimien-
to “cuantitativo” de salud y bienestar, y otra
que ha sustituido el criterio de cantidad por
el de *“calidad’. El punto de inflexién entre
ambas fases hay que situarlo 2 comienzos de
la década de los 70, coincidiendo con la
desaceleracion del crecimiento econémico de
los pafses occidentales y el comienzo de la
crisis econdémica. Si la primera. fase estuvo
basada en la idea del “desarrollo progresivo
o cuantitativo”, esta segunda se propone la
meta del llamado ‘‘desarrollo sostenible o
cualitativo”. Surge asi ¢l concepto de “cali-
dad de vida”, bisico en la bioética-actual.
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Bienestar es ahora calidad de vida.

V. Salud y Ecolo’gfa:

La conclusién de todo lo anterior es
que ya no es posible seguir crcyendo en el:
desarrollismo. mei‘amentc cuanmanvp, “ni
tampoco en Iz salud como incremento inde-
finido de bienestar. Ya estd suf1c1entemente'
comprobado que el desatrollo incontrola-
do no produce salud sino enfermedad. Por
otra parte, degrada de tal modo el ‘jn‘ed'io,
que aun en el caso de que consiguiera el
bienestar de quienes ahora viven, lo harfa a
costa del bienestar de las generaciones futu-
ras, Esto es tanto como afirmar que el desa-
rrollo.. incontrolado acaba - produciendo
malestar en vez de bienestar, y enfermedad
en vez de salud. De ah{ que ahora, en las
postrimerfas del siglo XX, sea necesario ela-
borar una nueva definiciéon de salud, que en
vez de tener una base “econémica” (welfare;
wellbeing), la tenga ‘“‘ecologica”. Hoy sblo
puede ser aceptable una definicién de salud ‘
que valga para todos, incluidas las generacio-
nes futuras. Un excelente bioeticista nortea-
mericano, Ronald M. Green, ha formulado el
siguiente principio: “Estamos obligados a
hacer lo posible por asegurar que nuestros
descendientes tengan los medios para una
progresiva mejor calidad de vida que noso-
tros, y a que, como minimo, no. queden en
una sxtuac1on peor que la actual por nuestras -
acciones”. Esto no va a resultar ficil, y pare-
ce que si la degradacion del medio ambiente
sigue el ritmo actual, pronto llegard a ser im-
posible. Nuestra blisqueda frenética de una
salud insensata, que lo cifra todo en el bie-
nestar, acabard conduciendo a la enfermedad
total, al malestar por antonomasia y a la
muerte. Si ahora volvemos la vista al eslogan
de “salud para todos en el afio 2000”, éste
nos revela toda su tragedia, . -

Una vez rechazada la def1mc1on eco-
nomicista de la salud en términos de bienes-
tar, en favor de otra de corte ecologista, se
plantea el problema de cémo definir ésta.
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Mi tesis dice asi: la salud es capacidad de po-
sesidbn y apropiacion del cuerpo, es decir,
cultura del cuerpo. Sano no estd quien
mayor bienestar sientc (en tal caso la salud
estaria solo al alcance de los morfindmanos),
sino quien mis plenamente es capaz de apro-
piarse y cultivar su propio cuerpo. La salud
no consiste -en estar por debajo del cuerpo,
sino por encima de él. Salud es apropiacion,
posesion, que es lo contrario de esclavitud y
servicio.

Vl-Hacia un nuevo concepto de salud:
La cultura del cuerpo

En 1923 publicd el escritor francés
Jules Romains una obra titulada Knock, ou
le triomphe de la médecine. Se trata de una
satira contra la medicina, escrita en linea con
las clisicas de Moliére. El Dr. Knock es un
médico de largo y serio rostro, que con sus
expresiones de doble sentido, sus misteriosas
pausas y sus amedrentadoras estadisticas,
acaba convirtiendo a los robustos habitantes
del pueblo en que ejerce en pobres hipocon-
driacos. De ahi que uno de los personajes
de la obra acabe por definir la salud asi:
“es un estado transitorio que no conduce a
nada bueno”. Recuérdese la ya citada defi-
nicién de salud formulada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud, y se tendra la mas
plena. confirmacién de que la salud es un es-
tado transitorio que no conduce a nada bue-
no. La salud no puede definirse como “ausen-
cia de enfermedad”, ni como mantenimiento
del orden llamado “fisiologico”, ni-como “si-
lencio- de los oOrganos”, ni tampoco como
mero ‘“‘bienestar’”. Si intenta definirse de
cualquiera de esas formas, se llega pronto a
profundas e insufribles paradojas. Para evi-
tarlas, o al menos para soslayarlas en lo posi-
ble, yo propongo definirla en términos de ca-
pacidad de posesién y apropiacion por parte
del hombre de su propio cuerpo. Natural-
mente, esto quiere decir que la salud no es
un concepto .e's't;ético o cerrado, sino una
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realidad dindmica que admite grados. Cuanta
mayor sca la capacidad de posesion y apro-
piacion del cuerpo, mayor-salud se tendra,
de mis salud sc gozard, y cuenta menor sca
tal capacidad, es decir, cuanto mas apropia-
do lo note, mayor serd su enfermecdad. El
culmen de la desposesion y expropiacion del
cuerpo lo constituye, ldogicamente la muerte.

Una vez definida la salud en los tér-
minos citados, podemos dar un paso mas y
formular otra tesis sobre qué es 0 como_pue-
de definirse la ciencia de la salud o sanidad.
A mi entender tal definicidn no puede ser
méds que ésta: la sanidad es la ciencia del
cultivo de la salud o cultura del cuerpo. Este
cultivo de la salud no puede entenderse
como la pura lucha contra la enfermedad o
el simple logro del bienestar fisico, sino
como el lento proceso de apropiacién y po-
sesion por parte del hombre de su propio
cuerpo. Sanidad es cultura de salud, y.cultu-
ra dc salud es cultivo o cultura corporal.
Si se me pidicra uan definicibn mas precisa
yo dirfa que sanidad es cultura del cuerpo
humano. La sanidad no puede dcfinirse mas
que tomando al cuerpo como guia, am Leif-
faden des Leibes, segn la famosa expresion
de Nietzsche. Buena sanidad se identifica,
pues, con buena cultura del cuerpo, y mala
sanidad con mala cultura del cuerpo.

