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Algunas Determinaciones del Pregnandlol
Urinario en el Aborto Amenazante

Dr. Eudoro Castillo Vega *

El presente trabajo tiene por objeto hacer algunas "determinaciones del
pregnandiol urinario en enfermas con síntomas evidentes de aborto amenazan-
te", o bien, en enfermas en cuya historia anamnésica se encuentre el antece-
dente de uno o más abortos anteriores, así como también de partos prematuros
y que, ni en los primeros ni en los últimos se haya encontrado una causa bien
determinada. En lo posible, se han escogido pacientes con antecedente Sero-
l6gico Negativo y de constitución topográfica anatómica, en cuanto a pelvis
se refiere, normales. Es de lógica que, a una enferma con una desviación uteri-
na o con un tumor pélvico, no se puede achacar el aborto a deficiencia de Pro-
gesterona o de cualquiera otra hormona, pues la causa es verdaderamente ob-
jetiva. Tampoco lo sería la gestante cuya historia clínica presentara unas reac-
ciones de Wassermann, de Kahn o de Mazzini francamente positivas. Pero
también es verdad que pueden presentarse preñeces pato16gicas de tal comple-
jidad, que a los datos serol6gicos y anatómicos se agrega una considerable ba-
ja del pregnandiol urinario; en dicho caso, necesariamente la determinaci6n
cuantitativa de su eliminaci6n urinaria, contribuirá notablemente a su eficaz
tratamiento. Por los anteriores considerandos y puesto que la mencionada de-
terminación está, hoy por hoy, al orden del día, no solamente por las diversas
escuelas americanas, sino también por las escuelas francesas y, entre. nosotros,
ha sido motivo de preocupación científica. de nuestros maestros insignes co-
mo el Profesor José del Carmen Acosta para no citar más, emprendimos con
entusiasmo la búsqueda de las enfermas en cuestión, principalmente entre la
clientela particular, pues bien sabemos por desgracia que a los centros hospi-
talarios llegan las enfermas en situaciones alarmantes, cuando el aborto es ma-
terialmente imposible de detener y, en la mayoría de las veces, cuando el abor-
to ya se ha iniciado y solamente se busca al médico obstetra para la extracción
de restos ovulares.

• Trabajo presentado por el autor para optar al título de Profesor Agregado en Clínica
Obstétrica, en la Facultad de Medicina.
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Sin embargo, agrupamos cierto número de observaciones clínicas para la
determinación del pregnandiol urinario, ejecutando dicho examen en varias
ocasiones a la misma enferma, para poder resumir algunas conclusiones, que
aunque no son ni pueden ser la última palabra en tan intrincado problema,
por lo menos son la iniciación para futuras y más completas controversias
científicas.

La técnica de Laboratorio para la determinación del pregnandiol urina-
rio es compleja y dispendiosa, pero no difícil. A pesar de todo y con el objeto
de no incurrir en error técnico alguno, nos asesoramos del muy conocido la-
boratorista y por demás experto en esta clase de análisis, el Doctor César Men-
doza, quien siendo el Director del Laboratorio Clínico del Instituto Nacional
de Cancerología, nos prestó su valiosa colaboración y nos facilitó el laborato-
rio del Instituto para la ejecución de todas las determinaciones de pregnandiol
contenidas en este trabajo. Para él y para la señorita Marina Rangel, su dili-
gente ayudante, nuestros agradecimientos muy sinceros.

Hemos prescindido adrede en la elaboración del trabajo, de los pormeno-
res anatómicos, fisiológicos e histoanatómicos del aborto, por considerarlos del
dominio del obstetra y además, fuera de lugar.

Solamente consignamos pequeños detalles acerca del origen del pregnan-
diol por considerarlo básico, la técnica usada por nosotros para su determina-
ción urinaria, las historias clínicas, que solamente su lectura nos dan idea de
la importancia en la determinación cuantitativa del metabolismo de la pro-
gesterona, y por fin, las conclusiones muy escuetas a que hemos podido llegar.

ORIGEN Y PAPEL DE LA PROGESTERONA

Experimentalmente es sabido que la progesterona secretada
por el cuerpo amarillo en el principio del embarazo, más tarde
por la placenta cuando ésta se ha formado y, en muy pequeña es-
cala por las suprarrenales maternas y hasta por las suprarrena-
les fetales, se ha llamado con muy buenas razones la "hormona
de la preñez por excelencia". Recientemente Colvin es contrario
a esta creencia y es de opinión de que los entusiastas elogios da-
dos y atribuídos a la progesterona no se justifican. Sin embar-
go, la fisiología nos enseña que esta hormona es indispensable pa-
ra la sobrevida del huevo fecundado y para asegurar su perfec-
ta nidación, de la misma manera que para garantizar la supervi-
vencia de la preñez misma. En otras palabras, provoca por un la-
do, la transformación del endometrio en vistas a la nidación del
huevo permitiendo a éste su fijación y nutrición; por otra parte,
reduce la excitabilidad de la musculatura lisa del útero y tam-
bién la contractilidad de la misma. A la hormona luteínica (nom-
bre impropio) debido a su acción biológica, le ha valido el nom-
bre de progesterona.
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En la práctica, los buenos resultados obtenidos con la tera-

péutica de la progesterona en las amenazas de aborto, nos hacen
pensar en su efectividad para el mantenimiento de la gestación.

Entre el gran número de trabajos que han aparecido acerca
de esta cuestión, destacamos una comunicación concerniente al
tratamiento mediante hormona del cuerpo amarillo, con el em-
pleo de la cual, el autor, ha visto nacer un 50% de niños vivos
después de tres abortos y casi 45% después de cuatro abortos (1).

Al juzgar los resultados del tratamiento del aborto habitual
es preciso tomar como punto de partida ciertos datos estadísti-
cos (2) según los cuales las probabilidades de un embarazo nor-
mal sin tratamiento hormonal se eleva a:

78 ro después de un aborto.
62% después de dos abortos consecutivos.
27 ro después de tres abortos consecutivos, y
6ro después de cuatro abortos consecutivos.

Recordamos a continuación los resultados conseguidos en In-
glaterra gracias a la progesterona: en una 'serie de casos relati-
vamente restringida, los autores comunican resultados favorables
en 88% de los casos después de tres abortos, en 60% después de
cuatro abortos. Según la tendencia más reciente de combinar la
progesterona con estrógenos, se obtuvo a partir de 1945 el naci-
miento global de 16 niños vivos en un grupo de 24 mujeres que
habían tenido en el grupo 73 abortos (4). Puede admitirse que
en esta clase de tratamiento combinado, la hormona estrógena
ejerce un efecto de ahorro de la progesterona, ya que se comprue-
ba cada vez más que cuando se utiliza la progesterona aislada-
mente, es preciso llegar a dosis muy elevadas en ocasiones.

Recordamos también que algunos autores han tenido la im-
presión de que en ciertos casos, por otra parte raros, el empleo
de la progesterona puede precipitar los síntomas del aborto y
facilitar el aborto mismo. Como también se creyó que la Foliculi-
na tenía un efecto abortivo; no fué sino muy secundariamente,
después de múltiples experiencias terapéuticas, como se ha podi-
do constatar que la foliculina en la mujer no tiene acción aborti-
va por lo menos en el curso de la preñez normal bien establecida.
Se debe a G. Van Smith y a su esposa, quienes fueron los prime-
ros en mostrar la acción favorable de la foliculina en ciertas pre-
ñeces patológicas y en particular en las amenazas de aborto o en
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abortos de repetición. Ellos han mostrado igualmente que en es-
tos casos los dosajes hormonales han revelado casi siempre cifras
anormalmente bajas de "pregnandiol" y también de estrógenos.

Todas las hormonas, tanto las elaboradas por las glándulas
de secreción interna como las aportadas al organismo del exte-
rior, están diseminadas en el mismo, según unas leyes generales
de distribución. Esa distribución depende del equilibrio de solu-
bilidad y de absorción y la velocidad del establecimiento de este
equilibrio; de la permeabilidad de las diversas membranas y de
la velocidad de difusión de las hormonas, cada una de ellas en
particular. Las hormonas, lo mismo que otras substancias, están
sometidas a la influencia del metabolismo. Generalmente se des-
truyen con relativa facilidad. Su constante de semidesintegración
biológica es, la mayoría de las veces, breve, tanto por parte de la
eliminación como por parte de la distribución y de la desintegra-
ción metabólica. Las reacciones que utiliza el organismo para la
desintegración de las hormonas, son totalmente reacciones meta-
bólicas corrientes. Sobre las influencias deshidrogenantes y re-
ductoras que actúan en la desintegración de las hormonas esteroi-
des, como reacciones principales, orienta la fórmula que muestra
la desintegración de la progesterona en pregnandíol,

Según: STEEL, MATHEW
Biological and Clinical Chemistry

Lea-Febiger, 1937
Philadelphia
p. 86
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En relación a las hormonas esteroides repercute desfavora-
blemente el hecho de que, después de la administración oral, apa-
recen primeramente en la circulación de la vena porta y con fre-
cuencia, antes de pasar el resto del organismo, experimentan en
el hígado una pérdida de actividad, debido a su destrucción en tal
órgano (6).

El Pregnandiol es pues el metabolito de la progesterona, aun-
que no es el único. Es biológicamente inactivo, pero su dosifica-
ción nos permite avaluar indirectamente, con cierta relativa pre-
cisión, la producción de progesterona en el organismo. Es pues el
pregnandiol un esteroide inactivo biológicamente, derivado de la
progesterona. Se encuentra normalmente en la orina de la mujer
embarazada (7). Su designación química es la siguiente:

PREGNANDIOL

Pregnano 3 Alfa 20 Alfa Diol

C21 Han O2 O sea C21 H34 (OH)

/ ,\,/~-''''OH-CH3

. I I 1
/,\//'\./ -
1 I I

W
O
'\/\/
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Su eliminación por la orina se hace combinado con el ácido
glucurónico. Su inactivación se hace por reducción: Progesterona
en Pregnandiol. En los glucuronidatos de pregnandiol, el grupo in-
doxilo del esteroide se combina con el grupo aldehido del ácido glu-
cusánico, grupo este último en el que precisamente reside la pro-
piedad reductora. La conjugación de los esteroides con el ácido

GLUCURONICO o SULFURICO se realiza en el hígado, pues tan-
to la hepatectomía como las lesiones hepáticas por substancias
tóxicas, impiden el proceso de conjugación.

Los conjugados, a diferencia de los esteroides libres, son al-
tamente hidrosolubles, lo que facilita su eliminación urinaria; es
el caso del pregnandiol, producto de reducción de la progesterona
que se excreta en la orina en la forma de glucuronidato de preg-
nandiol sódico, previa conjugación con el ácido glucuróníco o sul-
fúrico.

Por lo que hace a la progesterona administrada, Arthur K.
Koff, logró establecer que cuando se administran 100 miligra-
mos de progesterona intramuscularmente a una embarazada nor-
mal, 30 miligramos de pregnandiol son excretados por la orina.
Por otra parte, cuando se administran 100 miligramos de proges-
tero na a una embarazada con aborto amenazante y baja secre-
ción de pregnandiol, solamente 10 miligramos adicionales de preg-
nandiol son secretados por la orina. Este experimento demuestra
que en el último caso solamente el 10% de la progesterona admi-
nistrada se utiliza.

DETERMINACION DEL PREGNANDIOL URINARIO

Desde que se estableció, o mejor aún, desde que se descubrió
que la excreción del pregnandiol es una medida de la producción
de progesterona, muchos autores se dedicaron a dosificar la can-
tidad de pregnandiol urinario para sacar como resultado práctico
en el ej ercicio de la tocología, el pronóstico bueno o malo en cuan-
to a la supervivencia de la gestación. Browne, Henry y Venning
(8 Y 9), observaron que la mayoría de las pacientes con síntomas
de aborto amenazante, que excretan una cantidad de pregnandiol
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inferior a la normal, fallan en mantener su preñez. Por otra par-
te, cuando la excreción de pregnandíol permanece normal, los sin-
-tomas de aborto amenazante se atenúan y la gestación reasume
su curso normal (10).

Venning fué el primero en describir un método de dosifica-
ción químico práctico del glucuronato de pregnandiol. Es un mé-
todo ponderable, preciso, pero un poco largo (11).

Gutherman encontró un método más sencillo, un poco más
rápido (relativamente), utilizando un método colorimétrico (12).

Nosotros, pensando con Dobriner, quien demostró que el preg-
nandiol no es más que uno de los metabolitos de descomposición
de la progesterona y que existen más, resolvimos no seguir la
técnica de Gutherman, sino la técnica de Sommerville-Marrian y
Kellar, que parece más precisa, pues investiga más particular-
mente al pregnandiol o solamente a él. Este es el motivo por el
cual las cifras normales son más bajas que las señaladas por Gu-
therman.

A pesar de todo, y como un motivo especial es también de es-
te trabajo, el de popularizar la dosificación hormonal del preg-
nandiol urinario entre nosotros, queremos consignar a continua-
ción la célebre técnica de Gutherman, puesto que en las revistas
extranjeras que sobre el presente tópico hablan, mencionan muy
repetidamente ese Método colorimétrico.

TECNICA DE GUTHERMAN

REACTIVOS:

Tolueno puro, redestilado.

Acido Clorhídrico C. P.

Solución de Hidróxido de Sodio, décimo normal.

Solución de Hidróxido de Sodio al 2% en metanol absoluto.

Acetona C. P.

Alcohol Etílico absoluto.

Acido Sulfúrico C. P.
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TECNICA:

Se requiere una muestra de orina de 24 horas. Si el examen
se va a realizar en el mismo día en que se termine la recolección,
no es necesario usar preservativo; si nó, pueden agregarse 10
c.c. de ácido clorhídrico por cada litro de orina.

A. Hidrolisis y Extracción de Preimandiol

1. Se colocan en un balón de 500 C.C., 100 c.c. de orina, 50
c.c. de Tolueno, 10 c.c. de ácido clorhídrico concentrado
y 2 o 3 perlas de vidrio.

2. Se conecta el balón a un condensador de Liebig de 400 a
500 mm. de largo, en posición vertical. La mezcla se hier-
ve vigorosamente por 15 minutos.

3. El balón y su contenido se enfrían hasta la temperatura
ambiente bajo un chorro de agua.

4. Se pasa la mezcla a un embudo de separación de 500 c.c.
y se descarta el líquido inferior (orina).

5. La capa de Tolueno y la emulsión se lavan dos veces con
porciones de 15 c.c. de Hidróxido de Sodio N/lO y dos
veces más con 15 c.c. de agua destilada.

8. Precipitación de las Impurezas

1. El lavado de Tolueno y la emulsión (A, 5) se transfieren
a una fiola de Erlenmeyer con dos perlas de vidrio.

2. La mezcla se calienta.

3. Cuando el agua se haya evaporado y la mezcla de Tolue-
no hierva suavemente, se agregan 10 c.c. de la solución
de Hidróxido de Sodio al 2%.

4. Se evapora la mezcla hasta que aparezca un precipitado
granular. Queda aproximadamente la mitad del volumen
del Tolueno.
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5. La mezcla de Tolueno se filtra, cuando está todavía ca-
liente, en un filtro de vidrio (porosidad media Pyrex)
con vacío suave. Si el filtrado tiene un color anaranjado,
rosado o carmelita, se repiten las operaciones B3, B4, Y
B5, hasta que el filtrado sea amarillo, o amarillo limón.

6. Se lava el precipitado B5 con 15 c.c. de Tolueno caliente.

7. Los filtrados B5 y B6 se mezclan y se evaporan hasta se-
carlos completamente; se usa una corriente de aire sua-
ve para desalojar las últimas huellas de Tolueno. Esto
previene la ignición del residuo.

