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monos una neumonía semejante a la evocada por el mismo agente en el hbmbre. 
La inoculación intracerebral provoca una meningoencefalitis caracterizada por 
mononucleosis meníngea. Los datos obtenidos parecen demostrar indirecta- 
mente que la vía de entrada del virus en el hombre, es el aparato respiratorio 
superior. (Rivers, T. M., Berry, G. P., y Sprunt, G. H.: Jour. Exper. Med. 
91-129 (jul.) 1931.) 
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La declaraciõn de Ginebra por primera vez en una constitución.-En el articulo 
41 de la nueva Constitución española, redactada el 17 de octubre de 1931, colócase 
la familia bajo la salvaguardia especial del Estado. Uno de los incisos declara 
que el Estado tiene el deber de proteger y de asistir a los enfermos, la vejez, In 
maternidad y la infancia, haciendo suya la Declaración de Ginebra, o carta de 
los derechos del niño. 

Seguro obligatorio de maternidad en España.-Comenzando el 10 de octubre de 
1931, quedará vigente en España la aplicación del seguro de maternidad. 

ProJilaxia puerperal en Chile.-Ankelen afirma que, si en Chile se hiciera una 
propaganda activa para que todas las mujeres encinta acudieran a las materni- 
dades, y si en toda capital de departamento existiera una pequeña maternidad 
de 30 a 40 camas, disminuirían considerablemente las distocias, partos prema- 
turos y mortalidad neonatal, y la fiebre puerperal quedaría reducida a casos 
aislados. (Ankelen, F.: Med. Moderna, 1119, jun., 1931.) 