Pero el cuerpo humano es una reali-
dad muy dificil de definir, y aun de com-
prender. A poco que reflexionamos sobre él,
veremos que esta lleno de paradojas. El cuer-
po somos nosotros mismos, y sin embargo,
es también. lo otro. Visto en una cierta
perspectiva, parece algo completamente pro-
pio, {ntimo, y desde otra se nos presenta
como lo exterior de nuestra realidad, algo
as{ como una cosa externa que tenemos
capacidad para objetivar y de la que no spo-
demos distanciar. El cuerpo es el recipiente
de nuestra intimidad y a la vez la condicién
de posibilidad de nuestra exterioridad. Dicho
de otra manera, es lo més “propio” y lo mas
“ajeno” que tenemos. Debemos a los feno-
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724). El descubrimiento de la salud es tan
actual y novedoso ‘como el descubrimiento
del cuerpo. Con el cuerpo pasa lo que con el

mendlogds- las ‘mejores- descripciones sobre &
esta condicion “ambivalente, ‘paradéjicd ek
cuerpo-humano. De uni parte estd el cuerpo
objetivo’d ¢uerpo delotro, el Koiperde 'Ma'x
Scheler - ylos* fenomiendlogos alemanes;lo:
que Ortéga:llamoé ‘el *cuerpo desde fiiera”,
Sartre:. el “‘cuerpo-para-otro” y- Merleau::
Ponty- el *cuerpo: objetivo™, 'y ‘de - otra €l
cuerpo subjetivo-o- propio, ‘el Leib de Sche-
ler, que-:Ortega - denémin®d ~“intracuerpo”,-
Sartre: - “‘cuerpo-para-mi”; - 'Mcrle‘au-'Pdnty
“cuerpo. fenoménico™ "y - Marcel * “cuérpo
vivide”.-Por :lo - primero® puedo *decir-"que ‘%
“tenge”’ :cuerpoy por lo’segundo, -gue “soy”
mi cuerpo: Son:dos-dimeénsidnes indisoluble
mente: unidas, de: modo que solo- una hace-
posible-Ja:otra. ‘‘El: hombre es. . .-alguién
que estd, €n ‘un cuerpo y quc ereste senti
do . . 2sdlo es su’cuerpe™;; cseribio’ Ortega
(VII, -225): *‘Yo soy. mi ‘cuerpo”,afifiaba
por las mismas fechas el filGsofo francés:Ga-

cho tiempo sin advertir su presencia.  Es

te bajo forma de protesta. Al cuerpo sano le
¢€s. cosustancial - una -cierta “transparencia”,
por la cual no resulta’ perceptible: Del cuer-

cuando se ‘toriia “‘opaco”, ciiando se nos

En..condiciones normales. el cuérpo se nos
ace presenté bajo forma de dusencia, en. si-
cio, sin molestar. Por €so se habla en me-
licina de “el silencio de los érganos”. Al

ue no se hace presente mis que bajo forma
de.enfermedad.. De la salud so6lo  nos acorda-

mente a la‘sabiduria popular.~Los pesimis-
tas.han pensado que nos falia siempre, y que
por, ello la vida entera del hombre puede
¢ompararse a una cronica e irreparable enfer-
medad. De San-Agustin es'la fras¢: “nacer-en
te cuerpo-mortal es'comenzar a enfermar”.

cello apunta “también la- 'definicion de la
vida, como ‘una’ ‘enfermedad’ de  transmisién
sexual mortal de necesidad. Esto le hizo
decir 2 Unamuno .que el p'e_i’fcct‘(‘) hombre se
5 identifica con el perfecto enfermo. En.su

briel Marcel Y: sin embargo; el cuerpo es
otro”; <y-la. condicidr ude:posibilidad de as -
dcmas:msas comocuerpos.: {‘Nuestro cué
—seguia:-diciendo’ Ortega— - hace: ‘que' §e:
cuerpos:, todos;losdemds, -yirque 1o sed el
mundo’* (Vil, 125). Eli-cuerpo:es-la condi
cion de posibilidad-tanto:de fa cosa -que SOy
yo como de todas las otras cosas que no soy, -
'Y que peri-€so: misfio!son. otros cuerpos. El
cuerpo es.el.a:priori-absoluto dé'la munda-.
nidad. Ser -en. el mundo:es ser: corporal

Todas estas” afirmamoncs son ‘marca:
damente Obvias, a pesar de lo- cual han’ 51do
descubiertas’ hacc relativimente poco tiem-
po. Con el cucrpo succde To que con'la salud,
que a pesar de ser companera mseparable de

la vida del hombye desde que éste puso i€
sobre la tierra; todos tenemos' concncncm :
estarla descubrlcndo ‘ahora mismo. Dc nucvo k
me veo ‘en Ta“necesidad ‘de citar'a’ Ortega
“No hay diida de ‘que una de las grandes co-
sas nuevas“&s habet adeptado ‘¢l hombre Ta

existencia-de.su cuerpo. . . Yo'creo que esta .
reivindicacién. .del. cuerpo - es. una :delas:

nomxas: mpejeres:; de: nuestro: - tiempel’. ¢l

mains defini6 la- salud- en estos términos:
.€s-un estado transitorio qué no conduce
a nada bueno”. Y en El nacimiento de la cli-

Imente que por ‘todas estas razones, la enfer-

norma, dice Foucault, s6lo cobra sentido
ante el hecho de la transgresion, Es lo'anor-
mal lo que hace normal a la norma. Es la

cho que: esto. parezca. La higiene no es
erior a-la- medicina. sino. posterior a ella.

_cristal, que-puede tenerse cerca durante-mu- -

sabido que el cuerpo sblo sé€ nos hace presen-

po.—como del cristal— s6lo nos acordamos -

pone. bajo forma, por ejemplo, de dolor.:

uerpo le sucede lo mismo que a la salud, -

mos, cuando: nos falta, se oye decir continua-

obra satirica Knock, ou' le triomphe de :
la ;médecine (1923)," el escritor Jules Ro--

nica. Michel Foucault expuso-muy aguda-’

medad es anterior a la salud. Lo normal, la

nfermedad la que hace sanaala'salud. Sin *
enfermedad no habrfa salud, por muy para- .
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El cuerpo es nuestro objeto por anto-

“nomasia, aquello que objetiviza, que hace
objetiva nuestra realidad. Objeto. viene del
latin -ob-jectum, lo que sc-halla frente a no-
:sotros'y se nos opone. De los objctQS no te-
nemos- conciencia mds que por oposicion.

Los alemanes lo llaman Gegen-stend, lo que.

esti enfrente. El cuerpo es nuestro objeto
por antonomasia, y por eso sblo mos-habla
“bajo-forma de oposicién, como sucede en el

dolor y la enfermedad. La enfermedad nos -
.descubre el -cuerpo, y nos lo descubre bajo -
forma de désposesion y cxproplacwn Solo "
desde ella cobran sentido’ los procesos con-
los de ‘posesiéon 'y apropiacion del
~cuerpo. En eso consiste la salud. La bgifcrme— :

© trarios,

“.dad nos descubre el cuerpo y éste la salud.