C. Precipitación del Pregnandiol

1. Se agregan 5 c.c. de acetona al residuo B7 y la mezcla
se calienta hasta que la solución sea completa.

2. Se agregan, lentamente, 20 e.e, de una solución de Hi-
dróxido de Sodio N/lO. La mezcla se hierve por tres mi-
nutos.

3. La fiola se coloca en el refrigerador (5 grados C) por
una hora.

D. Separación del Pregnandiol

1. Se filtra la mezcla C3 en un filtro de vidrio (porosidad
media Pyrex) , con suave succión.

2. El precipitado D1 se lava con 15 c.c. de agua destilada.

3. La fiola se cambia y se pasan 10 c.c. de alcohol absoluto
caliente a través del filtro de vidrio para disolver el pre-
cipitado.

4. El filtrado de alcohol D3, se evapora hasta la sequedad
en el frasco receptor.

E. Desarrollo del Color y Medida Cuantitativa

1. Se agregan 10 c.c. de ácido sulfúrico concentrado al re-
siduo D4.
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2. Se espera una hora para el desarrollo del color, agitan-
do de vez en cuando.

3. Una fracción determinada de la fracción E2, se diluye
hasta un volumen de 5 c.c. con ácido sulfúrico concen-
trado, en un tubo seco del colorímetro, y se mezcla la so-
lución.

4. Se lee el color en foto colorímetro a 430 Mp, usando como
blank ácido sulfúrico concentrado.

5. La cantidad de pregnandiol contenida en la alícuota de
orina usada se obtiene de una curva de calibración. Pa-
ra calcular la cantidad de pregnandiol eliminado en 24
horas debe tenerse en cuenta la dilución inicial y el volu-
men urinario excretado en dicho período de tiempo.

CURVA DE CALIBRACION

Se extrajo pregnandiol de orina humana de embarazo, si-
guiendo exactamente el procedimiento de Gutherman, por difi-
cultad de la obtención de pregnandiol cristalino puro.

Dei pregnandiol así obtenido, se disolvieron 10 mlg, en 100
C.C. de alcohol absoluto. De esta solución se tomaron cantidades
de 0,1 C.C.; 0,2; 0,3; 0,4; 0,5; 0,6, 0,7, 0,8, 0,9, 1,00 C.C. que con-
tienen respectivamente: 10,20 microgramos etc. hatsa 100 micro-
gramos (una décima de miligramo).

Se evaporan al Baño María y después de enfriar se agregan
a cada tubo 5 C.C. de ácido sulfúrico concentrado; se espera una
hora y se lee el color en un electro-fotómetro de Fisher con filtro
de 425 Mp.

Se obtienen lecturas en la escala logarítmica del coloríme-
tro, así: 2; 4; 6; 8; 9,8; 11,8, 15,7, 17,7, 19,6 (Fig. NQ 1).

Trasladadas estas lecturas a papel milimetrado centesimal
como ordenadas, y las concentraciones correspondientes (en mi-
crogramos) como abcisas, y unidos luego los puntos de intersec-
ción correspondientes, se obtuvo una línea recta, conforme a la
Ley de Beer Lambert. Esta es la que se emplea como gráfica de
calibración para la técnica de Gutherman.

Para usar esta gráfica en la determinación cuantitativa del
pregnandiol que contiene una muestra de orina, se procede así:
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Se toma una cantidad determinada de la solución E2, teniendo
en cuenta la intensidad de color, y se diluye hasta un volumen de
5 c.c. con ácido sulfúrico concentrado. Se lee al colorímetro y por
medio de la curva se determina a qué cantidad de pregnandíol co-
rresponde esa lectura el resultado se multiplica por la dilución.
Así tenemos el pregnandiol correspondiente a los 100 c.c. de ori-
na que se sometieron al procedimiento. Conocido el volumen en
24 horas, es fácil obtener la cantidad de pregnandiol que contie-
ne la muestra total.

Ejemplo: Volumen total en 24 horas: 1850 c.c.
Se tomaron 0,5 c.c. de la solución E2 cuyo volumen to-
tal es de 10 c.c., es decir, la veínteava parte.
Lectura colorimétrica: 15.
Equivalencia de esta lectura en la curva de calibración:

77 microgramos.
Pregnandiol contenido en 100 c.c. de orina:
77 X 20 = 1540 microgramos = 1,54 miligramos.
1,54 X 1,850 = 28,5 mlg, en volumen en 24 horas

100

FORMULA: Lec. curva en mcg. X Dil. xcc ori 24 horas = mlg,

en V 24 h. 100

Las dificultades técnicas que presenta la realización de esta
prueba, pueden evitarse si se observan las precauciones siguien-
tes:

l.-Usar únicamente reactivos concentrados puros.

2.-Preparar la solución de hidróxido de sodio en metanol
cada semana.

3.-Usar una corriente de aire para prevenir la ignición de
los residuos en las etapas B7 y D4.

4.-Usar filtros de vidrio calcinado.

Las muestras de orina deben ser de 24 horas y el examen
debe hacerse el mismo día en que se termine la recolección, pues
según los experimentos hechos por Robert E. Hoyt y colaborado-
res (12), la exactitud de la prueba no es la misma si se realiza
con muestras de orina viejas (13).
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TECNICA DE SOMMERVILLE-MARRIAN y KELLAR

REACTIVOS:

Acido Clorhídrico Concentrado.
Tolueno.
Alcohol Etílico Absoluto.
Acido Sulfúrico Concentrado.
Soda Normal.
Soda Décimo Normal.
Norit A.

Muestra de orina de 24 horas, medida en c.c., preservada
con tolueno.

A. Hidrolisis y Extracción del Pregnandiol

1. A 100 c.c. de orina se le agregan 50 c.c. de tolueno quí-
micamente puro, libre de Tiofeno, y 10 c.c. de ácido clor-.
hídrico concentrado.

2. Hervir con reflujo durante 10 minutos y enfriar inme-
diatamente con agua helada.

3. En un embudo de decantación, separar la capa de tolue-
no conservando la emulsión, después de agitar y dejar
en reposo durante cinco minutos.

4. Filtrar el tolueno en un embudo de Buechner con suc-
ción suave.

5. Traspasar el filtrado a un embudo de decantación.

B. Purificación del Pregnandiol

1. Lavar con 15 c.c. de soda normal, por dos veces, conser-
vando la capa de tolueno.

2. Lavar con agua destilada.

3. Pasar el tolueno a un Erlenmayer y evaporar a seque-
dad a presión reducida. !

4. Disolver el precipitado en alcohol etílico caliente y re-
ducir a un volumen de 5 c.c. por evaporación.
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c. Precipitación del Pregnandiol

1. A los 5 c.c. de la solución alcohólica, agregar lentamen-
te, con agitación constante, 20 c.c. de soda décimo nor-
mal, manteniendo el tubo en Baño María a 75QC.

2. Dejar en el Baño 1 minuto 'y llevar a estufa a 37QC du-
rante dos horas.

3. Filtrar en un embudo de mallas de vidrio, con poros de
20 a 60 micras, con succión suave.

4. Lavar el precipitado del embudo varias veces con agua
destilada, para quitar cualquier resto de soda.

5. Lavar con alcohol etílico caliente en cantidades de 5 c.c.
por tres veces, recogiendo los filtrados que contienen el
pregnandiol.

6. Añadir algunos miligramos de Norit A y hervir al Ba-
ño María por 1 minuto.

7. Filtrar guardando el filtrado.

D. Desarrollo del Color

1. Evaporar a sequedad el filtrado y agregar 10 e.e. de
ácido sulfúrico concentrado.

2. Dejar a la temperatura ambiente durante 20 minutos,
agitando de vez en cuando con una varilla de vidrio.

3. Leer en el foto-colorímetro con filtro azul, usando un
blank de ácido sulfúrico concentrado.

4. Los valores en miligramos por ciento, se obtienen de la
curva calibrada con concentraciones conocidas de preg-
nandiol puro.

NOTA: Para obtener el valor en 24 horas, se sigue la si-
guiente fórmula:

Pregnandíol en miligramos por % x c.c. de orina de 24 horas

100
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I
A este dato aritmético se puede agregar en la práctica 2 mm.

más como coeficiente de pérdida que pudiera quedar en el reci-
piente en donde se recibe la orina .

.Ventajas:

Es absolutamente sencilla en su ejecución y menos laboriosa
que la Gutherman.

No necesita de aparato especial complicado, ni reactivos di-
fíciles de conseguir.

Es muy reproductible dentro de niveles clínicos.
La precipitación del pregnandiol a 75QC, seguida de enfria-

miento lento es más completa y más específica que a temperatu-
ra ambiente en nevera (Gutherman).

La purificación con Norit A le quita los extractos cromó-
genos que pueden alterar la reacción de color dando valores más
altos que los verdaderos.

VALORES NORMALES DE PREGNANDIOL

EN EL EMBARAZO

según

Cantarwow - (Clinical Biochemistry, 1950)

Semanas de Amenorrea Pregnandiol Mg/24 Horas

2 2- 10 6
4 5- 15 10
8 5- 15 10
12 8- 20 12
16 8- 30 20
20 16- 32 25
24 20- 60 40
28 35- 80 50
32 40- 80 60
36 50-100 68
40 50-120 70
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HISTORIAS DE PRONOSTICO FAVORABLE A LA GESTACION

Observaciones Materia Número Edad Miligram. Miligram.
Consulta Gestac. de la Pregnan- Pregnan-

Gestac. "l4 Horas Normal Control Resultado

1 Parto prematuro 6\1 4 meses 4.55 8-30 "9.34 Bueno
2 Amenaza Aborto 2;1 3 meses 3.19 8-30 1.42 Bueno

11.49
3 Amenaza Aborto 2'" 2 meses 7.20 5-15 1 Bueno
4 Amenaza Aborto 5'" 4 meses 11.76 8~30 29.48 Bueno
5 Amenaza Aborto 13'" 4Yz meses 24.81 10-30 Bueno
6 Aborto Anterior 3'" 2 meses 3.96 5-15 5.47 Bueno
7 Aborto Anterior 2~ 1 mes 2.47 5-15 6.60 Bueno
8 Amenaza Aborto 3'" 1Yzmes 0.30 5-15 0.88

1.72 Bueno
4.89

9 Amenaza Aborto 1'" 2Yz meses 0.59 6-20 18.62 Bueno
10 Parto prematuro 3'" 2 meses 5.20 5-15 14.32 Bueno
11 Aborto Habitual 6" 4 meses 22.98 8-30 Bueno
12 Aborto Habitual 6'" 2 meses 30.98 5-15 Bueno
13 Amenaza Aborto F 4 meses 18.68 8-30 Bueno
14 Amenaza Aborto F 3 meses 21.00 8-30 Bueno
15 Amenaza Aborto 3'" 2 meses 10.08 5-15 Bueno
16 Aborto Anterior 5~ 5 meses 1.44 16-30 30.40 Bueno
17 Aborto Habitual 6;1 1Yzmes 5.79 5-15 Bueno
18 Amenaza Aborto 1;1 1Yzmes 0.94 5-15 4.60 Bueno
19 Aborto Habitual 5;1 1Yzmes 6.65 5-15 Bueno
20 Parto prematuro 6;1 2 meses 8.36 5-15 Bueno
21 Aborto Anterior 2;1 1 mes 8.85 5-15 Bueno
22 Aborto Anterior 6a 2 meses 3.40 5-15 Bueno
23 Amenaza Aborto 1" 1Yzmes 0.39 5-15 Bueno
24 Amenaza Aborto 5" 4 meses 0.39 8-30 Bueno
25 Amenaza Aborto P 1Yzmes 1.98 5-15 0.42 Bueno
26 Amenaza Aborto 2'" 2 meses 1.62 5-15 3.78 Bueno
27 Amenaza Aborto 6'" 1Yzmes 1.18 5-15 2.29 Bueno
28 Amenaza Aborto F 2 meses 9.73 5-15 Bueno
29 Amenaza Aborto 5" 3 meses 0.50 8~20 24.75 Bueno
30 Amenaza Aborto l" 4 meses 14.96 8-30 Bueno

Publicamos aquí el resumen de 30 Historias Clínicas, de pronóstico favorable a la ges-
tación, cuya discusión detallada se omite, en gracia a la brevedad, igual que en los cua-
dros que siguen.



622 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

HISTORIAS DE PRONOSTICO DESFAVORABLE A LA GESTACION

Edad Miligram. Miligram.
Observaciones Materia Número de la Pregnan- Pregnan- Control Resultado

Consulta Gc:stac. Gestac, 24 Horas Normal

1 Varias 7~ 1 mes 2.54 5-15 2.44 Abortó
2 Aborto Habitual 6:). 3 meses 2.87 8-20 1.92
3 Amenaza aborto 1<1 3Yz meses 44.80 8-20 10.15
4 Amenaza aborto P 1 mes 1.32 5-15 0.54
5 Aborto Habitual 9:). 1 mes 3.22 5-15 0.50
6 Amenaza aborto 3<1 2Yz meses 3.48 5-15 2.22
7 Amenaza aborto 7<1 4 meses 0.39 8-30
8 Amenaza aborto 5:). 2Yz meses 1.81 5-15
9 Amenaza aborto 7<1 3 meses 0.93 8-20

10 Amenaza aborto P 3Yz meses 3.16 8-20
11 Amenaza aborto 12<1 4 meses 3.96 8-30 2.47 No abortó
12 Amenaza aborto P 3Yz meses 2.34 8-20 Abortó
13 Amenaza aborto 1:). 2 meses 1.37 5-15

---

MOLAS HIDATIDIFORMES

Edad Miligram. Miligram.
Obser- Número de la Pregnan- Pregnan-
vaciones Materia Consulta Gestac. Gestac. 24 Horas Normal Control Resultado

1 Amenaza aborto 2~ 3 meses 1.22 8-20 Mola Hidatid.

2 Amenaza aborto 3<1 3 meses 2.00 8-20 Mola Hidatid.

También se omite la publicación completa de las 13 historias
con pronóstico desfavorable a la gestación y las 2 correspondien-
tes a Molas Hidatiformes.
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RESUMEN

Los datos obtenidos en las historias anteriores nos llevaron
a concluir que el único sistema o método práctico y rápido para
pronosticar el éxito o el fracaso de un aborto amenazante es la
estimación cuantitativa del pregnandiol urinario. Es evidente
que en la mayor parte de los pacientes con aborto amenazante y
con una baja excreción de pregnandiol y, particularmente en
aquellas en quienes un descenso progresivo y rápido en la men-
cionada excreción de pregnandiol, el pronóstico o concepto en
cuanto a supervivencia de la gestación es no viable. Por otra par-
te, en la mayoría de los pacientes cuando el tiempo de los cólicos
uterinos y de las sangrías llega, ya es, o puede ser, muy tarde pa-
ra evitar el aborto. Contrariamente, cuando la excreción de preg-
nandiol permanece normal, nosotros creemos que es una buena
evidencia para fundamentar el concepto de viable; en tal caso
debe hacerse todo esfuerzo terapéutico posible para conservar la
preñez.

Los americanos aconsejan que la dosis útil para terapéutica
hormonal, debe ser alta cuando el pregnandiol es bajo, y que no
debe ser inferior a 100 miligramos diarios de progesterona, pues
por experimentos que han realizado manifiestan que solamente
el lOro de progesterona administrada es la que se utiliza.

No tenemos suficiente experiencia en este tópico y dimos so-
lamente dosis de 20 miligramos, como máximo.