Cuidado prenatal en México.-La maternidad de la Asociación Nacional de 
Protección a la Infancia de México, fundada en julio de 1929, atiende casi exclu- 
sivamente pacientes cuyo embarazo ha sido vigilado en los centros de higiene 
infantil. Del lo de julio de 1929 al 30 de julio de 1931, se atendieron 1,322 partos, 
un 46 por ciento de ellos en primíparas, y un 54 por ciento de multíparas, lo cual 
discrepa de lo observado en los centros, en que las multiparas forman aproximada- 
mente 80 por ciento. Un 96 por ciento de los partos se verificaron en presentación 
de vértice, habiendo tan ~610 37 presentaciones pélvicas, 2 de cara, 2 de hombro 
y 2 de frente. Las operaciones obstétricas requeridas fueron 60, 6 sea 4 por 
ciento, comparado con 11 y 12 por ciento en el Hospital Juárez, lo cual patentiza 
la ventaja derivada de un correcto cuidado del embarazo. Cabe mencionar 6 
cesáreas bajas y 2 clásicas con mortalidad nula, tanto materna como fetal; y 29 
extracciones manuales de placenta, 18 motivadas por hemorragia intensa y el 
resto por razones profil8cticas. La proporción de estas intervenciones, 2 por 
ciento, contrasta con 12 por ciento en el Hospital Juárez. De las hemorragias 
puerperales, ~610 8, 6 sea 5 por mil, requirieron taponamiento uterino. Hubo 3 
casos de eclampsia, o sea 2 por mil, con un feto vivo y 2 muertos; y 2 de placenta 
previa con una muerte. En la evolución del puerperio, hubo 44 casos de infección, 
o sea 3.5 por ciento, asignAndose a ese grupo toda puérpera que, además de una 
temperatura de 38” 6 más, presentaba sub-involución uterina, loquios purulentos, 
dolor uterino, etc. La proporción en el Juárez es de 6 a 9 por ciento, y la mortali- 
dad respectiva de 0.3 y 1.5-4 por ciento. La mortalidad total fué de 6 por 1,000: 
4 de infección puerperal; una de rotura uterina; una de neumonia; una de insu- 
ficiencia hepática; y una de hemorragia por placenta previa. De los niños 
nacidos, fueron prematuros 55, 6 sea 4 por ciento; y nacieron muertos 69, 6 sea 5 
por ciento, y de éstos 48, 6 sea 3.6 por ciento eran sifilíticos. A causa de acci- 
dentes del parto fallecieron 15, o sea 1.1 por ciento. Además, 2 nacieron muertos 
por eclampsia materna. De los recién nacidos, murieron en la maternidad 27, 6 
sea 2 por eiento, 17 de ellos segura o probablemente de sífilis. Esta fué la causa 
de la muerte de 65 fetos y recién nacidos, o sea 4.8 por ciento. La cifra es elevada, 
pero de las enfermas que ingresan a la maternidad, ~610 16 por ciento han sido 
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sometidas a tratamiento antisifilftico, y no en todas con la intensidad necesaria; 
cierto número de ellas son arsenorresistentes; y la mayor parte de las muertes 
fetales se registran en primigestas Wassermann negativas y sin antecedentes que 
hagan prescribir tratamiento antisifilítico. Resumiendo, para el autor la higiene 
prenatal disminuye al mfnimo las presentaciones viciosas durante el parto, incluso 
la distocia; reduce los casos de eclampsia; merma la infección puerperal cuando 
ingresa la mujer en la maternidad desde el principio del trabajo, y excluye los 
tactos vaginales durante el parto normal, y las maniobras uterinas durante el 
puerperio. El autor recomienda la creación de asilos para los niños de las mujeres 
que van a dar a luz en la maternidad. Hay que intentar la disminuci6n de las 
muertes de fetos y de reciCn nacidos por sífilis, mediante una busca más cuidadosa 
en las embarazadas y tratamientos mixtos arseno-bismúticos. Es necesario el 
concurso de la anatomía macro y microsc6pica para determinar la causa de la 
muerte en fetos y recién nacidos. (En dicha maternidad, toda enferma que entra 
de parto es rasurada en los órganos genitales, y después del aseo con agua y jabón 
recibe una embrocación de solución hidroalcohólica de mercurocromo al 2 por 
ciento. Esas limpiezas son repetidas con intervalos de varias horas, cubriéndose 
la vulva con apósitos de gasa esterilizados. En el momento del parto, la enferma 
es trasladada a la sala de operaciones, y después de otra antisepsia vulvar, es 
cubierta con pierneras y compresas esterilizadas. Los partos son asistidos con 
guantes esterilizados, y el tacto vaginal ~610 es practicado de presentarse alguna 
anomalfa. Además, se hacen lavados vaginales o intrauterinos durante el parto 
o el puerperio.) (Rábago, J.: Rev. Mex. Puer., 247, mzo., 1932.) 

Inclinación de la pelvis mexicana.-Resumiendo sus investigaciones en 323 casos, 
Carrillo declara que la inclinación de la pelvis en la mujer mexicana, de pie y 
descalza, tiene de promedio aritmético 33.9’, y de promedio fisiológico de 30” a 39”. 
El minimo fu6 de 10 a 14, y el maximo de 50” a 60’. Los resultados con el clisó- 
metro fueron los mismos que con el procedimiento de Naegele-Demelin. La 
inclinación de la pelvis mexicana es, pues, inferior a la que señalan los autores 
europeos y norteamericanos. Este resultado se confirmó tomando como refe- 
rencia el dkimetro de Baudelocque, que rindió como promedio aritmético 42, y 
fisiológico de 40’ a 49’, y ~610 en un caso, 61’. El calzado hace variar el grado de 
inclinación, pero las variaciones quedan comprendidas en el arco de la oscilación 
fisiológica. En la mujer embarazada (100 casos), la inclinación no reveló gran 
alteración. El hueco sacrolumbar observado en 283 niños de 4 a 12 años, y 322 
mujeres de 13 a 35 años, sirvió para demostrar las oscilaciones fisiológicas de la 
pelvis en las diversas posiciones. (Carrillo, R.: Rev. Mex. Fuer. 75, fbro., 1931.) 