_ v,;Salud no es bienestar, ni ausencia de dolor,
'sino posesién y apropiacion del- cuerpo.
Ea sanidad tampoco puede confundirse con.
“la mera prevencion de las cnfcrmcdades sino -
:con la cultura del cuerpo. Hay samdades que -

» .so pretexto de_prevenir la cnfcrme_.(!a_d_ despo-
seen y desapropian el cuerpo de los hombres.

- So pretexto de salud, las tales fomentan y -

favorecen la’ enfermedad. Hoy es muy fre-
- cuente ver cOmo el sistema sanitario fomenta

la enfermedad de la salud. Y es que-la salud -

“también puede convertirse en ideologia, en

falsa conciencia. Se produce entonces el

fendmeno que Marx definié como ‘‘enajena- -
', Entfremdung. La enajenacion de la.

Cr s
.cién
‘salud-es, obviamente, una enfermedad, la en-

v'fcrmedad de-la salud. Cuando esto sucede, y '
“sucede muy frecuentemente, puede estarse.
~ seguro de q\jc se ha perdido el no_rté, Y ese.

norte no es ni puede ser otro que la ’consigna :

de Nietzsche de tomar el cucrpo como
_guifa.

'VII Salud v Cultura del cuerpo

Aproplarse cl CUerpo es, poncrlo al

“servicio- de 14 vida y-de la libertad de la per-
- “sona. Lain ‘:Entralgo defini la salud hace--
“tiempo como_un “hdbito psicosomatico al-
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sona”.
cipio de libertad o en principio de esclavitud:

Lo quc en cl lenguaje corriente denomina- -
mos enfermedad, es un modo de esclavitud -
La enfermedad, Y

corporal del hombrc.
sobre: todo el dolor, pucden hacer. que -el

hombre sienta su. cuerpo-no -como.medio dec -
libertad sino como instrumento de esclavitud ..
y tirania. El cuerpo puede. llcgar a’ser-un.

tirano. Piénsese, por ¢jemplo; en el allmcnto

la consumnsnon -de: productos ahmentlcms i
€s necesaria para la salud del cuerpo y para la~
vida. del hombre. Los alimentos son prmcnplo
de p051b11dadcs humanas, por tanto, de crea: -

" cidn ‘de -espacios de- libertad. Pero ala \_/,ch"

pueden convertirse en principio- de tirania

.y esclavitud. Estas reflexiones serian super- -
fluds si esto.no" succdlera cada vez. con. mas .

 servicio de la vida y de la libertad de la per-
El cuerpo puede convertirse en.prin--

frccucncxa PC]’ISCH‘]OS €n dOS Casos extrcmos ’

bulimia.y el de’la anoréxia mental. La buli-
mia se define como un ‘impulso compulsivo a-
‘la consumicién de -alimentos.” El bulimicoes *:.

aquel ‘que, segan la: famosa expresion paull-

-y por-ello altamente significativos, el de 1a -

‘na, ha hecho del vientre su-dios. El resultado .-
de“la ‘bulimia es la obesidad.. En. el polo - .
opuesto estdn las- delgadeces: extremas de los:

anoréxicos mentales, aquc]los que abon‘cccn»‘

la_comijda hasta tal punto de'rebajar su: v1cn~,"~
tre a la categoria-de demonio. Ambos extre=

mos,--la- dcnflcacwn y la demoniacion- del”

vientre;
propio cuerpo y convxerten a ést€ en tirano:
El cuerpo no s6lo no. crea entonces dreas de

‘libertad - creativa, sino - espacios de tirania.
- Este sencillo ejemplo_de la alimenta: -

cion dcmuestra bien, a mi entender comola

salud viene a 1dcnt1f1carse ‘con la cultura oel " »

haccn dcl hombre un esclavo del

cultivo del cucrpo, La salud no es un puro:

proceso ‘“‘natural’ ‘o "‘flsnologlco sino un
hecho . “‘cultural”. En tanto que tal, Ia salud

ticne niveles distintos. 'Cuando ‘menos tres.
" que llamaré, rcspccnvamente informacion,. - - ;-
educacion y valoracnon Vcamos en- quc' AR
. consnsten .
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En primer lugar, informacién. La in-
formacion no se identifica sin méds con la
cultura, pero es su condicién de posibilidad.
No se concibe cultura sin informacion., Si la
informacidon de quc parte es falsa, la cultura

también lo serd. Esto ¢s sobremanera impor-

tante en un tema como el que aqui nos ocu-
pa, la cultura del cuerpo. Sin una informa-
cién adecuada no es posible la cultura del
cuerpo. De esto no hay duda ninguna. Hoy
existen excelente’ libros que informan con-
cisa y cxactamente de todo Io'qué sobre la
ingestion de alimentos debe saber un hom-
bre actual. La cultura sanitaria ha de comen-
zar siendo, pues, informacion sanitaria. Su
objetivo no es otro que el de ofrecer al lec-
tor, del modo mds riguroso y cometido po-
sible, los datos cop que contamos; en cl
caso scialado, los hechos relativos a la fisio-
logia y la higiene de la nutricion.

Pero informacion no es'lo mismo que
educacidn, y esto explica los motivos por los
que los seres humanos seguimos practicando
habitos alimenticios insanos a pesar de estar
relativamente bien informados sobre las pau-
tas correctas. Es un hecho bien conocido de
los médicos que las personas cambian muy
dificilmente sus habitos alimenticios basicos,
a pesar de que se les hayan explicado las ra-
zones por las que deben hacerlo. Resulta sa-
bido, por ejemplo, que el control del peso
corporal permite prevenir en la mayor parte
de las personas dos de los mayores proble-

. mas sanitarios de las sociedades occidentales:
la hipertensién y-la diabetes. Esto lo cono-
cen casi todas las personas, y sin embargo,
pocas cambian sus hdbitos dietéticos, y me-
nos consiguen mantenerse en las nuevas pau-
tas alimenticias por un periodo de tiempo.
Lo normal es que tras una primera fase de in-
terés y euforia, las personas vuelvan a caer
en los vicjos errores dietéticos, aquellos que

aprendieron de ‘nifios y han practicado la’

mayor parte de su vida. Este fracaso se debe
a la'falta de informacién sino a la mala edu-

caci_(’)n,,a‘i}os malos hibitos alimenticios y sa- -
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nitarios. Es curiosos que sea en Estados Uni-
dos, el pafs de mis y méjor informacion sa-
nitaria, donde se -den en mayor niimero gor-
duras impresionantes; descomunales. 'Y mis
curioso resulta alin que sea precisamente en
este pafs, en cl que la obesidad ha llegado a
convertirse en un problema social y sanita-
rio, donde abunden tanto las anorexias ner:
viosas. Pocos cjemplos pueden ponerse mas
demostrativos de que la educacién sanitaria
no - se identifica con la mera informacién
sanitaria. Para lo que sf sirve la informacién
sanitaria- es para demostrar lo esclavo que
uno puede llegar a ser de su propio cuérpo.
Quien sabe que.no debe comer tanto, o que
debe dejar de fumar; y se ve incapaz ‘de ha-
cerlo, empieza a ser consciente de su:incapa-
cidad para posecr o.apropiarse su cucrpo de
forma correcta. Esto genera en él; porlo ge=
neral,.un profundo sentimiento de culpabi:
lidad y hasta ‘una obsesién compulsiva, a
veces peor que el propio habito nocivo que
se intentaba corregir. La cultura del cuerpo’
no es solo informacion sino también cduca-