En deficiencia notoria de pregnandiol urinario deben em-
plearse dosis altas de progesterona de la misma manera que en
los casos de buena eliminación de pregnandiol urinario, no es ne-
cesario administrar dicha hormona.

Reunimos un total de 45 observaciones. A varias de esas pa-
cientes les dosificamos por varias veces la eliminación de preg-
nandiol, de manera que, en los cuadros resúmenes expuestos, lle-
gamos a un total de 69 determinaciones verificadas en el presen-
te trabajo.

Como materia de consulta fueron principalmente: el aborto
amenazante, el aborto habitual y partos prematuros anteriores.

En los dos casos de Mola Hidatidiforme, se encontraron ni-
veles bajos de eliminación de pregnandiol urinario.
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En cuanto al número de la gestación, vimos desde la primo-
gestante hasta la décimotercera gestación.

En relación al tiempo de gestación, nos interesó el primer
mes de amenorrea hasta el quinto mes.

El buen pronóstico basado en la eliminación del pregnandíol,
si no alta por lo menos normal, se cumplió en el 80 % de los casos.

El mal pronóstico basado en deficiente eliminación de preg-
nandiol urinario, se cumplió en el 77% de los casos.

CONCLUSIONES:

ll¡l-La determinación del pregnandiol urinario es de maxi-
ma utilidad en los casos de Aborto Amenazante, Aborto Habitual
v Partos Prematuros Anteriores.

2l¡l-El 80 % de los casos de amenaza de aborto con buen ni-
vel de eliminación de pregnandiol urinario, se pronosticaron fe-
lizmente ..

3l}.-El mal pronóstico basado en deficiente eliminación del
pregnandiol urinario, se cumplió en el 77% de los casos.

4l¡l-En los casos de amenaza de aborto y deficiente elimi-
nación de pregnandiol urinario, son útiles las dosis altas de pro-
gesterona como tratamiento.

5l¡l-La determinación cuantitativa del pregnandíol urinario
debe ser de rutina en los centros de maternidad.
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Tres Capítulos de Salud Pública
Dr. Héctor Acevedo Ardila

CAPITULO III

FORlvlACION DE PERSONAL

En el anexo correspondiente al esquema de actividades de
Salud Pública, corresponde en orden al proceso de desenvolvi-
miento del individuo lo relacionado a NUTRICION y luego al
Desarrollo.

No es el alcance de este trabajo el de abarcar cada una de
las cuestiones que atañen a la Salud Pública, pues ello requeriría
tiempo y espacio ilimitados. Por otra parte, sobre la mayoría de
tales aspectos se tiene ya noción formada y la solución de los di-
versos problemas que a ellos se refieren, entra dentro de la ma-
teria que a Salud Pública corresponde y a ella aplican en la ac-
tualidad sus recursos todos los pueblos del universo.

No es novedoso el afirmar, por ejemplo, que la mayor inci-
dencia de mortalidad infantil en los pueblos menos desarrollados
es originada en las gastroenteritis. Pero, al propio tiempo se co-
nocen los orígenes de éstas y los medios para evitarlas; si no se
aprecia descenso notorio en tales índices, no es por falta de co-
nocimientos sobre la materia sino de acción. Poco de actualidad
podría por tanto agregarse.

.•.Con este Capítulo concluye el estudio, presentado por el autor para
optar al título de Profesor Agregado en la Cátedra de Higiene de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional.
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Pero, la prelación en relación a la atención de determinado
problema o la escala de prioridades respecto a los diversos pro-
blemas, no se basa en un factor aislado, por ejemplo en la inci-
dencia de tal afección, sino en varios, enunciados ya desde 1915
por Chapin quien intentó darles calificación numérica expresiva
y secundados luego por la Asociación Americana de Salud PÚ-
blica dentro de una rigidez inaplicable a heterogéneas comunida-
des con características disímiles. Por ello se ha tratado de esta-
blecer un criterio más técnico y más elástico que conjugue la di-
versidad de factores, así:

a) "Gravedad del daño resultante de cada problema, medido
en número y proporción de muertes e invalideces producidas, di-
recta o indirectamente, por el problema que se desea resolver,
prevenir o controlar; la prioridad crece en proporción directa a
la masa de población afectada;

b) Posibilidad de apilcar los conocimientos disponibles para
abordar el problema, en un nivel mínimo útil y en un plazo ra-
zonable;

e) Naturaleza y costo de los resultados, directos o indirectos
que se espera obtener con nuestras medidas, en comparación con
el daño demográfico y económico resultante para la comunidad,
de no abordar o de tratar parcialmente el problema;

d) Actitud de la colectividad hacia los programas que ponen
en juego las distintas funciones". (Memoria del Primer Congre-
so Interamericano de Higiene Vol. 1953).

La finalidad de este trabajo, es destacar algunos de los pun-
tos referentes a la Salud Pública, que por una u otra circunstan-
cia no tienen en nuestro ambiente preferencial atención, mere-
ciéndola, pese a que cumplen el requisito de "posibilidad de so-
luciones" que es uno de los que rigen en materia de prioridades
y además en torno a ellos el considerando e) del orden o funda-
mentos en cuanto a prioridad, puede a ellos aplicarse.

Este capítulo se referirá a: FORMACION DE PERSONAL.

Si cualquiera actividad para su éxito requiere como condi-
ción esencial que quien la desarrolla posea capacidad e idoneidad
en la materia, este requisito se aplica tambien en Salud Pública.

Esta materia se distancia de la medicina individual con sus
múltiples divisiones: Clínica, laboratorio, investigación, cirugía y
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especialidades que tienen su campo de acción en el individuo. Por
otra parte, la Salud Pública, no solo utiliza y aplica conocimientos
y actividades afines a la profesión médica o que han de ser por el
médico cumplidas, sino que incluye otras como las de saneamien-
to o Ingeniería Sanitaria que corresponden a los ingenieros y al
personal auxiliar de Inspectores; los de Odontología profiláctica a
cargo de profesionales en la materia, además de cuanto corres-
ponde al ramo de enfermería y de auxiliares de ésta; de bioesta-
dística y de legislación sanitaria, así como a los aspectos educati-
vos.

Incluye por tanto la Salud Pública actividades relacionadas
con diversos profesionales cuya preparación y. cuyo número es
necesario lograr.

Conviene entonces analizar cuál es la situación, contemplado
el problema nacional y cuáles las posibilidades de satisfacer las
necesidades.

M édicos.--La República de Colombia, posee 820 mumcipios,
en una extensión de territorio de 1'139.155 kilómetros cuadrados,
con vías de comunicación escasas y territorios vastos muy aisla-
dos.

La organización sanitaria que el país se ha dado obedece a
un sistema piramidal, en cuyo vértice se halla el Ministerio de Sa-
lud Pública, siguiendo en un segundo plano las direcciones depar-
tamentales de higiene a razón de una por cada uno de los 16 De-·
partamentos y las intendenciales y comisariales en los denomina-
dos territorios nacionales.

En tercer plano se hallan las Direcciones Municipales de Hi-
giene que funcionan en los municipios de mayor categoría, tra-
tando de dar cumplimiento a una Ley que dispone que en las po-
blaciones de densidad superior a 50.000 habitantes y en aquellas
en que el presupuesto municipal sea superior a $ 200.000 anuales,
deberá organizarse una Dirección Municipal de Higiene.

En último plano; o base de la pirámide se hallan los orga-
nismos periféricos: Centros y Puestos de Salud, cuya diferencia
consiste en la mayor simplicidad de éstos y cuyo número trata a
medida de las posibilidades fiscales de igualar al de municipios
y pugnando por establecerlos aún en corregimientos o núcleos po-
blados aislados.
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La distribución y el porcentaje de organismos de Salud por
Secciones del país se presenta en el anexo 7. En el anexo NQ6 se
presenta el presupuesto con que se atiende tanto por la nación
como por los departamentos y municipios al costo de los servicios
de salubridad y sus porcentajes en relación al total presupuestal.

En el mismo anexo, señala el número de médicos y demás
personal empleado en tales organismos con tiempo completo, es-
to es aquel que tiene a su cargo las funciones de dirección y las
de epidemiología.

El número total de médicos de tal condición es de 94l.

De este número de médicos, bien puede asegurarse, que no
llega al 1% el de especialistas en Salud Pública.

El muy escaso personal que ha hecho estudios de especiali-
zación en la materia, fué enviado por el Gobierno a cursarlos en
escuelas de otros países y solo parte de él se halla en la actuali-
dad vinculado a la administración sanitaria del país.

El panorama en esta materia es desolador. Es preciso insis-
tir en que el criterio existente respecto a que el solo título en me-
dicina y cirugía reviste a quien lo posee de idoneidad en las ma-
terias de salud pública, es totalmente erróneo y a más de eso, tam-
bien conviene aclarar que el criterio y la orientación que el mé-
dico reciben en nuestras escuelas, va enfocando exclusivamente al
caso y no a la comunidad, estableciéndose así en cierta forma an-
tagonismo entre la- actividad y el concepto del médico con el del
higienista.

Cuando en el año de 1950, el Ministerio de Higiene (tal era
el título entonces) planeó y pensó en practicar la organización sa-
nitaria actual, hubo de recurrir a la preparación de quienes de-
berían iniciarse en la dirección de los organismos periféricos de
salubridad, (que eran los estudiantes que habían cursado sus es-
tudios universitarios de medicina o de odontología y a quienes se
les impuso la obligación de hacer un año de salubridad rural pre-
vio a la obtención de su doctorado) mediante un corto curso in-
tensivo que a lo menos fijara la orientación y despertara interés
por la salud colectiva.

Ya en los años sucesivos, se resolvió incrementar el curso de
higiene que tradicionalmente recibían los alumnos dentro del pen-
sum de las diferentes facultades de medicina, localizándolo en la
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Escuela Superior de Higiene y ampliándolo en forma que com-
prendiera las diversas materias de la especialidad.

Este esfuerzo por llenar el vacío y capacitar en lo posible al
personal de médicos que habrían de asumir la responsabilidad de
proteger la salud de la comunidad, ha prevalecido hasta el presen-
te y si bien, no constituye el ideal, a lo menos en parte abre el ho-
rizonte del conjunto a quien a lo largo de sus estudios profesiona-
les fué habituado a mirar exclusivamente al individuo.

A lo largo de los 4 últimos años, los contingentes de alumnos
de último año de medicina de la Universidad Nacional, en número
aproximado de 800, han recibido esta complementaria formación.

Mas, no puede hoy juzgarse satisfactorio el resultado, ya que
se observa que la tendencia a la cirugía y a la medicina indivi-
dual, pueden más que cuanto a través de estos cursos ha tratado
de obtenerse y las funciones primordiales inherentes al cargo de
funcionarios de Salud Pública se sacrifican a cambio del logro
del ejercicio privado de la profesión.

Desde el año de 1947, el Gobierno nacional creó la Escuela
Superior de Higiene, mediante Decreto W 25 y suscribió luego
un contrato con la Fundación Rockefeller en 1948 a fin de man-
tener un centro destinado al adiestramiento de personal en Sa-
lud Pública.

Por Decreto 3708 de 1950 se dispuso que la Escuela Superior.
de Higiene entraría a ser parte de la Universidad Nacional, dán-
dole una mayor trascendencia, tal como lo han hecho otros países
de la América Latina.

El Ministerio de Salud Pública, previendo la necesidad de
orientar las actividades y unificar las labores de los organismos
de salubridad, al iniciar el plan reorgánico de 1950, editó un com-
pendio de reglamento de funciones (Organización y reglamento
de la Salubridad Nacional. Jorge E. Caveiler - Ministro. - Es-
crito por Héctor Acevedo A. M. D.).

La necesidad de superar la falta de preparacron de los mé-
dicos en materia de Salud Pública, ha sido contemplada y como
recurso de emergencia, se han dictado en la Escuela Superior de
Higiene un curso para Directores Municipales de Higiene en el
año de 1950; otro en 1953 y otro en 1954.

Pero estos esfuerzos no llegan a disminuír en proporción
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adecuada el problema de la impreparación de la generalidad de
los médicos que prestan funciones en la Salubridad Nacional.

Antes de tratar de exponer posibles soluciones, examinar cuá-
les son los inconvenientes u obstáculos que es preciso remover ya
que constituyen el mayor escollo en el programa de Salud PÚ-
blica que tiene en su personal la parte más débil, es de preferen-
te lógica.

Nunca parece ser suficiente cuanto se diga para ponderar
la fundamental necesidad de toda nación, cual es la de procurar
la defensa del capital humano a base de salud, en forma que la
producción vaya superándose. Pero, la salud es un objetivo cuyo
alcance requiere costo ya que es a base de presupuestos suficien-
tes como puede lucharse contra la enfermedad. Tales dineros,
. siempre escasos, tienen una doble finalidad: personal de funcio-
narios y equipos materiales.

Pero, en Salud Pública, adquiere una superior trascenden-
cia el personal sobre los equipos. Estos pueden ~er mínimos y
rinden sus objetivos en manos expertas. En cambio pueden ser
muy completos y su costo el máximo, que empleados por quien no
tiene versacíón ni orientación, no prestarán beneficio alguno y
su costo será un inútil despilfarro.

Viene en oportunidad aludir al esfuerzo que el Ministerio de
Salud Pública efectúa en la actualidad con la Organización Mun-
dial de la Salud, tendiente a verificar el estudio sobre las necesi-
dades de los organismos de Salubridad de Colombia, tendientes a
remediarlos. Enfocado el problema hacia dotación de equipos, la
Dirección de la Escuela Superior de Higiene tuvo oportunidad de
intervenir ante el delegado de la Organización Mundial de la Sa-
lud, en el sentido de afirmar, que las deficiencias de tales orga-
nismos, más que en equipos, radican en la calidad de personal.
Este concepto, ha sido ratificado y confirmado por dicho funcio-
nario internacional, despues de verificada la encuesta y la obser-
vación directa sobre el terreno. La urgencia estriba pues en la
formación de personal.

Pero, preciso es analizar cuál es el panorama que se presen-
ta al médico y cuáles los estímulos y atractivos para su dedica-
ción al servicio de la Salud Pública.

La mayoría del personal que se requiere, deberá disponer de
todo su tiempo para el desempeño de las correspondientes funcio-
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nes. Ello, como es obvio, limita al ejercicio particular y elimina
las demás fuentes de ingresos para el profesional que ha de con-
tentarse con su remuneración oficial.

El médico de Salud Pública, no puede establecerse por su
cuenta, sino que ha de incorporarse al servicio público. Dentro de
esta órbita, no solamente obtendrá recursos económicos limita-
dos y escasos, sino que no tiene por hoy, seguridad alguna de es-
tabilidad. En forma que, distanciado de su clientela privada, des-
entrenado en el ejercicio profesional libre, puede verse de pron-
to substituído en su cargo oficial y desconectado y desadaptado
en cuanto al ejercicio de la medicina o de la cirugía.

Existe una tendencia evidente de las nuevas promociones de
médicos, hacia la cirugía. La parcelación de la medicina y de la
cirugía, en múltiples especialidades, paraliza al profesional, mar-
ginizándolo hacia el reducido medio de su especialidad y de un
profesional así orientado no es posible obtener un candidato a se-
guir estudios de Salud Pública y menos a ejercer las funciones
oficiales que de ellos se deducen.

Esta situación trae como consecuencia, que tan solo quienes
no han podido lograr éxito en su tendencia a la especialización en
cualquiera de las ramas de la medicina o en la cirugía, que se pres-
tan para el libre y remunerativo ejercicio, se hallen en disposi-
ción de dirigir sus actividades hacia el aprendizaje y el ejercicio
de las materias de Salud Pública.