Protección en Lima-Después de mencionar lo que hacen en otros países en 
defensa de la madre y del niño, Cavassa analiza la situación en Lima. La 
Sociedad de Beneficencia Pública y la modesta iniciativa privada, trataron, desde 
hace algunos años, de hacer obra proinfantil, pero siempre como acción carita- 
tiva y no como deber del Estado. En 1922, en armonía con el artículo 55 de la 
Constitución, que establece y fija las funciones del Estado en su acción de amparo 
y protección al niño, se creó Ia, Junta de Defensa de la Infancia, que reglamentó 
un decreto de 1924, encomendándole las siguientes actividades: protección de la 
mujer embarazada, gestante y pukrpera; protección del recién nacido, de la 
lactancia natural, de los niños abandonados y de las víctimas de una paternidad 
en quiebra; protección y asistencia de los enfermos; propaganda intensa; defensa 
del niño contra las enfermedades infecciosas; protección de la infancia en la edad 
escolar; protección y asistencia de la mujer y el menor obreros; y educación 
física obligatoria de los niños. Le ley referente al trabajo de los niños y mujeres 
por cuenta ajena, también trata de proteger a la mujer embarazada y al niño 
lactante, pero no se cumplen debidamente esas disposiciones. De las grandes 
haciendas, ~610 en la “Chiclin” en el valle de Chicama, existe una organización 
asistencial con visitadoras que recorren a diario las diferentes secciones, y van de 
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casa en casa. Aunque esos esfuerzos son dispersos e insignificantes, hacen ver 
que existe el concepto de la necesidad de esos servicios, y que se reconoce su im- 
portancia social. En Lima, en los últimos años la mortalidad infantil ha des- 
cendido francamente. En tanto que la mortalidad infantil en 1907 era de 200, 
y en 1912 de 280, la natalidad no pasaba de 30 a 32. En 1913, comenzó a des- 
cender la mortalidad infantil, bajando a 240, y desde entonces cada vez más, 
con ligeras variaciones debidas a las epidemias. En 1927, el coeficiente fué de 
150, en tanto que la natalidad llegó a 43.91. Las cifras de la natalidad tienen 
importancia, pues en América sólo Mendoza, Habana, Tucumán y algunos Es- 
tados brasileños se aproximan a ellas, y el descenso de la mortalidad infunde 
esperanzas de mayor éxito. El resultado coincide con la iniciación de una mas 
intensa labor higiénica. Las campañas contra la peste de 1903 y 1904, y la 
organización de la Dirección de Salubridad Pública por entonces, hicieron cam- 
biar los conceptos de la higiene, en tanto que la propaganda periodística ha 
llevado el asunto al hogar. En los últimos años, se ha intensificado la lucha, 
se ha extendido la asistencia hospitalaria, se han establecido nuevas gotas de 
leche y cunas, se ha abierto el Hospital de Niños, y se han realizado conferencias 
y congresos en favor de la infancia. En lo que no se ha fijado suficientemente 
la atención todavía, es en la mortinatalidad. La Maternidad de Lima, a cuya 
fundación contribuyó Unanue, fué creada para socorrer a las mujeres pobres en 
sus partos, y formar parteras. Hasta el año 1906, según las cifras de Moloche, 
en 11 años, la mortalidad infantil entre 7,676 niños nacidos en la Maternidad 
acusaba 3.72 por ciento de nacidos muertos y 2.66 por ciento de fallecidos en 
los primeros días. De 1923 a 1929, la proporción de natimortos ha variado de 
un mínimum de 5.3, a un maximo de 6.3, y la de fallecidos en los primeros días, 
de 1.1 a 3.6. El promedio de mortinatalidad en esos 7 años ha sido de 5.7, y la 
cifra de 1929 de 5.5, es decir, que apenas hay disminución. Las mujeres asistidas 
llegaron a 29,288 en dicho período, y la proporción de fallecidas representa 1.41 
por ciento, de lo cual corresponde 0.6 a la septicemia, 0.38 a la albuminuria 
ecldmptica, 0.18 a accidentes, 0.09 a hemorragias, y 0.14 a otras causas. En 
Lima, desde 1910 hasta 1930 han fallecido 515 mujeres por infección puerperal, 
y de ellas 33 por ciento en sus domicilios y el resto en los hospitales. (Cavassa, 
N.: Bol. Matem 54, agto., 1931.) 