. ¢ién; mds aun, la informacion- sin-educacién

puede’ llegar a ser contraproducente, ya que
puede fomentar en el individuo. sentimien-
tos fobicos y compulsivos enormementéjper-
judiciales. . '
Esto nos introduce de lleno en el ter-
cer nivel de la cultura del cuerpo, el valorati-
vo. Ademis de la informacidn y la educacién
esta la valoracion. No hay cultura sin un sis-
tema de valores, Aqui también resulta alta-
mente instructivo el ejemplo de las conduc-
tas alimenticias. Comer no es sélo-una fun-
cién “fisiolégica” sino un hecho “cultural”.
Dicho con otras palabras, la comida tiene
junto a su dimension “‘fisica” otra estricta-
mente “‘ética” o moral. Los hibitos alimen-
ticios son, obviamente, hébitos, es decir, cos-
tumbres. Costumbre se ‘dice en latin mos, de
donde viene la palabra espafiola ‘“moral”.
La moral es la condicion de buenas o malas
que adquieren las cosas por su respectividad
al hombre. Hay cosas que acondicionan bien
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la realidad y la vida del hombre, y que por
ello son buenas; otras, por el contrario, son
malas. El exceso y el defecto en la ingestién
de alimentos son malos proque acondicionan
negativamente la realidad del ser humano.
Este acondicionamiento malo es lo que se
denomina un “vicio”, La anorexia y la buli-
mia son hédbitos alimentivios negativos, es
decir, vicios. Los vicios se caracterizan por-
que impiden el pleno, libre y gozoso disfru-
te del cuerpo por parte del hombre. De una
puerta decimos que tiene un vicio cuando no
puede cumplir con su funcion, abrir y cerrar
adecuadamente. Con el hombre sucede algo
semejante: -los vicios son hdbitos de via que
le impiden vivir de modo libre y gozoso su
propia realidad. Toda conducta vital suele
tener dos vicios extremos y una virtud mis o
menos intermedia. In medio virtus quando
extrema sunt vitioss;-djce un famoso apoteg-
ma latino. La virutd esfa en el medio, cuan-
do los extremos son viciosos. Asi, entre los
dos vicios extremos de la anorexia y la buli-
mia, o del ayuno prolongado y la glotoneria,
estd la_virtud de la alimentacién justa, co-
rrecta o equilibrada. Alimentarse no sélo
es un arte sino también una tarea moral,
Cuando uno es capaz de conseguir ese justo
medio y sabe cohonestar el placer con los
dictados de la razon, haciendo que ambos
coexistan pacifica y armoniosamente, en-
tonces bien puede decirse que en esa faceta
de la vida ha logrado poseer y apropiarse
su propio cuerpo, por tanto, pasar de la con-
-dicion de esclavo a la de sefior. Entonces es
cuando’se puede decir de él que es verdade-
ramente culto, que tiene una auténtica cul-
tua sanitaria. La cultura sanitaria exige in-
formacién y educacion, pero también valo-
racion. La cultura sanitaria es tanto o mds
que una tarea fisica una cuestibn moral,

Lo dicho de la alimentacion vale para
cualquier otro aspecto.de la cultura del cuer-
-po. Pensemos, por ejemplo, ¢n la sexualidad.
Hay un primer nivel de cultura sexual que se
conoce con el nombre de ‘“‘informacioén se-
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xual”, seguido de otro denominado “educa-
cibn sexual”. Es preciso educar la sexuali-
dad, como la alimentacién y cualquier otro
habito corporeo del ser humano. Y hay que
educarla porque la sexualidad no es una
funciobn meramente fisica o fisiologica, sino
también un hecho cultural y moral. Esto es
importante no perderlo de vista, y en nues-
tros dias me parece que no se sefiala cuanto
debiera. En el uso de la sexualidad, como en
el del alimento, hay dos polos o extremos vi-
ciosos. Utilizando una terminologfa freudia-
na, podriamos decir que un extremo vicioso
es aquel que se halla regido por el puro y
simple principio del placer: como cuanto me
place, o utilizo el sexo cuanto me place. El
hombre no es s6lo principio de placer, sino
también principio dc realidad, esa realidad
que mediante la razon se nos manifiesta e
impone bajo forma de- criterios imperativos
o de deber. La reahidad rc>primc y controla
siempre el placer. Cuando lo reprime y con-
trola siempre el placer. Cuando lo reprime
de un modo absoluto, compulsivo, nos si-
tuamos en el otro extremo vicioso, la anore-
xia o el ayuno absolutos en el caso de los
alimentos, o la abstinenc¢ia o continencia
sexual completa. Lo moral no es ni una cosa
ni otra, sino el equilibrio, el término medio,
el uso que no es abuso. Cuando un hombre
es capaz de mantener las riendas de su pro-
pia sexualidad, cuando es capaz de controlar-
la y de sobreponerse a ella, entonces puede
decirse que la posee, en vez de hallarse po-
sefdo por ella. Cuando esto dltimo sucede,
lo que impera es la desposesidn, el déscon-
trol. No por conocidas son menos impresio-
nantes las escenas, tan usuales en la historia
de Espafia, de esos monarcas rijosos que por
satisfacer un momento de pasién eran capa-
ces de hipotecer todo un reino. Fueron los
epiclircos quienes dijeron que aun el placer,
para ser humano, hab{a de hallarse sometido
ala razon, debfa tener un control racional.