Si a la circunstancia anotada, agregamos la ya aludida de
porvenir, estímulo y estabilidad dudosos y contemplamos además
el hecho de que por los aspectos netamente profesionales, los éxi-
tos en las labores de Salubridad, no son capitalizables personal-
mente ni a corta data, se explica fácilmente el hecho de la ausen-
cia de perspectivas para solucionar en breve la urgencia de per-
sonal preparado y en capacidad de desarrollar los programas en
beneficio de la salud colectiva.

Se aceptan por ello los cargos como parte básica en cuanto a
ingresos económicos, a los cuales se agregan los que provengan de
otras actividades y en cambio las funciones a que el cargo obliga,
suelen dejarse como cuestión secundaria sometida al tiempo que
permitan esas otras actividades. Y entre tanto, sigue el país vi-
viendo en la primera fase de la salubridad; las afecciones trans-
misibles, susceptibles de efectivo control y de erradicación, siguen
presentándose con invariable incidencia. La viruela, por ejemplo,



Frascos d200 e 100 y de
comprim"d• os



.I~V¡' ?
~ '1------------- •\o I

PIE DE ATLET A

/

polvo • pomada

HONGOCID



VOLUMEN XXIV N9 7, JULIO, 1956 633

contra la cual desde remotas épocas se ha venido luchando con el
recurso infalible de la vacuna, aún constituye una endemia en la

. mayor extensión del país y frecuentes brotes epidémicos señalan
el fracaso de las actividades mal conducidas. Cuándo podrá lle-
garse a la etapa, sorteada ya por otras naciones en que estas afec-
ciones susceptibles de efectivo control dejen de preocupar como
problema sanitario, pudiéndose dedicar los efectivos a la lucha
contra las enfermedades y factores productos de la época? Se va
a la zaga de los problemas, sin cumplirse el fundamento de la hi-
giene que es prevención. Por ello, se recurre al sistema de "bati-
das" o campañas intensivas que tienen un valor mediocre si no
van acompañadas de la prolongación metódica. Falta el plan a
larga vista, la continuidad en los esfuerzos, la prolongación de
los programas hasta dar todas las batallas y vencer todos los fac-
tores que sirven de estímulo a la enfermedad.

Se estudia en la actualidad la forma legal de establecer lo
que podría denominarse: la carrera del higienista, sobre normas
que traten de ofrecer estabilidad y remuneración adecuada así
como posibilidades de ascensos en el escalafón de la jerarquía
oficial. Otros países de latinoamérica así lo han logrado.

En la reunión-seminario verificada en el presente año en la
Escuela Superior de Higiene, para los médicos epidemiólogos de
las Direcciones Departamentales de, Higiene, se sometió una en-
cuesta, tendiente a establecer los conceptos de tales funcionarios
sobre las soluciones para obtener personal disponible para las ac-
tividades de Salud Pública. De ella se dedujo unanimidad de opi-
nión respecto a: Estabilidad, remuneración adecuada, especiali-
zación y tiempo completo para dedicar a tales labores.

Removido en virtud de las normas que hayan de dictarse,
los graves inconvenientes aludidos, queda por plantear cuál sería
el sistema para obtener suficiente personal de médicos higienis-
tas. Existen dos caminos: la especialización post-grado y la inte-
gración de la medicina preventiva dentro de los pénsumes de las
Escuelas de Medicina del país.

El primero, es el que ha venido siguiéndose. Llena desde el
punto de vista técnico un mayor rendimiento de preparación, pe-
ro presenta múltiples dificultades que trataré de analizar:

Especialización en el Exterior.-Ha sido el recurso seguido
hasta ahora en el país. Los gobiernos, han seleccionado dentro de
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sus funcionarios, algunas unidades que con el beneficio de becas,
han hecho estudios en escuelas de los Estados Unidos de Norte
.América, Méj ico y Chile.

El número de los beneficiados es exiguo en extremo; algu-
nos de ellos no retornan a las funciones oficiales. Otros las ejer-
cen al par con plurales actividades de índole distante a las de Sa-
lud Pública; son pocos los que se hallan dedicados por entero a
prestar al país los beneficios de conocimientos que el mismo país
les ha dado oportunidad de adquirir.

Respecto a la preparación de estudiantes extranjeros en Sa-
lud Pública, el Dr. Myron E. Wegman, Jefe de la División de Edu-
cacion y Adiestramiento de la Oficina Sanitaria Panamericana,
en su trabajo presentado a la reunión de la Filial del Sur de la
Asociación Americana de Salud Pública. Abril de 1953, hace in-
teresantes críticas y muestra fallas e inconvenientes. Unos se re-
lacionan con la dificultad de adaptación al medio, al lenguaje y
al trabajo de campo. Otros a la deficiente selección que se hace
del personal de becados, dado que intervienen factores extraños
a aquellos que en su escogencia debieron mediar. Otros al fraca-
so de la tendencia a enunciar problemas generales enfocados con
el criterio local que resulta .íncompatible frente a la realidad de
otros países o regiones.

El fracaso que suele acompañar a quien adquiriendo conoci-
mientos en un país y medios extraños, trata de imponerlos en el
propio y se ve constreñido por las condiciones locales y las difi-
cultades que no fueron contempladas dentro del programa de es-
tudios.

La necesidad de establecer vinculación directa entre el pro-
fesor y el alumno para la solución de los problemas de éste y el
análisis de situaciones específicas. La diversidad de niveles bá-
sicos de estudios entre alumnos provenientes de diversos países.

La necesidad en que se halla el profesorado de conocer y
comprender los aspectos emocionales y de la personalidad a fin
de inducir al alumnado al medio en que se trabaja y seleccionar
individualmente textos de estudio, de lectura según las necesida-
des y posibilidades de cada cual.

A esto podríamos agregar, la falta de conocimientos direc-
ta por parte de los profesores de escuelas extranjeras, sobre las
condiciones del medio del alumno, sobre las capacidades presu-
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puestales, sobre el intervencionismo de factores propios, en for-
ma que se trazan programas sobre bases de solvencia fiscal y de
independencia o autonomía, que son ideales y utópicos. La orga-
nización del control de fondos y la parálisis que suele afectar al
movimiento del engranaje oficial en ciertos medios son cuestio-
nes que no se tienen convenientemente en cuenta al enseñar y
preconizar sistemas de administración sanitaria.

Estas consideraciones tienen especial aplicación respecto a
escuelas de países racial y orgánicamente distantes del nuestro;
pero, aún trayendo el análisis a aquellos que existen en naciones
semejantes a la nuestra por diversos aspectos, como son Méjico
y Chile, hay no obstante cuestiones que anotar en contra de la
aceptación como medios ideales para la formación de especialis-
tas en Salud Pública.

La Escuela de Méjico, I! ~ halla en un proceso de reorganiza-
ción,' indispensable como ce idición para obtener la cooperación
de la Organización Mundial le la Salud en sus programas. Miran
ellos, no obstante aplicarse a alumnos de diversos países, a la ex-
clusiva realidad mejicana, en cuanto la Salud Pública obra en ra-
zón de actividad oficial, vinculada a las tendencias y organiza-
ción estatales.

Trata la escuela de seleccionar el personal de alumnos desde
el aspcto de espontaneidad en la decisión de seguir tales estudios,
lo cual no viene a tener aplicación en estudiantes extranjeros pre-
seleccionados conforme a circunstancias de cada país.

Establece vinculación estrecha con las esferas gubernamen-
tales, creando a través de la Secretaría de Salubridad y Asisten-
cia, un puente hacia la futura participación de sus nacionales en
los programas del gobierno, al cual están ajenos los elementos
foráneos.

"Actúa como agente oficioso ante la Secretaría de Salubri-
dad y Asistencia para que cada uno ocupe la posición óptima de
acuerdo con su personalidad (Dr. Pedro Daniel Martínez)".

Prepara sus prácticas fundamentales en Salud .Pública den-
tro de la propia organización sanitaria del país, que habrá de ser
diferente de la de otras naciones cuyos profesionales son envia-
dos a dicha escuela.

Apenas en el presente año de 1954, se ha comenzado el pro-
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grama reorgánico que aspira a suplir las deficiencias de dichas
Escuelas.

De los principios en que se funda la citada Escuela, pueden
deducirse algunos de los razonamientos expuestos. Tales princi-
pios, son expuestos por el Dr. Pedro Daniel Martínez, Sub-Direc-
tor de la Institución: "1). Integras las actividades de la Escuela
y los programas de campo establecidos por la Secretaría de Salu-
bridad y Asistencia. - 2). Inspirar la reflección y la actitud de los
alumnos, basándose en el conocimiento de los problemas sanita-
rios económicos, políticos y culturales de México. - 3). Estimular
la calidad técnica en la planeación y en el desarrollo de los pro-
gramas de campo de inspirar la inclinación a la investigación cien-
tífica por medio del programa del Instituto. - 4). Incrementar la
integración de los programas de Salud Pública con los demás
programas de gobierno y con la cooperación de las comunidades.
5). Favorecer y prestigiar el estudio y la práctica de la medicina
preventiva entre los estudiantes y profesionales de la medicina".

En el afán 'de hacer escuela propia, cortando toda tendencia
a la imitación de las escuelas de los Estados Unidos, se ha mar-
eado un afán nacionalista, que podrá ser provechoso para los
alumnos nacionales, mas no viene a serlo para los extranjeros.

Respecto a la Escuela de Santiago de Chile, que ha venido
recorriendo un proceso semejante, puede aplicarse las mismas re-
flexiones que para la de México.

Se destaca de cuanto se ha dicho, la necesidad de escuela pro-
pia, que a menor costo, dentro del propio ambiente, con. facilida-
des de selección directa y con mayor amplitud de cuyo para los na-
cionales, se dedique a su preparación.

Esta iniciativa como se expuso, fué ya tomada por el gobier-
no de Colombia, desde el año de 1947.

Mas, no ha sido hasta el presente posible cumplir su primor-
dial objetivo. El establecimiento de estudios completos de post-gra-
do en Salud Pública para médicos, odontólogos, ingenieros.

Ya se ha aludido a los obstáculos que impiden tener candi-
datos para tales estudios. Hay otros que atañen a la propia Es-
cuela. Presupuesto insuficiente es el principal y de él se deriva:
falta de profesorado de tiempo completo para las materias bá-
sicas y para asegurar estabilidad y materia propia para la Es-
cuela. Falta de equipo suficiente.
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Ya para el año de 1955, se ha planeado un presupuesto que
permita la iniciación de tales cursos, contando para ello con la
cooperación del Ministerio de Salud Pública que ha de suminis-
trar el personal de alumnos seleccionado entre sus funcionarios;
la Organización Mundial de la Salud que intervenga en la aseso-
ría técnica y la provisión de biblioteca así como la Secretaría de
Higiene de la ciudad de Bogotá que continúe colaborando en el sos-
tenimiento de un Centro de Adiestramiento en los propios locales
de la Escuela, quedando, para las prácticas de campo, las instala-
ciones existentes como dependencia del Ministerio de Salud PÚ-
blica en la población de Fusagasugá, que por sus condiciones cli-
maté ricas es sitio adecuado.

El grupo con el cual se inician tales estudios, habrá de ser
reducido, pero la experiencia y las mayores facilidades que se va-
yan adquiriendo habrán de permitir la ampliación metódica de
los programas.

LA MEDICINA Y LA COMUNIDAD

Vemos claramente, como la solución que las escuelas de espe-
cialización dan al problema de la carencia de personal para las
necesidades de la Salud Pública son un recurso que va hacia la
solución cualitativa en el sentido de formar una selección de pro-
fesionales que puedan servir de guías, consultores y dirigentes.
Mas, al ritmo que estas escuelas puedan proporcionar tal perso-
nal, no constituye esta la solución cuantitativa de una situación
que va a retaguardia de las necesidades en comunidades en que
la prevención es fundamental.

La otra modalidad como solución está dentro de los pénsumes
y orientación de las carreras profesionales: medicina, odontolo-
gía, ingeniería, laboratorio.

El añejo aforismo: "más vale prevenir que curar": no ha te-
nido aplicación dentro de la orientación de la medicina en las di-
versas escuelas del mundo entero. Es el sentido contrario el que
informa la mentalidad que se obtiene en dichos centros educati-
vos. Pero el mundo evoluciona hacia la contemplación de los fac-
tores que afectan a la comunidad, enfocándolos con criterio co-
lectivo, social y no individualista.

Y la medícina, materia eminentemente social, trata en la ac-
tualídad, en forma universal de volver hacia su finalidad y hacia
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su. órbita. Este movimiento, quizá sea impulsado en parte por los
progresos de la ciencia que ha traído su "edad de oro" en los úl-
timos lustros a la medicina y que dando mayor grado de especia-
lización a cada materia, ensancha de tal suerte el horizonte que
crea una natural tendencia hacia el refugio dentro de señalados
límites de estudios, creándose así circuitos cerrados en que la vi-
sión panorámica de conjunto se pierde y la repercusión de la
ciencia médica hacia la comunidad, viene a deducirse de la sama
de la actividad sobre el individuo y no del individuo hacia la so-
ciedad.

Esta condición de desadaptación del médico frente a las exi-
gencias de la colectividad que van siendo más imperativas, trata
hoy de suplirse mediante la revisión de los sistemas y pénsumes,
en forma que se integren materias que aseguren la adaptación
del médico hacia una mentalidad de sentido colectivo.

A más de la necesaria rectificación de los estudios previos
que abra un horizonte de cultura general básica al futuro mé-
dico, que a lo largo de sus propias disciplinas intelectuales, si
bien hace contacto con todas las actividades humanas, no habrá
de tener ocasiones pródigas para profundizar en el conocimien-
to de aquellas no muy cercanas a las que a su futura profesión
conciernen, las materias médicas deben ser revisadas y los pro-
gramas sometidos al tamis del análisis.

Asistimos hoy, más que ayer a una pugna conceptual entre
el aspecto tecnológico y la acepción profesional. Entre la Medi-
cina científica y la Medicina compresiva, integral o racional y se
aconseja, establecer un equilibrio entre las dos tendencias como
justa modalidad para el presente y el porvenir.

El Dr. Alberto Hurtado, catedrático principal titular de Fi-
siopatología de la Facultad de Lima -Perú-, en sus "impresio-
nes acerca del Primer Congreso Mundial de Educación Médica-
(*Gonferencia dictada en. la Facultad de Medicina de Lima, Oc-
tubre 30. de 1953) afirmó lo siguiente: "hoy se acepta que el mé-
dico no puede considerar los factores psíquicos, orgánicos y fun-
cionales y el resultado de las pruebas de laboratorio como los
únicos que condicionan el estado del enfermo sometido a su cui-
dado.'. Hay otros y muy importantes, que influyen o pueden in-
fluír poderosamente: ambiente familiar y social, ocupación, eco-
nomía, etc. Estos factores no solo condicionan las características
del enfermo, sino tambíen las consecuencias de la enfermedad.
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De ahí que haya surgido, con todo vigor, la Medicina Social, que
no debe ser confundida con la Medicina Socializada. La acción y

. los deberes del médico no están tampoco circunscritos al enfermo
aislado; conciernen tambien al alivio de las consecuencias de la
enfermedad y a cortar su propagación, cuidando al hombre sano
expuesto. Medicina Preventiva es actualmente una actividad fun-
damental de la acción médica".

La Medicina Social y Preventiva, quedó incluída dentro de
las cuatro secciones en que se distribuyó la materia a tratar en
la citada primera Conferencia Mundial de Educación Médica, en
la cual intervinieron representantes de 92 escuelas de Medicina.