Protección en Rusia.-La U. S. S. R. ha dedicado en su plan quinquenal, un 
sitio especial a la protección de la maternidad y de la infancia. Para 1927-28 
había 858 casa,cunas con 32,002 niños; para 1932-33, se espera contar con 1,100 y 
65,000. Por cada 1,000 obreros sindicados se contaba en 1927-28 con 26 niños, 
y en los sindicatos no industriales con 7.5; y en 1932-33 se espera contar con 55 
y 8, respectivamente. En la campaña no había casascunas permanentes al comen- 
zar el plan quinquenal, en tanto que para 1932-33, las habrá para 10,000 niños. 
Antes de la revolución, la mortalidad infantil representaba 26 por ciento en Rusia, 
en la porción europea 29, y en las regiones industriales hasta 33 por ciento. Hoy 
día ya se ha logrado una disminución de 33 por ciento, de modo que el promedio 
es de 20, y en las regiones industriales de 19.6 por ciento, es decir, que cada año 
mueren 700,000 lactantes menos. En Leningrado y Moscou la disminuci6n es 
mucho mayor: de 25.6 y 27.3 en 1906-1910 a 14.2 y 13.4 en 1926, respectivamente. 
En 1927-28 habia un consultorio para cada 38,000 habitantes, y un total de 447. 
El plan quinquenal provee 578 y, ademas, consultorios para 10 por ciento de los 
niños de 2 a 4 años. En la campaña, la situación es peor, pues ~610 hay 270 con- 
sultorios, pero se tiene pensado organizar tres más para cada región, o sea un total 
de 750. Al cumplirse ese plan, la mortalidad infantil deberá descender a 13 por 
ciento en las ciudades y 17-18 por ciento en la campaña. Junto con la lucha 
contra la mortalidad infantil, va la asistencia del parto. Hoy día, los socorros 
ofrecidos comprenden: vigilancia de la higiene del embarazo; selección de las 
gestantes en las que se anticipa un parto patológico; eliminación de la acción 
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nociva profesional durante el embarazo; organizacibn del tratamiento antituber- 
culoso y antivenéreo en las gestantes; y organización de casas de partos y de la 
cámara para lactantes, asistiendo el médico del consultorio infantil como ayudante 
del parteo. Se espera que todo eso logrará una disminuci6n de la mortalidad 
materna y neonatal. En 1927-28 había 247 consultorios prenatales; el plan 
quinquenal provee 660. Para atender a los abortos es indispensable tener 37 
consultorios más, es decir, 450 consultorios nuevos en conjunto. En 1927-28 
había 7,885 camas de parto; para 1932-33 habrá 5,778 nuevas. En la campaña, 
de 5,000, el número subirá a 10,130. En 1927-28 había 4,531 comadronas en los 
campos. Durante la ejecución del plan quinquenal se las instruirá de manera 
que puedan atender a los recién nacidos y a las gestantes, y se cree poder elevar 
ese número para 1932-33 a 8,900, es decir, casi el doble. De ese modo, se espera 
elevar la proporción de partos atendidos por comadronas de 20.75 por ciento 
en 1926, a 40 por ciento en 1933. El cuarto problema del plan quinquenal en lo 
tocante a protección de la maternidad y la infancia, comprende la lucha contra 
el abandono de los niños y de las mujeres. El abandono de los niños ha disminuído 
mucho: en 1926 hubo 7,000 abandonados, y en 1927 ~610 5,900. El objeto per- 
seguido es liquidarlo completamente mientras se realiza el plan quinquenal. 
Para ello, se tiene pensado introducir varias medidas sociales profilácticas. (Apud: 
Bd. Int. Prat. Enf. jul., 1931, p. 991.) 