Todo esto es importante decirlo, por-
que en caso contrario se emgqbwwﬁfhﬂn‘c—
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mente la educacion sexual. La sexualidad no
s0lo. requicre informacién, también ceduca-
cién. Y en esta educacion ¢s fundamental el
control y el autodominio. Esta nccesidad de
autodominio nos conduce directamente al ter-
cer nivel de anilisis, cl de la valoracibn mo-
ral. Ultimamente ha cundido entre nosotros
la idea dc que la sexualidad es un acto mera-
mente fisiologico carente de connotaciones
morales. Nada mis pueril que esto. Todo lo
que ¢l hombre hace ¢s moral, y la sexualidad
lo es de modo supcrlativo. Y lo ¢s de modo
superlativo por dos razones de un cnorme
peso. Primera, porque supone el acceso de
otro ser humano a algunos de los niveles mas
inumos y profundos de otra persona. Me-
diante la relacion sexual una persona penctra
en el ambito de la Brivacidad ¢ intimidad de
otra persona. Este es sicmpre un acto de
enorme trascendencia, protcgido por todos
los ordenamicntos juridicos mediante Ja afir-
macion y- defensa de la intimidad y la
privacidad como dos derechos humanos fun-
damentales, que nadie, ni ¢l Estado, puede
nunca violar salvo caso de manifiesto y grave
dafo para cl cuerpo social. La intimidad y
la privacidad de todo ser humano han de ser
respetadas siempre de un modo casi religio-
so. Por eso la propia sexualidad y la sexuali-
dad del otro merccen sicmpre ¢l maximo
respeto. No es un azar que a las relaciones
sexuales se las denomine también relaciones
intimas. Ahora bien, la intimidad solo se
confia a los verdaderos amigos, cs decir, a
aquellas personas que uno considera ficles,
y en las que cree poder confiar. A la manifes-
tacibn de la intimidad le son esenciales la
confianza y la confidencia. Si no existe esto,
es decir, si el uso de la sexualidad no esta
basado en el amor y la fidelidad, a la postre
acabara siempre pareciendo egoista e indig-
no.

Pero alin hay otro aspecto que conce-

de a la sexualidad una enorme trascendencia

moral y humana. Se trata del hecho de que
sea el vehiculo de transmision de la vida. La
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vida es el absoluto del ser humano. Esto la
dota de una especial gravedad. Ortega y
Gasset la llamada, por cllo, la realidad radi-
cal. Todas las otras cosas son realidades radi-
cadas en la vida. En tanto que radicadas, los
hombres las valoran de un modo u otro
segun el concepto que tengan de la vida, es
decir, su personal “idea de la vida” o Weltan-
schauung. Pero lo curioso es que esta idea
global de la vida, precisamente porque es
algo asi como el sistema de referencia de
todas las otras ideas, no es en si misma una
idca sino algo mas radical, una ‘“‘creencia”.
Las ideas se ticnen, en las creencias se estd,
decia Ortega. Y en-cllas se estd porque nunca
son justificables de modo puramente racio-
nal. Las creencias no son tanto. “‘ideas”
cuanto ‘“‘actitudes” ante el todo de la reali-
dad. Lo curioso es que el hombre no puede
vivir sin ellas. Todo hombre, sca ¢l que fuere,
tiene sus actitudes ante ¢l todo de la reali-
dad. Lo curioso es que ¢l hombre no pucde
vivir sin ellas. Todo hombre, sea el que fuere,
tiene sus actitudes ante la vida, es decir, sus
particulares crecncias. Y todas son igualmen-
te respetables. Pues bien, lo que quiero decir
es que los juicios morales sobre la sexualidad
son particularmente graves porque afcctana
la transmision de la vida, y la vida es el obje-
to sobre el que versan nuestras creencias mas
profundas. Ello significa que es imposible
desligar nucstras opiniones sobre la sexuali-
dad de nuestras creencias sobre la vida y la
muerte, por mis racionales que queramos
ser. Es inttil pensar que alghn dia se acaba-
rin los tablies sexuales, y que llegard una
época en que ¢} hombre pueda comprobarse
€n ese campo con absoluta “naturalidad”.
Si se analizara con un poco de detencidén este
término, se veria lo lejos que estari siempre
la vida sexual de los hombres de la naturali-
dad con que, por ejemplo, se comportan
sexualmente los animales. La sexualidad hu-
mana no es una realidad natural, sino moral
y creencial.

Me ha parecido conveniente hacer
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estas breves, reflexiones sobre el alimento y
la sexualidad, v_a fin de mostrar cémo la salud
y la cultura de la salud tienen en el ser huma-
no diferentes niveles, al menos tres, ¢l infor-
mativo, el educativo y el valorative, sélo al
final de los cuales puede afirmarse que uno
se. posesiona y:apropia su propio cuerpo, y

por tanto lo-vive de un modo libre.y educa-.

tivo, es ‘decir sano: Es probable que al llegar
aqui el lector. se encuentre algo abrumado

‘por la. eniorime. tarea que supone ‘el cultivo

~de la salud.:Deahi la importancia de iniciar-
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se en ella en comunidad y desde la comuni-
dad. Esto replantca sobre nuevas bases toda
la teoria dc la “medicina comunitaria’ y--de

. la Mlamada “‘asistencia primaria”. Sblo. cuan-

do seamos capaces de hacer de la asistencia
primaria una auténtica cultura del cuerpo
que lleve fos hombres a apropiarse creativa-

. mente su-propia realidad, habremos conquis-
“tado la salud. Solo entonces podra hablarse
‘de; una auténtica “‘salud para todos”. He

aqui: mi propuesta en- el horizonte del aiio

2000,
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CURSO DE POST—-GRADO

El viernes 29 de junio en el Auditorio “José
Mejia Lequerica” de la Facultad de Ciencias Médicas se dio inicio a los
cursos de postgrado para la formacion de especialistas en los campos
de: Anestesiologia, Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Ciencias Basi-
cas Biomédicas, Pediatria, Psiquiatria, Medicina Interna, Radiologia,
Ortopedia y Traumatologia, Salud Pablica.

Estos cursos universitarios que tienen una du-
racidbn de 3 afos, se desarrollan con el auspicio del Ministerio de Salud
Publica y del Colegio Médico de Pichincha.

En la ceremonia inaugural, el Subsecretario de
Salud Pablica, Dr. Enrique Granizo puso de manifiesto la importancia
de la formacioén universitaria de especialistas, sefialandose es una de las
maneras como la Universidad responde a las exigencias sociales y a la
busqueda de soluciones para los problemas de salud del pais.

El Dr. Hernan Noboa, Presidente del Colegio
Médico de Pichincha, en su intervencion destaco la importancia del tra-
bajo conjunto entre la Universidad y el gremio médico, afirmando que
el Colegio que €l preside daré todo el respaldo a los 109 profesionales
que inician esta importante etapa de educacion superior, porque de esa

manera es cumplida el derecho que tienen los médicos a seguirse capa-

citando.

La inauguracion de los cursos estuvo a cargo
del Decano de la Facultad, Dr. Dimitri Barreto, quien puso de relieve
el trabajo institucional que viene gestando la Facultad. La formacién de
especialistas es una atribucion legal que tiene la Universidad y que ala
vez necesita del concurso de otras instituciones como el Ministerio de
Salud Pablica y el Colegio Médico de Pichincha; asi se ha laborado
durante los Gltimos 20 afios y seguiremos por ese sendero, ya que es la
mejor manera de garantizar la idoneidad académica de los especialistas
y el respeto entre las instituciones.