Es necesario establecer concatenación entre las diversas asig-
naturas, en forma que se eviten las soluciones de continuidad;
uniformar criterios y técnicas que evitan el desconcierto de alum-
nos que aprenden con distintos profesores; sacrificar la maraña
de minuciosidades en beneficio de oportunidad para el estudio de
los grandes problemas.

Esta situación, no es solo nuestra, es universal, y aqueja por
tanto a quienes poseen recursos para otorgar educación a base de
completos equipos, con cupos limitados de alumnos que permitan
la natural correspondencia entre el profesor y su discípulo, y a
aquellos que adolecen de escasos de medios y exceso de estudian-
tes.

Partiendo de la base, generalmente aceptada, de dar a los es-
tudios médicos proyección a la comunidad, es preciso entonces, a
cambio de dejar la materia de Salud Pública como cuestión de
mera especialización, integrarla a lo largo de los estudios univer-
sítarios, en forma que dentro de cada asignatura, no se tenga "el
caso" como objetivo final, ni se distribuya el mecanismo de diag-
nóstico entre circuitos cerrados, sino que se estudie sus repercu-
siones sobre la familia y sobre la sociedad y participe activamen-
te el alumno en las diferentes partes del proceso diagnóstico.

Desde los primeros contactos con la clínica, frente al caso de
un paciente cuya afección es susceptible de trasmisión, el profe-
sor, no debe terminar su actuación con la parte terapéutica. Debe
ir hacia la epidemiología, ilustrando a sus alumnos sobre las me-
didas de control que sobre el individuo, sobre el ambiente y so-
bre la colectividad es preciso cumplir. Y a la vez, los exámenes
de laboratorio deberán ser practicados con el concurso de los es-
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tudiantes en vez de contentarse con esperar el resultado escrito
para confirmar el acerto o el error. Deberá a la vez aprovechar-
se el caso para dar un concepto de la repercusión colectiva de la
enfermedad, ilustrándolo con los datos estadísticos que muestren
su comportamiento y enseñando su acertada interpretación. Al
propio tiempo, se ilustrará al alumnado sobre la organización sa-
nitaria del país a fin de que éste le vaya conociendo y haciendo
a la vez la crítica y paralelo con lo que pueda ser considerado co-
mo mejor y más adecuado.

Así procediendo dentro de cada materia, con método y con-
tinuidad a lo largo de los estudios médicos, además de los cono-
cimientos que al discípulo se inculquen y que fuera de cuanto el
profesor señale, deberán ser complementados con los libros y re-
vistas en cuya selección ha de intervenir aquel, se irá formando
una consciencia sanitaria, de medicina social, de extraversión de
la actividadbaciala comunidad a partir del individuo. Y la asig-
natura misma de Salud Pública, dentro o al final de los estudios
reglamentarios encontrará un personal con bases y conceptos
adecuados a la profundización y complemento de determinadas
materias y a la intervención activa del estudiante en su discusión
y su aprendizaje.

No se harían por tal sistema, médicos especialistas en Sa-
lud Pública, sino médicos competentes para traducir, interpre-
tar, aplicar los programas de Salud Pública, valorando sus alcan-
ces, creyendo en su eficacia y teniendo menos repugnancia por el
ejercicio de sus funciones.

La tendencia de algunas escuelas va en este aspecto más allá.
Tanto en Inglaterra como en los Estados Unidos, casi todas las
escuelas han ampliado sus programas para incluír con mayor ex-
tensión el estudio de la medicina social y tratan de utilizar la fa-
milia como material de experiencia, poniendo al alumno frente
a ella para analizar y captar las condiciones de ambiente y su re-
percusión sobre el paciente. Así que aquel se constituye en el
médico de aquellas familias que le son asignadas y bajo la guía
del profesor sirve de consejero de ellas de quienes viene a ad-
quirir conocimientos que mediante discusiones con sus profeso-
res, le dan el sedimento de experiencia que lo capacita para el
ejercicio profesional futuro sobre bases de una orientación so-
cial. Esta actuación del alumno, que se prolonga por todos los
años de su carrera y que le da tema permanente de intercambio
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de ideas con sus profesores dada la multiplicidad de aspectos, de
afecciones y de problemas que está llamado a tratar, le forma un
eonjunto de conocimientos cuya utilidad en su futuro profesio-
nal será invaluable.

Esta forma de enseñanza práctica, fue así mismo contempla-
da como "medio ideal para enseñar activamente a tratar al indi-
viduo normal o enfermo, considerado como una unidad reaccio-
nando en su ambiente familiar y social": "a). Visitas y residen-
cia en servicios de Salud Pública e instituciones comunales; b).
Vigilancia de una o varias familias continuado durante años ba-
jo la dirección de diversos profesores; c). Observación post-alta
de ciertos enfermos crónicos o de consultorio externo, en su am-
biente natural; d). Participación directa en el Servicio Médico y
,de Bienestar Estudiantil de la propia Universidad; e). Investiga-
ciones conjuntas clínico-administrativo-sociales; f) Encuestas y
seminarios clínico-epidemiológicos". (Dr. Gustavo Molina, Divi-
sión de Educación y Adiestramiento - Oficina Sanitaria Paname-
ricana - Comentarios de los informes del Comité de Expertos).

Abundan hoy, como tema de actualidad los estudios y con-
ceptos sobre esta materia.

La Conferencia sobre enseñanza de la Medicina Preventiva
celebrada en Colorado U. S. A. organizada por la Asociación de
Colegios Americanos, con participación de delegados de las 94 es-
cuelas de Medicina del país, consideró ampliamente el problema
recomendando el incremento de la enseñanza de la medicina pre-
ventiva dentro de los estudios médicos, llevando su radio de ac-
ción fuera de las aulas, hacia la familia y la comunidad, familia-
rizándose con los servicios profesionales de la localidad y adqui-
riendo el convencimiento de que el médico debe compenetrarse de
su papel de dirigente sanitario en la localidad donde haya de
actuar.

Díaz Coller, por su parte, se refiere a la enseñanza de la me-
dicina preventiva en México, destacando la necesidad de involu-
crar su estudio desde el comienzo de la carrera médica, ofrecién-
dose al estudiante oportunidad de participación activa en progra-
mas de educación sanitaria, de entrar en contacto con centros de
salud y conocer la organización sanitaria local. Concluye resu-
miendo sus observaciones en las siguientes conveniencias: "In-
tegración de la enseñanza preventiva en las materias clínicas; es-
tablecimiento de sistemas de enseñanza extramural durante los
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tres últimos años; creación de un curso específico de saneamien-
to ambiental en el tercer año de estudios; enseñanza de la epide-
miología y bioestadística en el cuarto año de estudios; inclusión
de la cátedra de medicina preventiva e higiene en el sexto año de
estudios, de la filoosfía de servicio a la comunidad, inculcando la
importancia de las condiciones socio-económicas, culturales y am-
bientales que pueden afectar a la salud y a la enfermedad en el in-
dividuo y en la comunidad. (Trabajo presentado por el Dr. Car-
los Díaz Coller, VII Reunión Anual de la Sociedad Mexicana de
Higiene. 1953. Boletín O. S. P. abril 1954).

Obvio es considerar, que el nuevo sistema que va imponién-
dose en las escuelas de Medicina, implica una acción directa pre-
via sobre el profesorado. Preciso es crear la consciencia sanita-
ria en él para obtener a través la acción sobre el estudiantado.
Ello puede costar brega incalculable, pero el país como todos los
demás tiene una imperiosa necesidad que ha de llenar por medio
de sus escuelas de medicina: atender a la salud colectiva. Ello re-
quiere, comprensión, renunciamiento y esfuerzo de parte de pro-
fesores y alumnos. Pero, es que como lo expresa el Dr. Alberto
Hurtado en su estudio ya citado, el problema de la educación mé-
dica, se clasifica como "problema sanitario, político y social. De-
cimos sanitario porque es ingenuo, si no inútil, tratar de mejo-
rar las condiciones higiénicas de un país, organizando servicios
sociales, hospitales, campañas preventivas, etc., si este vasto plan
no cuenta como basamento esencial, con la preparación eficiente
de quienes van a tener la responsabilidad inmediata de la labor
sanitaria. Y es labor política porque es deber del Estado cuidar
del bienestar de la colectividad y esta acción implica, como pri-
mera providencia, y nos atreveríamos a decir, como primera obli-
gación, procurar que quien lo ejerce, en último término, reúna
las amplias exigencias de su profesión, las que solo pueden ser
satisfechas con una buena educación. Finalmente decimos que es-
ta educación constituye un problema social. Entre los derechos
del hombre, quizás ninguno ha entrado más en la consciencia uni-
versal, que el derecho de tener una protección adecuada contra el
desarrollo de la enfermedad y a recibir el mejor cuidado posible
cuando se es víctima de ella. Este derecho indiscutible, crea a su
vez un deber individual y colectivo de la sociedad. La obliga a
una retribución que es la de contribuir a la preparación de quien
la va a proteger y cuidar".

Esta tendencia moderna, que puede a algunos sorprender no
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viene a ser en realidad sino un regreso sobre lo que ha venido
siendo abandonado pues ya Shattuck en 1850 clamaba porque se
enseñara: "la ciencia de conservar la salud y prevenir la enfer-
medad como una de las más importantes".

FORMACION DE ENFERMERAS

Dentro del equipo humano que debe actuar en las labores de
Salud Pública, la enfermera tiene sitio y funciones especiales in-
dispensables. Ella ha de servir de puente de unión entre el orga-
nismo de Salubridad y la población, a la vez que secunda la acti-
vidad del médico, dirige la de las auxiliares y asegura el orden
interno de trabajo.

Pero, la situación del país en cuanto a Enfermeras de Salud
Pública no es más halagüeña que la analizada respecto a los mé-
dicos. Por el contrario es bastante más precaria.

La enfermera especializada, ha de partir de la base de estu-
dios completos previos de enfermería. Y es tal la desproporción
numérica entre las necesidades y los efectivos, que bien se tradu-
ce en imposibilidad dentro de un futuro muy lejano, de procu-
rar el personal de especialistas indispensable.

En países de mayor evolución, tales como los Estados Uni-
dos, hay tal escasés de enfermeras que se ha hecho imposible la
apertura de nuevos centros hospitalarios y algunos han tenido
que clausurarse por tal motivo.

Cálculos verificados sobre la necesidad de nuevas enferme-
ras para los países de la América Latina, llevan a 20.000 el nú-
mero de ellas y a 110.000 el de auxiliares.

La consideración de estas cifras lleva a inducir como solu-
ción, la multiplicación de las Escuelas para asegurar una mayor
. producción. Mas, es preciso analizar los factores que interfieren
esta solución.

Además de los de índole fiscal, existen los de orden personal.

La enfermería es una profesión que inició su vida como tal,
en el siglo pasado, bajo la actividad de Florence Nigthingale, vin-
culada a las esferas militares y dentro de ellas sujeta a la disci-
plina castrense. Ello trajo como consecuencia la inicial incorpo-
ración de elementos reclutados en las bajas capas sociales de In-
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glaterra, material humano que no era el más adecuado al cumpli-
miento de una misión apostólica que tanto exige de la calidad mo-
ral de quien la ejerza.

Hubo entonces necesidad de aplicar el criterio de selección
y relevar aquel personal por otro de mayores calidades.

La evolución de la Asistencia Social y de la Higiene; el pro-
greso de la medicina y de la cirugía, han abierto en forma ilimi-
tada la demanda de enfermeras para atender los múltiples fren-
tes. Y la carencia de personal preparado impuso la necesidad de
improvisación, con sus naturales consecuencias en perjuicio del
paciente y de la colectividad. Esta situación se ha modificado muy
escasamente, en países en período de organización.

Es tanto cuanto corresponde a la órbita de la enfermera tan-
to en el cuidado del enfermo como en las labores de defensa de la
comunidad, que la acción del médico se halla frenada y restringi-
da por tan notoria falla. Esta pieza fundamental dentro del en-
granaje asistencial o preventivo, detiene la mecánica general del
sistema, si no cumple su específica labor.

Como es natural, se trata de obtener que tan delicada labor a
la enfermera encomendada, halle suficientes conocimientos, tanto
obtenidos a lo largo de los estudios profesionales como en sus ma-
terias previas. Pero ante el problema cuantitativo, que precisa so-
lución, no puede extremarse el criterio cualitativo de selección y
resulta como medio transitorio, facilitar el acceso del mayor nú-
mero de jóvenes a las escuelas que en la actualidad existen y que
hayan de ser fundadas dentro de un plan de incremento en la for-
mación de profesionales de la enfermería.

Existen en la actualidad, solo 5 escuelas de Enfermería en Co-
lombia, con un pénsum uniforme de estudios que se distribuyen en
3 años y exigiéndose como bases mínimas los 4 primeros cursos de
estudios secundarios y en una de tales escuelas, la Nacional, el
bachillerato completo (6 años) o el título de normalista o sea en
pedagogía. El número de alumnas graduadas que en cada año se
logra no alcanza en la actualidad a un centenar en conjunto.

Pero, es que, la enfermería es una profesión que implica ten-
dencia o aptitud especial y granaservo de ciertas condiciones na--
turales 'como espíritu de sacrificio, apostolado y resignación. No
es además la profesión una actividad propicia mediante la cual
se logre desarrollar, brillar y obtener frutos personales distintos
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a la propia satisfacción del deber cumplido. Y tampoco puede to-
marse como fuente pródiga en 'compensación económica, ni como
recurso para descollar socialmente.

Con estas perspectivas que no halagan al sentido materialis-
ta que cada día va haciéndose más absorvente, la cosecha de vo-
caciones ha de ser infortunadamente escasa.

Dar facilidades para el estudio; crear estímulo para el ejer-
cicio profesional, son condiciones que tratan de hacerse vigentes
para vencer las dificultades anotadas.

En el anexo NQ 6, se presenta el número de enfermeras que
los organismos de salubridad tienen en la actualidad a su servi-
cio en Colombia. Ese número es de 1011. De ellas. la mayoría no
.sólo no han seguido estudios especiales de Salud Pública, pero ni
siquiera son enfermeras salidas de las Escuelas; son solo empí-
ricas o que han recibido algún curso de corta duración que unas
veces tan solo las capacita para ejercer la función de auxiliares
de Enfermería.

Cuanto hemos venido analizando respecto al personal de
médicos, tiene aplicación en relación a las enfermeras. Del esca-
so número que va saliendo de los claustros escolares, una mínima
parte se dedica a la Salud Pública; escasísimo número tiene opor-
tunidad de seguir cursos de especialización en estas materias. Las
exigencias de hospitales, clínicas privadas, Institutos técnicos y
demás entidades asistenciales atrae a la gran mayoría y si logran
la oportunidad de especialización lo hacen en materias concer-
nientes a estos servicios.

El matrimonio suele ser otro factor que diezma el personal
disponible, pues lleva al propio hogar las actívídades de servicio
a la comunidad que la enfermera podría prestar. El mayor auge
de los estudios universitarios de la mujer, inclina a ésta hacia
otras profesiones.

A fin de acercar en lo posible la oportunidad de cursos espe-
ciales de Salud Pública para enfermras graduadas y dentro de
un programa que tuvo como objetivo, la protección materna e in-
fantil, el Ministerio de Salud Pública, la Escuela Superior de Hi-
giene de la Universidad Nacional, la Organización Mundial de la
Salud y el Fondo Internacional de Ayuda a la Infancia, estudia-
ron y pusieron en marcha un programa de post-grado en Obste-
tricia suscribiéndose un convenio en el mes de Diciembre de 1950
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a fin de dar comienzo a tal programa.