Ginecologia projiZáctica.-Para Lash, la ginecologfa profilactica practicada al 
terminar el habitual perfodo de involución, impide la aparición de incapacidades 
a veces permanentes. No debe haber ningún período latente entre la termina- 
ción de la asistencia obst6trica y el comienzo de la observación ginecológica, pues 
la responsabilidad del m6dico no cesa al abandonar la enferma el hospital. Hay 
que hacer comprender a la puérpera la necesidad de que vuelva para un examen 
postnatal. El examen de 1,516 post-puérperas revela la frecuencia de la patología 
pelviana. En su incipiencia, algunos estados como laceraciones cervicales (33 
por ciento de las enfermas), dilataciones perineales (22 por ciento), y retrover- 
siones (23 por ciento) pueden ser remediados con sencillos procedimientos de 
consultorio. Aunque no produzcan síntomas, esos estados deben ser tratados, 
a fin de evitar en el futuro complicaciones. De ese modo, puede ahuyentarse la 
frecuente triada de cefalalgia, vértigo o debilidad, y raquialgia, impidiendo el 
invalidismo crónico. De paso, el método permite vigilar la salud general de la 
enferma, y estudiar estados tales como hipertensión, cardiopatías y nefropatfas, 
sffilis o diabetes, en relación con futuros embarazos. (Lash, A. F.: Jour. Am. 
Med. Asan. 757, sbre. 12, 1931.) 

Bel1 declara que, aunque 3,000 mujeres mueren anualmente en Inglaterra y 
Gales debido al parto, probablemente no menos de 5,000 sucumben luego a con- 
secuencia de alumbramiento, incluso de cáncer cervical. Además, por lo menos 
6,000 quedan estropeadas cada año, y muchas de ellas de gravedad. Para el autor, 
hay que ir todavfa más atrás que el período prenatal, y conseguir madres sanas, 
vigilando a la mujer desde la epoca neonatal. (Bell, W. B. : Lancet 1171, mayo 30, 
1931.) 

Cesárea.-Johnston y Smith analizan las cesáreas realizadas en dos hospitales 
de Houston, Texas, de 1924 a 1926. Entre 3,632 partos se realizaron 104 cesáreas, 
o sea una por cada 36 casos, lo cual parecía algo alto, dadas las pocas pelvis con- 
trafdas en la clientela particular. La mortalidad materna bruta lleg6 a 18 por 
ciento y, corregida, a 14.4, o sea una muerte por cada 7 casos. En los 3 años 
hubo 36 muertes maternas en los servicios de obstetricia, y en 50 por ciento de 
ellas, se habla practicado la cesárea. De 1927 a 1929, hubo 5,318 partos y se 
realizaron 154 cesáreas, o sea una por cada 35 casos; con 9 muertes maternas, de 
modo que la mortalidad corregida ~610 llega a 5.2 por ciento, lo cual representa 
una gran mejorfa. Entre 8,950 partos estudiados, hubo 9 casos de abruptio 
placentae, o sea uno por cada 1,000. Aunque la cesárea fu6 empleada primordial- 
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mente para beneficio del niño, 30 fetos se perdieron en la serie de 260 casos, o sea 
aproximadamente 11.5 por ciento. Los autores declaran que aunque las con- 
traindicaciones de la cesárea son bien conocidas, los médicos a veces se olvidan de 
ellas, lo cual hace aumentar la morbidad y mortalidad; pero cuando se llama la 
atención sobre el asunto, las estadísticas mejoran casi inmediatamente. En otras 
palabras, el resultado para la enferma depende menos de la destreza quirúrgica, 
que del juicio obst&rico del médico. Para ellos, también la supresión de la anes- 
tesia general en el tratamiento de las eclámpticas, constituye una gran ventaja. 
En la discusión, Cooke declarú que en el Hospital de la Universidad de Texas, 
entre 2,049 partos, se realizaron 31 cesáreas con una mortalidad de 0. En la 
ciudad de Galveston en general, la mortalidad obstétrica lleg6 a 9 por mil, en tanto 
que en dicho hospital ~610 fué de 2.2. (Johnston, R. A., y Smith, F. B.: South 
Med. Jour. 725, agto., 1931.) 