Los 109 profesionales que ingresaron a estos
cursos laboraran en los distintos servicios del Ministerio de Salud Pabli-
ca de la ciudad de Quito y cumplirén con sus actividades académicas
en la Facultad de Ciencias Médicas. -
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AFEME A LA OPINION PUBLICA

Frente a las persistentes informaciones y co-
mentarios que desde hace algunas semanas se viene efectuando por par-
te de diferentes medios de comunicacion en torno al ejercicio profesio-
nal de la medicina en el pais, la Asociacion de Facultades Ecuatorianas
de Medicina, AFEME, se dirige a la opinion phiblica y a las autoridades
de salud para hacer las siguientes puntualizaciones:

1. El ejercicio de toda actividad humana, la medicina entre ellas, lleva
implicito la posibilidad de errores de la mas amplia naturaleza, siendo
una responsabilidad de la sociedad en su conjunto procurar los
mecanismos mas idéneos para disminuir al maximo estos riesgos y
garantizar la mejor calidad posible de cualquier servicio.
Bajo esta consideracion es probable que en el pais se presehten situa-
ciones que los medios de comunicacion los han denominado de
“mala practica médica”. De ser asi, estos deben ser serenamente ana-
lizados, con criterio cientifico—técnico y en el marco legal existente,
a fin de propiciar los correctivos necesarios y establecer las responsa-
bilidades correspondientes.

Lo que resulta inadmisible, es que de hechos aislados, sin la debida
investigacion, se generalicen conceptos y se ofenda a‘los profesiona-

les de la salud y lo que es peor se acuse de los mismos a la Universi- -
dad ecuatoriana.

2. Las Facultades de Ciencias Médicas del pais han formado y siguen

- formando profesionales capacitados de acuerdo a lo que las circuns-
tancias del pais lo permiten. De sus aulas han egresado médicos, en-
fermeras, obstetrices y tecnbdlogos que se han incorporado con éxito
-a diferentes instituciones, que han contribuido con alta competencia
cientifica al esclarecimiento de la problematica de salud del pais,
que hap aportado al desarrollo de la ciencia tanto nacional como in-
ternacional y que han demostrado a lo largo de sus vidas un compro-
miso irrenunciable con los preceptos éticos que juraron al momento
de su graduacion.

El pafs conoce de los esfuerzos que hacen las universidades para su-
perar sus propias limitaciones y para garantizar la mas alta formacién
profesional. En ese sentido cabe destacar que de ninguna manera las
Facultades de Ciencias Médicas, pretenden que desde el dia de su in-
corporacion sus egresados sean profesionales “acabados” y que ten-
gan el dominio absoluto de los diferentes campos de la medicina. Los
que egresan son profesionales que deben mantener un proceso per-
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manente de formacioén, de actualizacién, de educacién continuada.
Para cumplir con ese mandato, las Facultades de Ciencias Médicas del
pais, entre otros mecanismos, han creado desde hace varios afios
atras sus “Escuelas de Graduados” en donde se forman, bajo el rigor
académico universitario, los especialistas en las mas importantes ra-
mas de la medicina y se desarrollan programas de educacion conti::
nuada que permiten la actualizacién permanente de sus egresados.

Justamente con el objetivo de que la atencion médica sea de la mejor
calidad, proporcionada por especialistas altamente calificados es que
las Universidades defienden las normas constitucionales y legales que
conceden a las Universidades y Escuelas Politécnicas la facultad priva-
tiva de formar especialistas y conceder los titulos correspondientes,
frente al intento de quienes pretenden formar “especialistas’ al mar-
gen de las Universidades.

3. Al Ministerio de Salud Pablica le compete el control del ejercicio pro-
fesional, conjuntamente con los organismos gremiales como la: Fede-
racion Médica Ecuatoriana, quienes deben velar porque las institucio-
nes ofrezcan las condiciones minimas para:el adecuado trabajo de los
profesionales, tales como: espacio fisico, recursos técnicos, medicinas
y demas insumos, salarios compatibles con la alta responsabilidad, es-
timulos para la constante capacitacion, ete. Igualmente les correspon-
de vigilar el cabal cumplimiento de los preceptos deontologicos y. le-
gales del ejercicio profesional y sancionar a quien faltare a dichos.pre-
ceptos. ;Si al médico y demas profesionales de la salud no se le pro-
vee de requerimientos minimos, como puede esperarse que los resul-
tados de su accion, sean de la mas alta calidad y llenen todas las es-

pectativas de la sociedad?

Quienes en forma desaprensiva acusan a los médicos ecuatorianos de
incompetencia y propician leyes punitivas en su contra, deberan
peocuparse por conocer las condiciones objetivas en que en la mayor
parte de instituciones asistenciales laboran los profesionales de la sa-
lud 'y entonces reconoceran que a pesar de las severas restricciones
institucionales, los médicos, enfermeras, obstetrices y tecndlogos
cumplen con sobrada solvencia e incuestionable mistica con su fun-
¢ion social. ' '

No es justo, por lo tanto, que se ataque a los profesionales de la salud
y a las Universidades por situaciones aisladas, no debidamente clarifi-
cadas y que pueden deberse a motivos ajenos a la responsabilidad in-
dividual de los profesionales.

5. Las Facultades de Ciencias Médicas del pais, no se oponen a que se
legisle en torno al ejercicio profesional; pero una Ley de esa naturale-
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za no puede ser fruto de un impulso emotivo, ni puede estar inspira-
da en un espiritu represivo o peor aiin puede responder a intereses fi-
nancieros de aseguradoras transnacionales o locales.

Por el contrario esa Ley debe surgir de un-amplio debate nacional, en
que se escuchen los criterios cientificos y técnicos de los profesiona-
les de la salud, se recojan los planteamientos de las Universidades, de
las instituciones de salud, los gremios profesionales y los poderes eje-
cutivo, legislativo y judicial.

Las Facultades de Ciencias Médicas del pais hacen un llamado a las
autoridades de salud, a los gremios profesionales, a los medios de
comunicacion social ya la poblacion en general, para que en forma
conjunta busquemos las opciones que permitan mejorar la situacion
de salud-de los ecuatorianos, manteniendo el respeto a las institucio-
nes y personas, evitando la ligereéza en las apreciaciones y el sensacio-
nalismo. De nuestta parte redoblaremos 1os esfuerzos por alcanzar los
mas altos niveles en la formacion de los profesionales de la salud.