Para obtener candidatas dispuestas a seguir tales estudios,
hubo necesidad de disponer de una suma de dinero para entregar
en forma de beca a cada estudiante del curso, suma ésta que ha
habido necesidad de aumentar a fin de lograr suficientes alumnas.

Ya en el año de 1953, se consideró la conveniencia de ampliar
el programa incorporando todas las materias de Enfermería en
Salud Pública, lo cual se ha establecido en forma definida en el
presente año. El número de alumnas que han completado estos
cursos, solo es de 16, hallándose para terminarlo en el año actual
13. Ha habido necesidad de crear además el estímulo económico
acordándose más adecuada remuneración para quienes en ejerci-
cio de cargos públicos habiendo cursado estudios de especializa-
ción hayan de servir los puestos claves en la organización sanita-
ria del país.

Pero, como se ve, este número exiguo de personal prepara-
do, apenas podrá solucionar la necesidad de guías o rectores den-
tro de las instituciones de Salud Pública o en el desarrollo de pro-
gramas en la comunidad.

Por tanto, en forma similar a lo considerado respecto a los
estudios médicos habrá de plantearse en relación a los de enfer-
mería, o sea la integración de las materias de Salud Pública a lo
largo de la carrera, a fin de crear el criterio de actividad dentro
de la colectividad y dar oportunidad de concatenar las materias y
extenderlas más allá de cuanto puede efectuarse en un simple·
curso como materia especial dentro del pensum regular.

La circunstancia favorable de hallarse sometida a la autori-
dad de la Escuela Superior de Higieen la orientación y organiza-
ción de las escuelas de enfermería en Colombia hace factible el
inducir las reformas necesarias en los programas de estudios y
ello permitirá que todas las enfermeras al optar su título hayan
tenido oportunidad de profundizar con los conocimientos teóricos
y prácticos mediante la vinculación con los organismos de salud
y al propio tiempo se obtengan una mayor aficción por las activi-
dades de Salud Pública. Se obtendrá además un mayor número
de quienes deseen profundizar tales estudios de post-grado y se,
irá a la par solucionando el problema de instructoras para el ser-
vicio de los mismos cursos, lo cual en la actualidad se trata de
resolver con base en quienes en virtud de las condiciones del con-
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venio vigente y ya mencionado, se hacen acreedoras a becas de
especialización en escuelas del exterior y con algunas de las que
se van formando en los propios cursos.

INGENIEROS SANITARIOS

La Ingeniería Sanitario es materia básica en Salud Pública,
ya que como en el capítulo primero se expuso, el medio ambien-
te tiene fundamental trascendencia en el desarrollo del individuo
y la colectividad no se libra de las enfermedades si no cuenta
con condiciones favorables de habitación y de servicios colectivos
y privados.

La modificación sanitaria del ambiente es por tanto una de
. las dos partes en que la Higiene Pública se divide, o sea la higie-
ne impersonal. Tales funciones, son inherentes. a la rama de in-
geniería; deben por tanto hallarse dirigidas por ingenieros sani-
tarios, esto es especializados en la materia. De ellos se carece ca-
si por completo. Y la carencia es aún mayor que la comentada en
relación con los médicos y por condiciones o circunstancias muy
semejantes, entre las que se destaca, el auge que la ingeniería en
otras ramas va teniendo con la industrialización y el progreso de
los pueblos que trae una creciente demanda de técnicos que se lle-
va las posibilidades de orientación hacia la ingeniería sanitaria
que cae dentro de la órbita oficial que no puede competir a base
de mejor remuneración, ni de libertad de acción con la iniciativa
privada.

Solo algunos "idealistas" por circunstancias especiales voca-
ciones o de índole personal, abrazan la especialidad dicha. Y ello
priva a la Salud Pública de quienes deben dirigir el saneamiento
urbano y rural. Entre tanto, los problemas substanciales de servi-
cios públicos en todas las ciudades van agudizándose a medida
que la población crece y la amenaza de expansión de las enferme-
dades transmisibles va gravitando en creciente proporción por la
permanencia de fuentes de contagio y de medios fáciles de tras-
lado de los agentes etiológicos que la carencia de alcantarillados,
acueductos higiénicos, plantas de purificación de aguas negras,
mercados, lugares de. sacrificio de ganados, establecimientos pú-
blicos, letrinas y demás servicios higiénicos, proporcionan.

Esta situación, no tiene remedio inmediato, considerada en
la realidad. El incremento de estudios de Salud Pública dentro de
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las materias del pensum universitario en las escuelas de ingenie-
ría, probablemente obrará en muy poca escala, si los requeri-
mientos del progreso no son paralelos en las esferas oficiales y en
las privadas. Si las situaciones de crisis universal o nacional, ori-
ginan la parálisis de las obras y empresas, habrá ingenieros c<)-
san tes que se dispondrían a refugiarse en el servicio público; pe-
ro es obvio que el erario se hallará en incapacidad de aprovechar-
los por las mismas causas que habrán de pesar sobre él impidién-
dole para mejorar los servicios a la comunidad.

La situación trata de resolverse, extendiendo el radio de ac-
ción de los ingenieros sanitarios dentro de la organización de la
salubridad, de manera que se ubique su sede en los centros de,
más densa población y sirvan a la vez de consultores, móviles o
a distancia, de los organismos periféricos. La actividad se regula-
rá por normas generales y por la acción de sus subalternos los Re-
visores e Inspectores de Saneamiento y asumiendo los médicos la
contemplación y solución de los problemas que dentro de sus co-
nocimientos generales están a su alcance. El número de ingenie-
ros graduados ocupados en la organización de la Salubridad Na-
cional es de 29 en la actualidad (anexo NQ6).

REVISORES E INSPECTORES DE SANEAMIENTO

Estos colaboradores de los Ingenieros Sanitarios, tienen a su
cargo el desarrollo de los planos dentro del conjunto de medios
para procurar la salud pública, trazados por aquellos y el cum-
plimiento, por parte de la población de las normas generales y es-
peciales para cada tipo de actividad, derivados de las entidades
centrales y de los locales. Son los órganos de intervención directa
de los organismos de salud para obtener la transformación sani-
taria de los inmuebles de utilidad pública y privada así como de
servicios destinados a la comunidad.

La doble función educativa y policiva es por ellos ejercitada
dentro de su respectiva jurisdicción.

El Primer Congreso Interamericano de Higiene, (La Haba-
na, septiembre 26 a octubre 1Qde 1952 - Memorias 1953) proyec--
tó como definición de saneamiento: "Es la rama de la salubridad '
destinada a eliminar los riesgos del ambiente natural, sobre to-
do resultantes de la vida en común y a crear y promover en él,
las condiciones para la salud".
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Esta ponderosa rmsron es la que deben cumplir los Reviso-
res e Inspectores. La cantidad y la calidad de ellos han de hallar-

- se por tanto acordes con las necesidades y con la categoría de
funciones.

Actúan en el presente 1728 funcionarios dedicados a estas la-
bores.

El aspecto cuantitativo se llena casi a cabalidad. Mas otra es
la situación respecto a calidad de dicho personal.

La baja remuneración, inferior al costo de las más triviales
necesidades humanas y familiares, impide ser exigentes en la ad-
judicación de tales cargos públicos. El nivel intelectual y los fun-
damentos generales de estas gentes no solo no los hace aptos pa-
ra ejercer tan delicadas funciones sino que no les permite adqui-
rir conocimientos especiales.

Considerar un nivel básico de salarios para este personal es
la primera condición indispensable para hacer posible la selec-
ción de candidatos con un nivel cultural superior. Logrado esto,
de lo cual se está preocupando el Ministerio del ramo, podrá se-
guirse con el establecimiento de estímulos en forma de asegurar
estabilidad y ascensos que premien el cumplimiento y la dedi-
cación.

La capacitación de este personal, ha sido procurado a través
de cursos irregulares y por medio de la Escuela de Inspectores
ubicada en la población de Fusagasugá. (Departamento de, Cun-
dinamarca) que fue dependencia de la Higiene Departamental y
lo es en la actualidad directamente del Departamento de Salubri-
dad del Ministerio de Salud Pública. Varios contingentes 'de
alumnos han pasado por dicha escuela y con ellos se ha tratado
de suplir las necesidades de Cundinamarca, inicialmente y luego
de otras regiones.

Pero, para suplir la necesidad de un millar de Inspectores
preparados, es preciso aumentar las posibilidades de adiestra-
miento y ello no es susceptible de improvisación. Se ha dado co-
mienzo en el presente año de 1954 a cursos regulares y comple-
tos para inspectores en la Escuela Superior de Higiene con la
cooperación del Ministerio de Salud Pública, estando para termi-
nar el primero de ellos con 33 alumnos que han recibido prepa-
ración que sólo se ha visto dificultada por razón del escaso nivel
de conocimientos generales básicos de dicho personal que ha sido
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seleccionado de diversos lugares del país dentro de los respecti-
vos organismos de salud y becado por el Ministerio, en forma que
al terminar sus estudios se reintegre a sus cargos.

Partiendo de la base de dar una más completa organización
a la Escuela, con profesorado de tiempo completo, se han progra-
mado para el año de 1955, dos cursos de un semestre cada uno
para 50 alumnos, en forma de obtener un promedio de cien ins-
pectores preparados cada año, buscando seleccionarlos entre quie-
nes posean un mayor grado de cultura general y procurando ob-
tener un reajuste en los salarios que sirva de estímulo a quienes
sigan los cursos respectivos.

Para complementar en parte este programa se auspiciarán
cursos locales de información en las Direcciones Departamentales
de Higiene.

La Escuela de Fusagasugá continuará siendo aprovechada
para las labores de enseñanza práctica de terreno durante un pe-
ríodo de cada curso, dadas las condiciones de ambiente y clima
convenientes por algunos aspectos para complementar las mate-
rias que se traten en la Escuela de Bogotá.

AUXILIARES DE ENFERMERIA

Estas colaboradoras de la Enfermera, tienen funciones pro-
pias a su alcance y están llamadas a prestar eficientes servicios
y a llenar necesidades tanto en las instituciones asistenciales co-
mo en el ramo de Salud Pública.

Dentro de la organización actual del país, los estudios que se
exigen para obtener el certificado que las acredite como tales, son
de duración mínima de un año y se ha adoptado un nivel cultu-
ral previo equivalente a dos años de enseñanza secundaria.

Ya aludimos al número de auxiliares que se ha calculado ne-
cesario para llenar los requerimientos de la América Latina. En
la actualidad, existen en el país 7 escuelas de Auxiliares de enfer-
mería, con personal que va entre 20 y 40 alumnas en cada escue-
la. Algunas reciben una orientación especial, sea en obstetricia
o en enfermería rural. Contrariamente a cuanto sucede con los
estudios de Enfermería, las candidatas a auxiliares no escasean,
dado que la corta duración y la menor exigencia de conocimientos
básicos, hace accesibles tales cursos a una esfera social bastante
amplia que se siente atraída.
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Este personal, ha tenido que ser empleado muchas veces en
funciones de competencia de la enfermera, dada la carencia de és-
- tas, y con él se trata además de ir desplazando al personal em-
pírico que hasta ahora ha llevado las responsabilidades de la en-
fermería.

La aplicación de tal personal a las funciones específicas de
su competencia, no podrá verificarse sino cuando haya suficiente
cantidad de enfermeras que asuman sus funciones y tengan en
aquéllas sus colaboradoras que se hallen bajo su dirección.

Pero este personal de auxiliares, tendrá siempre aplicación
y por ello, preciso es multiplicar las escuelas, en forma que las
instituciones de beneficencia y los hospitales centrales y regiona-
les puedan ir formando el personal que sus servicios requiere por
medio de escuelas que tales entidades organicen en sus propios
predios.

He tratado de presentar un problema que se relaciona con la
Salud Pública, aunque no se vincule directamente a ninguna afec-
ción. Pero, creo dejar establecido que la carencia de personal
idóneo que maneje las herramientas de trabajo que las posibili-
dades pongan en sus manos, constituye el mayor escollo para el
buen suceso de las labores en pro de la salud colectiva.

La ciencia y la técnica son concepciones que se hacen reales
y tangibles en las manos que las apliquen. No tienen traducción
sino a través de' quienes las oficien. Si no hay el sujeto idóneo,
serán meros postulados o teorías o tesis muertas.

Se ha avanzado bastante en los conocimientos referentes a
la salud colectiva pero poco en la formación de los contingentes
que han de aplicarlos. Este el resumen del capítulo tercero de es-
te estudio.

EPILOGO:

Tres aspectos de Salud Pública he querido presentar en este
trabajo.

El primero puede concretarse en: el niño como material pri-
mario hacia el cual se aplica con prelación toda tentativa de aten-
ción y cuidado. La influencia de la herencia y la del ambiente so-
bre su desarrollo físico y psíquico.
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El segundo se relaciona con las enfermedades venéreas y su
control. Destacándose la necesidad de contemplarlas aún como
problema de Salud Pública, contra el cual se tienen recursos prác-
ticos que es preciso conectar.

La sola enunciación de tales recursos conocídos no resuelve
el problema y el .criterio foráneo que trata de reducir su impor-
tancia considerando resuelto el problema, es peligroso en nuestro
ambiente.

El tercero, destaca la importancia primordial de plantear y
obtener soluciones al problema de escasés de personal idóneo pa-
ra ejercer las funciones de protección a la salud colectiva, pro-
poniendo como mecanismo reformas en los programas de estudios
de las escuelas de medicina y afines.
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ANEXO NQ 1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDADES

SEGUN EL CENSO DE JULIO 5 DE 1938 Y PROBABLE

PARA EL CENSO DE 1951 (*)

1938 1951

GRUPO DE EDAD NUMERO Tanto por NUMERO Tanto por
ciento ciento

TOTAL 8.701.816 100,0 11.545.372 100,0

Menos 1 año 291.145 3,3 380.997 3,3
1 4 años 1.046.811 12,0 1.385.445 12,0
5 9 años 1.246.367 14,3 1.650.988 14,3
10 14 años 1.068.612 12,3 1.420.081 12,3
15 24 años 1.714.175 19,1 2.274.438 19,7
25 34 años 1.222.809 14,1 1.627.897 14,1
35 44 años 935.023 10,7 1.235.355 10,7
45 54 años 581.834 6,7 773.540 6,7
55 64 años 341.080 3,9 450.270 3,9
65 74 años 157.796 1,8 207.817 1,8
75 años o más 91.389 1,1 126.999 1,1
DESCONOCIDO 4.775 0,1 11.545 0,1

(.) Como todavía no se conocen los datos del censo de 1951 por grupo de eda-
des, se calculó la distribución con base en la del censo de 1938, pero sobre la
población total obtenida en 1951.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO, SEGUN EL CENSO

DE 1951

NUMERO

TOTAL.
HOMBRE
MUJERES

11.545.372
5.740.769
5.804.603

TANTO POR
CIENTO

100,0
49,7
50,3



ANEXO NQ 2

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SECCION DE ANALlSIS y COORDINACION DE ESTADISTICA

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ZONAS URBANAS

Y RURALES SEGUN EL CENSO DE 1951

ZONA NUMERO %
TOTAL .. 11.545.372 100,0
URBANA .. . . . . 4.186.885 36,3
RURAL . . . . .. 7.358.487 63,7

ESTIMADO DE POBLACION EL 1Q DE JULIO DE CADA AÑO

1950 - 1953

FECHA ESTIMADO DE POBLACION

11.586.120
11.844090
12.107.810
11.333.380

19 de julio de 1951. .
19 de julio de 1952 .
1'J de julio de 1953
1° de julio de 1950 .
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ANEXO N9 4