Ante la Sociedad Médica de Berlín, Abel discutió las investigaciones llevadas a 
cabo por Max Hirsch en 1927-1930, que le hicieron recomendar que todas las 
operaciones obstétricas vaginales fueran suplantadas por la cesárea, a fin de 
obtener una obstetricia aséptica. Hoy día, 7,000 mujeres mueren cada año en Ale- 
mania de septicemia puerperal. En contraposición a eso, Winter declaró que 
en las cesáreas realizadas por 384 médicos y clínicos en 1928 en Alemania, la mor- 
talidad había llegado a 7.2 por ciento en las madres. Para Abel, esas estadísticas 
no se prestan para análisis, por proceder de tantas partes distintas; por ejemplo, 
Dörfler desde 1897 ha realizado 418 cesáreas con una mortalidad de 0.75 por ciento, 
y en los últimos 100 casos, de 0. En muchas grandes clínicas, la mortalidad de la 
cesdrea es de 0.5 a 1 por ciento. Aunque Abel no reconoce todas las indicaciones 
de Hirsch, aprecia el valor de las mismas, pues la cesárea prepara un parto aséptico 
y demarca claramente la obstetricia clínica y la domiciliar. Todo caso dudoso 
debe ser enviado, sin perder tiempo, a la clínica. Durante el parto, no deben 
realizarse exámenes vaginales. (Carta de Berlin: Jour. Am. Med. Assn. 475, 
agto. 15, 1931.) 

Resultados en un instituto.-Dexeus Font y colaboradores basan sus comen- 
tarios en la observación de 1,640 asistencias en la Obra Maternal del Instituto 
de la Mujer que Trabaja, de Barcelona, en el trienio 1927-1929. La estadística 
comprende 1,556 partos, 76 abortos y 8 casos ginecolõgicos. Entre los partos, 
172 fueron instrumentales. La mortalidad fetal promedió 4.3 por ciento, y la 
materna 0.51 por ciento. (Dexeus Font, S., Salarich, M., y Paré Ferrán, M.: 
Ars Méd. 233, agt,o., 1931.) 

Mortalidad puerperal en los Estados Unidos.-El autor compara las cifras de 
mortalidad por 1,000 nacimientos vivos en las mujeres de 15 a 44 años en los 
Estados Unidos, y por 100,000 mujeres de esa edad, cuyos coeficientes fueron 
de 6.08 y 63.1 en 1915, 8.9 y 92 en 1918, 7.62 y 75.6 en 1920, 6.16 y 55.2 en 1925 
y 6.14 y 49.9 en 1928. El porcentaje de primogénitos entre el total de nacimientos 
ha variado de 27.74 en 1917 a 30.86 en 1928. El coeficiente por 100,000 parece 
denotar una disminución muy marcada (de 63.1 a 47.4) de la fiebre puerperal 
en la zona estudiada, pero al analizar más a fondo no resulta así, pues la natalidad 
ha ido en descenso constante, y lo mismo la frecuencia con que las mujeres han 
corrido los peligros del parto, de modo que la verdadera situación es reflejada 
más bien por la proporción de muertes puerperales por mil nacimientos, la cual 
apenas revela disminución de 1915 a 1928, si se exceptdan los aumentos de 1918 
a 1920, debidos claramente a las epidemias de influenza. Según ese dato, si 
bien no ha habido retroceso en el peligro que acompaña al nacimiento, tampoco 
adelanto alguno. Como la proporción de primíparas, sin embargo, ha aumentado 
como en 10 por ciento, y como el riesgo es mayor para ellas, tal vez eso denote un 
ligero avance. Ese interesante problema es objeto de un estudio por cuenta de la 
Comisión Nacional Americana de la Unión Internacional para la Investigación 
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Científica de los Problemas de la Población, que se lleva a cabo en la Escuela de 
Economla de Londres. (Stat. Bull., Metr. Life. Ins. Co. dbre., 1931.) 