: ‘Guayaquil, julio 27, 1990

Dr. Claudio Vélez : : - Dr. Dimitri Barreto

DECANO F.C.M. — CUENCA .~ 'DECANO F.CM. - U.C. — QUITO
PRESIDENTE — AFEME : '
Dr. Carlos Cedeiio Dr. Alonso Armijos
DECANO F.€. M. —GUAYAQUIL DECANO F.CM. — LOJA

Dr. Roddy Mata - Srta. Irina Garcés

DECANO F.C.M. —MANABI REPRESENTANTE ANEME
. Dr. Edgar Jativa
SECRETARIO EJECUTIVO
A F.EM.E.

i . )
Certifico que el presente documento fue discutido y aprobado en la Junta Directiva
del 27 de julio de 1990 (Extraordinaria), llevada a efecto en la ciudad de Guayaquil.

Dr. Edgar Jativa Marifio
SECRETARIO EJECUTIVO AFEME
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TRI.CENTENARIO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL (1693 — 1993)

" PROGRAMA GENERAL
1.— ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El 13 de Abril de 1693,.en la Universidad de
“Santo Tomas de Aquino” regentada por la Orden Dominicana, se fun-
dé la Catedra de Medicina, iniciandose un proceso cuyo resultado final
es la actual Facultad de Ciencias' Médicas de la Universidad: Central.
Durante este largo periodo, tanto la Catedra como la Facultad, han con-

- tribuido de manera decisiva al desarrollo de’la medicina nacional, espe-
cialmente en la formacion de profesionales de la salud, la investigacion
biomédica y la defensa de los derechos de la poblaciébn a la conquista
de su salud y bienestar. La Facultad es en la actualidad la institucién
mas importante del pais en el campo de‘la ensenanza—aprendlzaje de las
ciencias de la salud y su presencia se proyecta con esperanza hacia el

_ huevo milenio.

Estos antecedentes justifican la necesidad dev
conmemorar el Tricentenario de la Fundacion de la Facultad, con altura -
y dignidad,-asumiendo el compromiso de rescatar un ejemplar pasado, .
para construir un mejor presente en el que se abran nuevos caminos.de
superacion para el futuro. La Facultad ha conformado una Comision -
que tendra bajo su responsabilidad la ejecucion de un programa de acti-
vidades para el periodo 1991 — 1993. El programa, pretende aprove-
char esta coyuntura para fortalecer la presencia de la Facultad en sus
aspectos académicos, administrativos, de mvestlgacwn e infraestructura.
Las autoridades, docentes, estudlantes, empleados y trabajadores de la
Facultad, estan conscientes de que es imprescindible una accién con-
junta para renovar dfa a dia la institucidon y consideran que-la celébra-' o

~cidn del Tricentenario debe ‘servir para: mejorar la forrnacmn de los
profesmnales de la salud:que requlere el pais para elafio dos mll

2 OBJETIVOS

E e Celebrar el Tncentenarlo de la Fundacmn de la Facultad de Clenmasﬁ
Medlcas ce . ; - ) s .

o -—.\Dé'stacar' la importancia del acontecimiento y. promover el: conoci-
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' miehto de la evoluciodn historica de la Facultad.

— Destacar los principales aportes de la Facultad a la difusion y produc-
cion de conocimientos cientificos.

— Promover el conocimiento de los valores individuales de la Facultad.

— Colaborar con las autoridades de la Facultad en el desarrollo de las
actividades destinadas al mejoramiento de la institucion.

3.~ PROGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES

3.1. Estudio de la evolucifjn historica de la Facuitad de Ciencias Médi-
cas. '

OBJETIVO

— Conocer la historia de la Facultad de Ciencias Médicas y las in-
fluencias que ha ejercido sobre el pensamiento filosdfico y cienti-
fico de la medicina nacional y sobre la atencion de la salud de la
poblacion en los diferentes periodos historicos del pais.

ACTIVIDADES

" Este proyecto ha sido aprobado por el Consejo Nacional de Uni-
versidades y Escuelas Politécnicas (CONUEP) y las actividades pro-
gramadas se estan ejecutando de acuerdo a un cronograma previs-
to. En 1993 se presentara un informe final que sera publicado.

3.2. Publicacion de la serie conmemorativa: “Monumenta Médica Ecua-
toriana”

-‘BRJETIVOS

— Difundir la produccion cientifica mas relevante de la medicina na-
cional

— Promover los valores individuales de la medicina nacional, como
ejemplo de un alto espiritu cientifico y de responsabilidad frente
a la salud de la poblacion ecuatoriana.
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ACTIVIDADES

La “Monumenta Médica Ecuatoriana” estara conformada por 15
volimenes de obras claves de la Medicina Nacional, que se reedi-
tardn o editardn acompanadas de estudios introductorios y notas
aclaratorias y actualizadas de los textos. Se han seleccionado ya las
15 obras, que se publicarin en orden historico—cronologico, a
partir de 1991.

— Espejo, Eugenio: Reflexiones sobre las Viruelas (1985); Memorias
sobre el Corte de Quinas (1972); Voto de un
Ministro Togado de la Presidencia de Quito
(1972).

— Del Rosario, Joseph: Memoria sobre el Sarampion y otros trabajos
(1975).

— Brandin, Abel Victoriano: Influencia de los dzferentes climas del
' Universo sobre el Hombre (1826).

— Gayraud, E. y Domec, D.: La capital del Ecuador desde el punto
: de vista médico—quirdrgico (1875).

~ Jijon Bello, Manuei: Reseria Higiénica deruito (1902)

— Troya, José Maria: Vocabulario de'Medicina Doméstica (1966)

— Varea, José Tulio: Botdnica Médica Nacional (1922) |

- Afcos, Gualberto: Evolucién de la Medicina en el Ecuador (1933)

— Paredes Bor]a, Virgilio: Historia de la Medzcma en el Ecuador (
(1953)

— Madero, Mauro: Historia de la Medicina en el Provincia del Guayas
(1955)

' — Samaniego, Juan José: Cronologia Médica Ecuatoriana (1958)

- Huerta Pedro José: Rocafuerte y la Epidemia de erbre Amarzlla
: de Guayaquil (1947)

- Sudrez, P,abl_d Arturo: Seleccion de Trabajos
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-— Ledn, Luis A.: Seleccion de Trabajos

— Estrella, Eduardo: Historia de la Facultad de Medicina (1693 -
- 1993)

, El plan de trabajo contempla la publicacion
de estas obras en un periodo de tres afios. Se ha elaborado un presu-
puesto que ha sido presentado a las autoridades del Gobierno Nacional,
que han comprometido su apoyo.