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SECCION DE ANALISIS y COORDINACION DE ESTADISTICA

MORTALIDAD POR SIFILIS, EN LA REPUBLICA DE COLOMBIA
DURANTE 5 AI'lOS (1'949 - 1953) - COEFICIENTES

POR 100.000 HABITANTES

A1\J"OS MORTALIDAD

Defunciones Coeficientes

1949
1950
1951
1952
1953

590
566
518
465
455

5,3
5,0
4,5
3,9
3,8

NOTA: Datos suministrados por el Departamento Nacional de Estadística.
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ANEXO NQ 6

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SECCION DE ANALISIS y COORDINACION DE ESTADISTICA

PRESUPUESTO PARA EL SERVICIO DE SALUD PUBLICA
NACIONAL, PROVINCIAL Y LOCAL

1953

CONCEPTO NACIONAL PROVINCIAL LOCAL

Presupuesto $ 12.566.810,00 $ 3.682.652,00 $ 3.256.896,00

Cantidad per cápita 1,04 0,30 0,27

Tanto por ciento del

presupuesto total 1,6/0 3/'0 3,5%

PERSONAL EMPLEADO A TIEMPO COMPLETO EN LOS SERVICIOS

DE SALUD PUBLICA NACIONAL, PROVINCIAL Y LOCAL, 1953

CLASIFICACION NACIONAL PROVINCIAL LOCAL

Médicos 32 42 867

Enfermeras de Salud Pública 52 1.059

Otras enfermeras graduadas

Otro personal de enfermería

Ingenieors graduados 9 15 5

Sanitaristas 4 30 1.694
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ANEXO N9 8

REPRODUCCION

NUTRICION

DESARROLLO

ESQUEMA DE ACTIVIDADES

[

Educación sanitaria
Examen prenupcial
Vigilancia y corrección del ambiente

j
Cuidados prenatales

Asistencia en el parto
Cuidados post-parto
Inmunizaciones pre-natales
LEducación a parteras

[
Educación sanitaria

Escrita - oral - objetiva {

Hogar
Escuela

Teatro
Puesto de salud

Servicios de puericultura
Vigilancia y control de fábricas de alimentos
Control. de cantidad y calidad de alimentos
Mercados
Mataderos
Acueductos

{

~:~~~:~:~es
Restaurantes

Para obreros
Para empleados

Estímulo y propagación de nuevos cultivos e industrias
Defensa de contaminación de alimentos
Lucha antialcohólica
Salas cunas (labor educativa)
Gotas de leche (labor educativa)
LJardines infantiles (labor educativa)

Educación sanitaria
Inmunizaciones
Desinsectizaciones
Pesquisa de fuentes de
contagio