Canadá.-Según un comunicado de la Oficina de Estadística del Dominio del 
Canadá, la mortalidad puerperal varió en las principales poblaciones del pafs en 
el 1930 de 4.8 (Winnipeg) a 11.4 (London) por 1,000 nacimientos vivos, com- 
parado con 3.7 (London) y 11.0 (Calgary) en 1929. Las cifras para Montreal, 
Toronto y Quebec fueron 6.5, 7.2 y 7.6, comparado con 5.8, 7.0 y 5.6 el año 
anterior. 

En el Canadá, la mortalidad materna lleg6 a 5.6 en 1927 y 1928; pero si ~610 
se consideran las muertes enlazadas con un nacimiento vivo o mortinato, la 
proporción con relación a los nacimientos viables y a los mortinatos fué de 3.7 
en 1927 y 3.6 en 1928. En cambio si se toman las muertes asociadas a naci- 
mientos viables en proporción al número de éstos, y se hace lo mismo con los 
mortinatos, la diferencia es muy notable, pues para los primeros fu6 de 2.7 en 
1927 y 1928, y para los últimos 35 en 1927 y 33.5 en 1928. La mortalidad 
minima correspondió a las madres de 20 a 30 años, con un coeficiente de 2.8. Las 
menores de 20 tuvieron coeficientes algo mayores, y cada quinquenio por encima 
de 30 revela aumento, hasta llegar a 8.9 en las mujeres de mas de 45 años. Para 
las primiparas, el coeficiente más bajo es de 3 en las menores de 20 años, aumen- 
tando después con la edad hasta alcanzar a 22 entre los 40 y 45. Para el segundo 
y tercer hijo, los coeficientes mínimos, 2.1 y 1.7 respectivamente, corresponden 
a las mujeres de 20 a 25 años. Para el cuarto, quinto y sexto hijos, el coeficiente 
más bajo es para las de 25 a 30 años; y para el séptimo, octavo y noveno, comienza 
a revestir importancia en las mujeres de 25 a 29 años, aumentando progresi- 
vamente con la edad. Lo mismo sucede del décimo hijo en adelante. Cuando 
se considera el orden del nacimiento para cada edad, el coeficiente para las 
primiparas es mucho mayor que para las demás. El coeficiente más bajo es 
para las mujeres de 20 a 25 años que dan a luz su tercer hijo: 1.7. De las 1,789 
muertes asociadas con nacimientos viables o muertos, 884 correspondieron a 
niños varones; 792 a mujeres; 20 a gemelos o tripletos de ambos sexos; y 93 a 
sexo desconocido. Los coeficientes para niños varones y mujeres son, pues, de 
3.5 y 3.4. En cambio, las muertes asociadas con los mortinatos revelan un 
coeficiente mayor para los hombres que para las hembras: Clasificadas por 
razas las muertes puerperales, el coeficiente mayor correspondió a las escocesas 
con 6.6, viniendo después las irlandesas, inglesas y francesas. La mortalidad 
mayor es para las indias, pues llega a 11 por mil, pero probablemente interviene 
la inscripción incompleta. La judías revelan el coeficiente más bajo con 3.2, 
siguiéndolas de cerca las italianas con 3.9. Ambas razas revelan una mortalidad 
muy baja debida a septicemia puerperal. Ademas de las muertes asignadas a 
causas puerperales, hubo otras atribuídas a otras causas pero mencionándose 
embarazo o parto reciente, figurando entre ellas 14 debidas a aborto criminal. 
(Macphail, E. S.: Am. Jour. Pub. Health, 612, jun., 1932.) 

I-loZanda.-Según Wesselink, Holanda tiene uno de los menores coeficientes de 
mortalidad gravfdica y puerperal. Sin embargo, desde 1916-1920, ha habido 
un considerable aumento. La mortalidad por infección postpuerperal viene a 
ser de 0.7 por 1,000 partos; y el coeficiente total de defunciones consecutivas 
al parto, debe ser de 2 a 3. (W esselink, D. G.: Neder. TJschr. Geneesknd. 
1555, mzo. 28, 1931.) 