3.3. Ejecucion del Proyecto de Investigacion “Apdrtaciones al Conocimiento de la
Biopatologia Nacional” y publicacion de sus resultados

OBJETIVOS

— Efectuar un estudio sinoptico y critico de los diferentes capitillos
de la biopatologia nacional que hubieren sido tratados por los in-
vestigadores ecuatorianos o extranjeros, situandolos dentro del co-
nocimiento cientifico actual, y en relacion con similares de la re-

gion. ‘

— Publicar los resultados de este estudio, como un cuerpo de conoci-
mientos comprensible y racional que signifique el aporte de los in-
vestigadores ecuatorianos a la matizacion de la biopatologia nacio-
nal.

ACTIVIDADES

Se han elaborado un proyecto con la deécripci()n de las activida-
des, plan de trabajo y presupuesto. '

3.4. Organizacidn de actividades de Educacion Médica Continua a Nivel Nacional
OBJETIVOS
— Promover la educacion médica continua y la actualizacién de co-
nocimientos y técnicas de los profesionales de la salud a nivel

nacional.

- Contribuir a la presencia de la Facultad de Medicina como insti-
tucion difusora y creadora de conocimientos.
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- 3.5,

3.6.

ACTIVIDADES

Se ha programado la realizacion de cursos, talleres, seminarios y
ciclos de conferencias, a nivel provincial, con la colaboracion de las
Direcciones Provinciales de Salud y los Gremios de Profesionales.
Participaran como docentes, los Profesores de la Facultad y profe-
sionales extranjeros invitados. Se ha designado un Profesor Res-
ponsable de estas actividades y se ha solicitado la ayuda de las
Instituciones oficiales y privadas para el financiamiento del pro-
grama, que se ejecutara en el periodo 1991 — 1993.:Los Laborato-
rios LIFE han comprometido su apoyo a este proyecto.

107

-Participacion en las reuniones Cientificas organizadas por los Gremios Pro- -

-fesionales y las Sociedades Cientificas

0BJETIVOS

Colaborar en la organizacion y desarrollo de las reuniones cientifi-
cas organizadas por las Sociedades Médicas y las Organizaciones

Gremiales.

Promover el -conocimiento de las actividades de la Facultad de
Ciencias Médicas y los programas del Tricentenario.

ACTIVIDADES

La Comision General del Tricentenario se encargara de establecer

una relacion organica con los Gremios Profesionales y las Socieda-
- des Cientificas para determinar el compromiso de la Facultad en la

organizacion de sus eventos. Se solicitara que en la promocién de

estos eventos conste la frase: “Txicentenario de la Facultad de

Ciencias Médicas” de la Universidad Central (1693 —1993).
Organizacion del XV Congreso Médico Nacional (1993)

"OBJETIVO

~— Promover y difundir la produccion cientifica ecuatoriana de los
- Gltimos afios. '
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ACTIVIDADES

El Congreso Médico Nacional es el evento mas importante que se
organiza en el pais, en el cual se presentan los resultados de los
trabajos de investigacion de los profesionales ecuatorianos. Se soli-
citara a la Federacion Médica Nucional, que la sede del XV Congre-

_ 80 sea la ciudad de Quito y que la Institucidon Organizadora sea la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central.

‘Celehracibn de la Conferencia Internacional: “Historia de la Ensefianza de

ta Medicina en Hispanoamérica” (1993)

OBJETIVO

Estudiar los fundamentos filosoficos, cientificos, técnicos, etc., de

‘la evolucidn de la ensefianza de la medicina en los paises hispano-

americanos.
ACTIVIDADES

Para la celebracion de esta Conferencia, se conformaria una Comi-

- sibn Organizadora, que conjuntamente con instituciones naciona-
“les e internacionales patrocinadoras, elaborara un programa de ac-

tividades. Se solicitara la participacién de la Asociacion Ecuatoria-
na de Facultades de Medicina (AFEME)

Participacion en los Programas de Desarrollo Académico de la Facultad
OBJETIVO

Colaborar en el mejoramiento de la formaciéon académica y cien-

tifica de los docentes y estudiantes de la Facultad.

ACTIVIDADES

Aprovechando la coyuntura del Tricentenario de la Fundacion de
la Facultad de Ciencias Médicas, se procedera al establecimiento de
convenios con Universidades e Instituciones de salud del extranje-
ro, con el objeto de mejorar la capacidad docente y la formacién
cientifica de profesores y estudiantes de la Facultad. Se solicitaran
becas para la realizacion-de estudios de postgrado y ayudas para

estancias cortas de docentes en instituciones extranjeras. Se pro-
~gramara la realizacion de cursos de actualizacion con la participa-
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cion de docentes extranjeros.

3.9.. Edicion de un sello postal conmemorativo
i Find A‘ v

P

0OBJETIVO
— Dinfundir la importancia de la ,celebraﬁ:i(')n del Tricentenario.
ACTIVIDADES

Se solicitara al Gobierno Nacional y a la Direccion Nacional de
~Correos, la emisién de un sello conmemorativo.

3.10. Colaboracion con las actlwdades del Museo Nacional de Medlcma - Hospltal
*“San Juan de Dios”

OBJETIVOD

109

— Colaborar con el desarrollo del Museo Nacional de Medicina y la |

restauracion del Hospital “San Juan de Dios”.
ACTIVIDADES

— La Facultad de Ciencias Médicas propiciara el establecimiento de
un Convenio para fortalecer el desarrollo del Museo de Medicina,
que debe convertirse en un auténtico Centro de la Cultura Médica
Ecuatoriana. ’

— La Comision del Tricentenario y la Facultad participaran activa-
mente en las gestiones para lograr la restauracion del Hospital “San
Juan de Dios”, institucién-histéricamente vinculada a la Facultad
y a la Universidad.
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COMISION ORGANIZADORA DEL.TRICENTENARIO DE LA
FUNDACION DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
1693 — 1993

PRESIDENTE HONORARIO
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas: Dr. Dimitri Barreto V.

CONSEJO DIRECTIVO DE LA COMISION

PRESIDENTE: Dr. Fabian Vésconez
VICEPRESIDENTE: Dr. Rodrigo Fierro - Benitez
SECRETARIO: Dr. Oliver Arellano '
VOCALES: Dr Marco A. Salgado

Lcda Iralda de NUfez

Dra. Yolanda Castro
Obst. Cecilia de Arellano
- Dr. Luis Cifuentes
Obst. lvonne Arauz

DIRECCION EJECUTIVA DE LA COMISION

DIRECTOR: Dr. Eduardo Estrella
COORDINADORES:  Dr. Carlos Jaramitlo J.
Dr. Ruperto Escaleras

DIRECCION POSTAL

Facultad de Ciencias Médicas — Comision del Trlcentenarlo
Casilla 6120 CC! — Quito - Ecuador -
Teléfonos: 528690 — 520164
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