Pesquisa de contactos
Descubrimiento y trata-
miento de portadores

Lucha contra vectores
Bioestadística
Laboratorios
Alcantarillados
Letrinas

Epidemiología

Aguas negras
Pavimentación

{

~~~:cidad

Saneamiento de la vivienda Paredes
Camas
Cocina

1Saneamiento de establecimientos públicos.
LAsistencia médica curativa.
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Síndrome de Gregg y Oligofrenias

Dr. Carlos Albornoz M edina

Si la bibliografía mundial se encuentra escasa de datos re-
ferentes a las embriopatías producidas por virus y, oligofrenias,
la nuestra no tiene ninguna publicación al respecto, dicha circuns-
tancia me mueve a presentarles este trabajo dando a conocer cua-
tro observaciones personales.

Casi todos los casos que se describen de síndrome de Gregg,
ya sean debidos a rubeola o a otras enfermedades producidas por
virus, se refieren principalmente a defectos oculares y cardíacos,
pero es interesante hacer resaltar la influencia, que pueden te-
ner estas enfermedades sobre el desarrollo mental del niño, ya
que en ocasiones resultan idiotas, imbéciles y débiles mentales.

Este síndrome lo escribió Gregg por vez primera en 1941.
Había reunido 78 casos referentes a niños con malformaciones
congénitas, todo ellos hijos de madres que sufrieron rubeola du-
rante el embarazo, especialmente durante el segundo mes. Las
malformaciones consistían en catarata bilateral asociada fre-
cuentemente a microftalmos, cardiopatías, sordera y oligofrenia.
Posteriormente este concepto fue ampliado y no solo se tuvo en
cuenta la rubeola sino otras enfermedades que sufre la madre du-
rante los primeros meses del embarazo, producida por virus co-
mo paperas, hepatitis y poliomielitis, finalmente se formó un ter-
cer grupo llamado de rubeola fatal (sin rubeola) en el cual exis-
ten combinaciones de catarata, sordera, cardiopatías y oligofre-
nia sin que se encuentre, aparentemente infección materna en el
embarazo.

Por orden de frecuencia las principales malformaciones han
sido, según Franceschetti y sus colaboradores análisis de 479 ca-
sos, citado por Alfredo U. Ramón Guerra (1) las siguientes:
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Oculares: Cataratas 273 casos.
Cardiopatías: 64 acianóticas y 5 cianóticas.
Sordera: 215 casos.
Otros: microftalmia, estrabismo, déficit mental.

Estos defectos se deben a que los virus filtrables atraviesan
fácilmente la placenta y se desarrollan muy bien en las células
fetales, especialmente en las de gran metabolismo, cosa que ocu-
rre en los primeros meses del embarazo.

Durante la segunda etapa del desarrollo embrionario, que fi-
naliza al' segundo mes, las diversas fases transcurren tan rápida-
mente que el ataque del virus produce diferentes lesiones en los
distintos órganos de acuerdo con la época en que sea atacado el
embrión y así, un mismo factor lesionante puede dar lugar a di-
versos trastornos según la fase en que actúe. Esto se ve en el
(Horario embriopático de Bourkin), quien encontró que el en-
turbiamiento del cristalino coincide entre los 29 y los 35 días de
gestación: las lesiones del oído interno de los 50 a los 63 y las
malformaciones cardíacas entre los 29 y los 49 días.

De acuerdo con Swan si la madre enferma dentro de las 8
primeras semanas el hijo estará afectado en un 100% de los ca-
sos, si ocurre en el tercer mes tendrá el 50% de probabilidades y
en períodos posteriores no será afectado, aunque esto no es acep-
tado por muchos autores, la mayoría está de -acuerdo en que des-
pues del tercer mes la enfermedad no provoca ninguna altera-
ción, en cambio antes de la octava semana las anomalías son fre-
cuentes.

Es interesante observar que una enfermedad tan benigna
pueda producir efectos tan desastrosos en el embrión. Ribbert,
con Raúl P. Beranger, José Castelari y Félix Olivieri (2) dicen
que las lesiones pueden ser de dos clases: l.-debidas a detencio-
nes en su desarrollo, como en el caso de la embriopatía cardíaca
en la que se estanca el crecimiento de los tabiques cardíacos y
2.-por grave destrucción de las células que forman la estructu-
ra de los órganos como ocurre con las fibras de cristalino, las
del epitelio del oído interno y adamantoblastos de los órganos que
forman el esmalte de los dientes.

Para explicar esto es necesario tener en cuenta que la pri-
mera formación embrionaria del cristalino aparece en el curso
de la quinta semana en el embrión de 4 milímetros y la transfor-
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macion de las células epiteliales en fibras del cristalino termina
al fin de la séptima semana. El tabique interventricular se des-
arrolla entre los 33 y los 46 días de embarazo (el septum primum
se forma el 32Qdía y el secundum entre el 32Qy el 35Q). El virus
parece no entrabar sino el septum secundum. Esto resulta com-
probado en el excelente studio del Dr. Nick, quienes estudiaron
quince embriones humanos y cuyas madres se habían diagnosti-
cado rubeola, estos embriones fueron observados desde los 17
hasta los 232 días y despues de aparecer el exantema en la ma-
dre.

Los hechos mencionados inclinan a tomar medidas profilác-
ticas y cuando una embarazada no ha padecido rubeola se acon-
seja su aislamiento precoz así como la inmunización con suero
de convalescientes o gammaglobulina; inclusive hay autores que
estiman necesario someter a la contaminación de la enfermedad
a todas las niñas. En cuanto al aborto lo consideramos exagera-
do y no debe practicarse.

Este trabajo se realizó en el Hospital la Misericordia de Bo-
gotá. A los niños además del examen clínico y de órganos de los
sentidos, se les midió la inteligencia por el método Gessel (4) y
por el sistema preconizado por Escardón y Gareiso en su libro
sobre neurología infantil (5) en el cual citan la ley del parale-
lismo neuropsíquico, que dice: "Todo retraso motor corresponde
a un retraso psíquico especialmente en los tres primeros años" y
nombran una serie de reflejos en el recién nacido, que van des-
apareciendo a medida que la corteza cerebral se desarrolla. Así
a los 5 meses no debe existir el Moro, Abdominal difuso, collin y
presión palmar. Al año el de succión, el patelar contralateral y
el de presión plantar. El de Babinsky es normal al año pero de-
be desaparecer a los 2 y medio años. Además de estos tests se les
practicó a los niños neumoencefalografía, inyectándoles a cada
uno en el espacio subaracnoidiano un promedio de 45 c.c. de ai-
re; las placas fueron tomadas por el Dr. Angel María Corredor.

HISTORIAS

HISTORIA NQ 1103 A - Nombre: R. D. C. Natural de Ibagué. Edad: 8 me-
ses. Peso: 7.980 Gr. Talla: 70 cm. Fecha de ingreso: Mayo 18155.

Antecedentes Familiares: En e! tercer hijo de una pareja joven y sana;
la madre tuvo al fin de! segundo mes de embarazo paperas y e! niño nació de
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8 ITleSeS de gestacion en un parto normal. Desde los tres meses presenta con-
vulaciones que se repiten periódicamente.

Al examen físico encontramos un niño regularmente nutrido en el cual
llama la atención la presencia de una catarata unilateral congénita.

Sistema nervioso: Hay retraso mental, hipotonía. Los reflejos de Collin,
Resemblun, Patelar Contralateral, succión, abdominal difuso, Moro y Presión
plantar persisten todavía.

Cociente de desarrollo: 35 corresponde a un Imbécil.

Examen de Laboratorio: L. C. R. Células 2. Albúmina C. 10. PanJi (-)
Glucosa 45 mgr. Cloruros 750. BemjuÍ: 0000032200000. W. y K.: (-). C. H.
Hematíes: 2,500.000. Leucocitos: 10.600. Segmentados: 48. Linfocitos: 52. Khan.

N eumoencefalografía.

Placa N9 13087.

Informe: "La radiografía muestra un sinostosis de la sutura coronal. Mar-
cada atrofia cerebral derecha, gran dilatación del ventrículo lateral izquierdo.

Diagnóstico: Sinostosis de la sutura coronal. Atrofia del hemisferio ce-
rebral derecho. Hidrocefalia compensadora".
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HISTORIA NI? 803 A. - Nombre: C. C. Natural de:
meses. Peso: 12.150 Gr. Talla: 70 cm. Ingreso: marzo 17151.

Edad: 23

Antecedentes Personales: Padres jóvenes y sanos, la madre dice no haber
tenido abortos; en el segundo mes del embarazo presentó una hepatitis con
ictericia 'intensa y el niño nació a término en un parto normal. Tienen otro
hijo anterior a éste, que es perfectamente sano.

El niño sostuvo la cabeza a los 20 meses y aún no se pone de pies m se
sienta.

Al examen físico llama la atención cataratas congénitas bilaterales y un
notorio retraso mental pues, ccmo ya dijimos apenas sostiene la cabeza y es
incapaz de ponerse de pies.

Cociente de clesarrollo: 17.

Examen de laboratorio: L. C. R. Límpido. Células 12. Albúmina: 0.15.
Glucosa: 55 mgs. Cloruros: 750. BenjuÍ: 0000032200000. W y K: (-). Gli-
ccrnia: 0,98. N. P. N. 33.

C. Hemático: Hematíes: 3.460.000. Hemoglobina: 70%. Leucocitos: 7.500
Segmentados: 44. Linfocitos: 54. Eosinófilos: 2%.

Neumoencefalografía.

Placa NQ

Informe: "No se aprecJal1 los surcos y CIsuras de los hemisferios.
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Se ven los ventrículos dilatados.

Diagnóstico: Se trata de urja lisencefalia con hidrocefalia interna".

Se trata pues, de un niño idiota con catarata bilateral, en el cual existe
el antecedente de una hepatitis sufrida por la madre en el segundo mes del
embarazo.

HISTORIA N'! 6517 A. - Nombre: B. M. Natural de: Pandy. Edad: 14 me-

ses. Peso: 7.500 gro Talla: 70 cm: Fecha de ingreso: marzo 17150.

Antecedentes Familiares: Los padres son jóvenes y normales. A los dos
y .medio meses de embarazo la madre presentó rubeola y por una distocia
uterina fue preciso practicarle cesárea cuando se presentó el parto.

Vemos al examen físico un niño hipertónico e hiper-refléxico ; presenta
todos los reflejos que han debido desaparecer a los 6 meses; sostiene la cabe-
za pero no camina' ni se pone de pies.

Al examen del tórax se encuentra un soplo sistólico de la base; tiene 100
pulsaciones y una tensión de 8 x 5.

Se trata pues, de una niña imbécil y con una posible comunicación inter-
auricular, cuya madre padeció rubeola a los dos y medio meses del embarazo.

Exámenes de laboratorio: W' y G: (-). Calcemia: 10 mgs. Glicemia: 110
mgs. N. P. N.: 42. Cuadro Hemático: Hematíes: 3.600.000. Leucocitos: 12.000
Segmentados: 66. Linfocitos 34. L. C. R. Límpido. Células 8. Pandy (-)
Glucosa 55 mgs. Benjuí: 000002220000.

N eumoencefa1ografía:
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Placa N'·> 9929.
Informe: "Se inyectaron 25 c.c. de aire. Llama la atencion el ligero au-

mento de tamaño de los ventrículos. Hay signos de atrofia cortical y poren-
cefalia".

HISTORIA N<? 655A. - Nombre: J. P. Natural de Bogotá. Edad: 8 meses.
Peso: 5.735 gr. Talla: 61 cm. Ingreso: Marzo 11155.

Antecedentes Familiares: Padres jóvenes y sanos; es el primer hijo y no
ha habido abortos. Dice la madre que al finalizar el primer mes de embara-
zo presentó un exantema de dos días de duración; constituídos por manchas
rosadas y acompañado de adenopatía cervical, el parto fue normal y a término.

El examen físico se ve un niño mal nutrido, nervioso, hipertónico e hi-
per-refléxico con cataratas bilaterales. Existen aún los reflejos de More, Ro-
sernblurn y Patelar contralateral. Microcefalia.

Examen de laboratorio: L. C. R. Células: 15. Cloruros: 750. Glucosa: 0.15
Pandy (-). Calcemia 10 mgs. Glicemia 0.98. Cuadro hemático. Hematíes:
3.460.000 Hemoglobina: 70%. Leucocitos: 7,500. Polinucleares: 33. Linfoci-
tos: 62. Eosinófilos: 5. W y K. (-).

Cociente de desarrollo: 13 corresponde a un idiota.

Neumoencefalografía: Se presenta Turricefalia y discreta acentuación de
las impresiones circunvolucionales especialmente en la región posterior. Ade-
más los ventrículos se hallan enormemente dilatados: Se observa tambien Lis-
cencefalia.
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RESUMEN

Presento 4 casos de Síndrome de Gregg; 2 producidos por
Rubeola, 1 por paperas, 1 por hepatitis a virus; que sufrieron
las madres antes del tercer mes de embarazo.

Los niños además de defectos oculares y cardíacos, la lesión
predominante fue la Oligofrenia, correspondiendo a 2 idiotas y 2
imbéciles.

La Neumoencefalografía. Mostró, 2 mnos con Liscencefalia
e hidrocefalia interna, uno de los cuales tiene microcefalia; los
otros 2 presentan Atrofia cortical con Porencefalia.

í



3. Las Anomalías del crecimiento del Esqueleto

Dr. J. Trueta

La desigualdad de los miembros es un problema que los ci-
rujanos han estado estudiando desde hace mucho tiempo. Los
factores 'causantes de esta desigualdad deben ser estudiados en
.dos grupos principales: los causantes de la desigualdad durante
los años de crecimiento, es decir, desde el período prenatal hasta
los 16 años, y aquellos que sufren la desigualdad una vez el hue-
so ha llegado a la madurez. Al primer grupo corresponden las des-
igualdades de origen congénito, como la discondroplasia de Ollier,
la atrofia congénita de ciertas partes del esqueleto, la aplasia to-
tal de una parte del hueso, las desigualdades debidas a anomalías
vasculares, a angiomas profundos, a aneurismas arterio-venosos
o a ciertos tumores.

La infección constituye otro factor responsable de la desi-
gualdad de los miembros durante el crecimiento. La osteomielitis
aguda produce a menudo alargamiento del hueso afectado, pero
puede ser igualmente causa de acortamiento. La tuberculosis pue-
de así mismo actuar en ambos sentidos; es de sobra conocido que
la tuberculosis de la cadera puede producir una obliteración pre-
matura de la epífisis distal del fémur y ocasionar de esta manera
un acortamiento muy marcado. También es conocido que la tu-
berculosis de la rodilla puede provocar una hipertrofia del fémur
o de la tibia. La poliomielitis es otra de las causas responsables
de desigualdades, pero esta vez de acortamiento solamente; de
hecho, esta es, según mi opinión, la más frecuente de las enfer-
medades causantes de una desigualdad en la longitud de los miem-
bros.

Diferentes procedimientos se han empleado para tratar de
corregir la desigualdad de las extremidades inferiores durante
el crecimiento, y no habiendo sido hallado el procedimiento ideal
para estimular el crecimiento de una extremidad que se acorta.
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toda la atención de los cirujanos se ha concentrado en el estudio
de los métodos que pueden corregir la desigualdad, ya sea alar-
gando el hueso más corto, o bien acortando el más largo. En es-
tos últimos años se han practicado también operaciones para im-
pedir el crecimiento de los huesos normales y más largos por el
procedimiento de clavos en forma de horquilla. Es un privilegio
para mí el someter un concepto del mecanismo por el cual tiene
lugar el alargamiento en condiciones patológicas, y el describir
un método para alterar algunos de los factores envueltos, a fin de
estimular el crecimiento en cualquier hueso largo.

Al estudiar el efecto de la penicilina en el tratamiento de la
osteomielitis hematógena aguda en más de 150 niños, hemos se-
guido el progresivo curso de estos casos pudiendo observar que
un considerable número de ellos muy pronto mostraban una des-
igualdad en el curso del crecimiento, debida a que el hueso afec-
tado por la osteomielitis excedía al crecimiento del hueso normal,
a veces en más de un 5 por ciento. Al analizar estos casos encon-
tramos sin excepción alguna que siempre que el foco de la osteo
mielitis ha estado localizado en la epífisis, o muy cerca del plato
epifisario, no existía un exceso de crecimiento. Por el contrario,
en algunos pocos casos en los cuales esta rara localización ha es-
tado presente, el resultado ha sido una disminución en el creci-
miento de la epífisis afectada. Dos factores eran comunes a to-
dos los casos con exceso de crecimiento: primero, en general la
lesión osteomielítica había sido localizada desde el principio en la
diáfisis ; segundo, la lesión había sido siempre de naturaleza muy
seria y muy extensa ocupando algunas veces toda la diáfisis. El
tipo de lesión, el cual ya sabemos ahora que producirá un exceso
de crecimiento, está caracterizado por una persistente reacción
esclerótica en la diáfisis del hueso afectado, tocando apenas la
metáfisis y respetando la epífisis. Este fue el primer factor co-
mún en todos los casos de exceso de crecimiento en nuestras se-
ries.

En los sucesivos exámenes de los huesos durante el creci-
miento excesivo, aislamos otros factores. Entre ellos encontramos
que el hueso afectado por osteomielitis hematógena aguda, era el
único que crecía de manera desproporcionada. Si el hueso afec-
tado correspondía a un segmento con dos huesos, como el ante-
brazo o la pierna, el otro hueso no crecía en la misma proporción
que el patológico, una peculiaridad que en algunos casos producía
una marcada deformidad del pie. Estudiando a intervalos regu-



VOLUMEN XXIV NQ 7, JULIO, 1956 673

lares el curso del crecimiento de estas extremidades, en compa-
ración con la extremidad no afectada del mismo enfermo, nos en-
éontramos que el aumento de crecimiento persiste por algún tiem-
po, quizás durante un año o un año y medio, y que en general
después de este período de tiempo cesa la desigualdad del creci-
miento. De todas maneras la desproporción tiende a permanecer
constante. Despues investigamos si algún factor nuevo pudo ser
la causa de que el hueso cesara de crecer de una manera tan ace-
lerada. La única novedad que se encontró fue la apertura de la
cavidad medular del hueso, un proceso que Louis ODier en 1867
llamó "medulización". Cuando ésta empezaba a reaparecer, el so-
brecrecimiento desaparecía y cuando la cavidad medular era to-
talmente restablecida el crecimiento pasaba a ser igual a la de la
pierna normal. El otro caso la disparidad en el crecimiento em-
pezó de nuevo después de una oclusión de la medula ósea conse-
cutiva siguió a una intervención quirúrgica. Una osteomielitis del
húmero afectando toda la longitud de la diáfisis dió 1 cm. de ex-
ceso de crecimiento despues de un año. Entonces la disparidad
de crecimiento cesó al tiempo que la medula ósea empezó a ser
permeable. Una pequeña cavidad quística apareció en la parte
superior de la diáfisis y en este momento una nueva radiografía
mostró que la anormalidad en el crecimiento había cesado total-
mente. Fue ejecutado entonces un curetage de la cavidad con sub-
secuente relleno de injertos de tejido esponjoso, causando una
oclusión de la medula ósea. Una nueva disparidad en el crecimien-
to empezó en este momento, y continuó durante todo el tiempo que
duró la oclusión.

Se deduce de un meticuloso análisis de una larga serie de ca-
sos, que evidentemente existe una relación directa entre el exceso
de crecimiento del hueso y la oclusión de la medula ósea. Fue en-
tonces que avanzamos la hipótesis que la arteria nutricia, la cual
había sido estudiada por Langer, Johnson, Drinker, Doan, Lexer
y otros, procuraba una cifra muy elevada del total de la sangre
intra-ósea ; al ser interrumpida la isquemia de la médula ósea pro-
ducía una hiperemia de la metáfisis.

Si los vasos metafisarios, verdaderas pequeñas arterias nu-
tricias cerca del plato epifisial, aumentan su corriente sanguínea,
la consecuencia puede ser que el plato epifisario sea mejor provis-
to de sangre en el lado donde se produce el hueso metafisario.

Si esta teoría es cierta, el exceso de crecimiento no tendría que
ser exclusivo a los casos en los que ha existido una obstrucción
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eriIa médula ósea a consecuencia de un proceso inflamatorio, sino
que debería existir también en los casos de fracturas de la diáfisis
de los huesos largos con oclusión del espacio medular producido
por el callo. Una revisión de los casos registrados en el Servicio
de Accidentes del "Nuffield Orthopaedic Centre" en Oxford, y
un detenido examen de las publicaciones sobre este objeto han
puesto en evidencia que este factor existe y que ha estado cons-
tantemente observado desde el tiempo de Louis Ollier. La litera-
tura médica contiene numerosas descripciones de acortamiento
inmediato de los huesos despues de fracturas no reducidas en ni-
ños, especialmente del fémur, las cuales una vez consolidadas
muestran una tendencia espontánea a la corrección. Esta tenden-
cia a una mejoría ha sido atribuída a un cierto esfuerzo más o
menos consciente de la naturaleza para compensar la desigual-
dad, del que no conocemos nada.

Al analizar este grupo de casos nos encontramos, con que
son muy frecuentes. En las series publicadas por Burdick y Si-
ris todos los casos de fractura con sobre 1crecimiento, la fractura
se hallaba localizada en la diáfisis y en ningún caso se encontra-
ron fracturas de la epífisis o metáfisis seguidas de un exceso de
crecimiento. Un sesenta y cuatro por ciento de estos casos te-
nían una fractura en el tercio medio de la diáfisis, un 20 por cien-
to en la parte superior y un 9 por ciento en la inferior. De 118
casos que presentaban acortamiento al salir del hospital, 53 eran
normales al cabo de tres años.

Truesdell ha descrito también la frecuencia con que las frac-
turas de la diáfisis de fémur en los niños estimula el crecimien-
to del hueso injuriado y remarca que un exceso de longitud es más
frecuente que un excesivo defecto de ella.

Vernon David, en la revisión de 71 casos de niños que tenían
el fémur fracturado, encontró que al final de los dos años la pier-
na corta fracturada volvía a ser prácticamente tan larga como
la opuesta. Nosotros creemos que esto no podía ser debido a una
estimulación directa del plato epifisario ya que estas fracturas
se hallaban lejos de la línea epifisaria. David también creyó así-
mismo que el exceso de crecimiento debe ser compensatorio y que
es una respuesta a la "ley de compensación para la restauración
de la función alterada", una ley que no ha sido nunca demostra- "
da. Un caso extraordinario mencionado por David, sufrió un acor-
tamiento inicial de 5.8 cm. que fue reducido a 2.5 cm., en 19 me-
ses.
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En un trabajo experimental, Compere y Adams produjeron
fracturas de fémur y tibia en 21 conejos. Durante las cinco pri-
meras semanas notaron un aumento de longitud en el fémur frac-
turado. Después de 7 semanas esta estimulación de crecimiento
pareció desaparecer. Como la fractura estaba bien unida al final
de las 5 semanas, estos autores pensaron que el crecimiento du-
raba solamente hasta que la curación terminaba. Es interesante
observar que estas fracturas experimentales que no causaron nin-
gún desplazamiento de los fragmentos, solo consiguieron un mo-
derado exceso de crecimiento. En una serie de fracturas en ni-
ños, Aiken, dió cuenta de que el crecimiento era mayor cuan-
do el acortamiento era como mínimo de un centímetro. Nuestros
casos confirman la relación directa entre la superposición de frag-
mentos y el aumento de crecimiento.

Considerando los factores que pueden ser causa del exceso
de crecimiento en casos de fractura no reducida, encontramos que
la obstrucción de la médula ósea y quizás el despegamiento del
periostio, tal como hemos podido ver antes en el caso de osteo-
mielitis, eran los más comunes. Parece posible que la arteria nu-
tricia invierta la dirección de la circulación de la metáfisis hacia
la diáfisis y consecuentemente produzca una sobreactividad en
los platos epifisarios. Como estos descubrimientos podrían ser de
utilidad para corregir las desigualdades de longitud durante el
crecimiento de los huesos largos en niños, hemos decidido inves-
tigar con la ayuda de Mr. J. D. Morgan, primero si sería posible
producir un exceso de crecimiento cerrando la cavidad de la mé-
dula del hueso en animales, y segundo si podríamos encontrar una
técnica aplicable en el hombre para controlar y estimular el cre-
cimiento. Escogimos el conejo como animal experimental, y en una
serie de 20 experimentos obstruímos la arteria nutricia sin cerrar
la cavidad de la médula del hueso. Usamos diferentes procedimien-
tos para ello, al empezar solamente destruyendo el vaso. No se
apareció ninguna alteración en el crecimiento, confirmándose lo
que habían encontrado Wu y Milner. Este procedimiento no causa
persistente isquemia en la diáfisis, ya que nuevos vasos se forman
muy pronto; Johnson cree solamente cuatro días después de su in-
terrupción. La falta de apreciación de esta regeneración vascular
explica seguramente el fracaso de Ferguson al intentar conseguir
su sobrecrecimiento rascando la médula ósea solamente. Los mis-
mos resultados negativos fueron obtenidos por Ollíer con la li-
gadura de la arteria nutricia.
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En cambio en 1869, el cirujano alemán Von Lagehbeck dió
cuenta de su tentativa en estimular el crecimiento en un perro
de ocho semanas introduciendo clavijas de marfil en el fémur y
tibia derechos. Parece que no hubo infección alguna y 15 sema-
nas más tarde, cuando el animal fue sacrificado, se observó una
hipertrofia de 0,5 cm. tanto del fémur como de la tibia, del lado
donde las clavijas de marfil habían sido introducidas.

Más tarde usamos otros métodos; probamos de cerrar el agu-
jero nutricio con cera quirúrgica o pequeños cuerpos extraños
que eran fijados en el conducto. En otra serie de 20 conejos, subs-
tancias metálicas inherentes, duraluminio, vitalio y otras fueron
puestas en el interior de la diáfisis y en otro grupo de animales
rompimos la arteria nutricia colocando un fragmento de hueso en
la cavidad medular y levantamos el periostio alrededor para pro-
ducir la formación de un involucro, cubriendo el agujero nutricio
para evitar que nuevos vasos penetraran la cavidad de la médula
ósea. Estudiamos la diferencia de crecimiento entre la tibia de
los conejos de tres meses despues de la interrupción de la arteria
nutricia, así como el relleno del agujero nutricio con cera qui-
rúrgica, y un levantamiento limitado del periostio. Una inyec-
ción en los vasos de las piernas de estos animales, nos ha permi-
tido mostrar la diferencia en la disposición vascular del lado con-
trol y del hueso operado.

Wu y Milner, han podido acelerar muy considerablemente
el curso del crecimiento en la tibia de los conejos después de ele-
var el periostio completamente. Solo un exceso de crecimiento
(de crecimiento) moderado tuvo lugar cuando únicamente la su-
perficie anterior de la tibia había sido levantada. Langer descri-
bió que un buen número de arteriolas atraviesan por completo el
grosor de la compacta diafisaria, abandonando el periostio para
anastomosarse con los vasos de la médula y constató que estos va-
sos eran arterias nutricias por sí mismas. La interrupción de es-
tas arteriolas parece ser esencial si se intenta forzar la corrien-
te sanguínea a través de las arterias perforantes de la metáfisis.

En una serie de experimentos encaminados a investigar la
vascularización del cartílago de conjunción, encontramos que los
vasos metafisarios difieren de los epifisarios. Cuando estos son
interrumpidos, se causa una lesión degenerativa del cartílago que
es permanente; en cambio la interrupción de los vasos metafisa-
rios durante unos días causa un aumento de la altura del cartí-
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lago de crecimiento la que vuelve a normalizarse tan pronto co-
mo los vasos metafisarios han regenerado. Así pues, puede de-
cirse que causando una hiperemia metafisaria, se produce una so-
breactividad del cartílago de conjunción y por consiguiente un
sobrecrecimiento del hueso en longitud.

Finalmente, cuando estuvimos convencidos que por la pro-
longada interrupción de la circulación tanto nutricia como pe-
rióstica de la diáfisis podíamos acelerar el crecimiento de los hue-
sos largos, empezamos a estudiar el procedimiento por el cual se-
ría posible obstruír en niños, el espacio medular para acelerar el
crecimiento, y estamos todavía ocupados en este experimento, pe-
ro ya hemos conseguido resultados esperanzadores.