Nuevo método de computar la mortalidad materna.-Al computar la mortalidad 
puerperal, Lowrie utiliza la ecuación algebraica proporcional, junto con el prin- 
cipio de la selección al azar, para averiguar por un número dado de nacimientos 
viables, el número correspondiente de mujeres con embarazos viables. Eso, 
dividido por el número de muertes en mujeres con embarazo viahle, da la mortali- 
dad para el grupo de gestantes, deduciendo de ese cociente el correspondiente 
al grupo no gestante. La diferencia es la verdadera mortalidad que corresponde al 
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embarazo y parto en sí mismos. El método, fundado principalmente en canti- 
dades fijas, cifras de poblaciones, nacimientos, defunciones y tiempo, puede 
usarse para normalizar el coeficiente de un modo uniforme en todos los países. 
También puede ser utilizado para comprobar la exactitud del método actual 
de calcular la mortalidad materna por mil nacimientos viables. (Lowrie, R. J.: 
IV. Y. St. Jour. Med. 1189, obre. 1, 1931.) 

FecuncZZdad de las indias.-En las mujeres que vivfan en los pueblos indios de 
San Juan y Santa Clara en 1930, Aberle descubrió que habían tenido de 9 a 14 
embarazos en la edad reproductiva. El intervalo entre nacimientos vino a ser 
de unos 24 meses entre las indias que viven hoy día así como entre las de hace 
un siglo, y las blancas del área de registro de los Estados Unidos en 1921, y las 
mujeres que vivían en las colonias norteamericanas hace un siglo. La prolificidad 
de las indias contemporáneas es aproximadamente idéntica a la de Copenhague 

L 

k. 
en el siglo XVII. Parece significativo que en cinco grupos tan separados de 
mujeres la capacidad reproductiva fuera la misma, como si la fecundidad de- 
pendiera de algún factor intrínseco más bien que de la cultura o del ambiente. 
(Aberle, S. B. D.: Am. Jour. Phys. Anthrop. 63, jul.-sbre., 1931.) 

Esterilidad y concepción.-Knaus sostiene que en las mujeres, lo mismo que 
en la mayor parte de los mamíferos, la fertilización tiene lugar al terminar el 
proceso de ovulación, de modo que en un ciclo sexual de varias semanas, hay un 
período comparativamente largo de esterilidad fisiológica. Por ejemplo, en una 
mujer sana que menstrúe regularmente cada 28 a 30 días, la ovulación tiene 
lugar entre el décimocuarto y décimosexto dfas del ciclo, y la capacidad para la 
concepción se limita al período de los ll a los 17 días. En los primeros 10 días, y 

I del décimooctavo día en adelante del ciclo menstrual, existe una esterilidad 
fisiológica, de modo que para impedir la concepción, el único método natural, así 
como más higiénico, moral y estético, consiste en la abstención durante el período 
de la concepción. Por supuesto, en las mujeres de ciclos menstruales más 
largos o cortos, variarán algo los períodos de concepción y de esterilidad. (Knaus, 
H.: Zntrblt. Gynäk. 2854, sbre. 26, 1931.) 

4 Stein y Leventhal analizan el resultado de 300 matrimonios que fueron exami- 
nados y tratados. Excluyeron del diagnóstico de esterilidad a toda pareja que se 
conformaba a los requisitos fundamentales de la fecundidad, aunque habían 
estado casados 3 años o más, asignándolos a la casilla de la infecundidad. Las 

1 causas residieron en la mujer en 89.4 por ciento; en el hombre en 28.8; y en ambos 
en 18.1 por ciento. En la mujer las principales causas fueron: obstrucción de las 
trompas, endocervicitis crónica y atrofia uterina; en el hombre, aspermia y necros- 
permia debidas a estados patológicos. En 206 mujeres se determinó la permea- 
bilidad tubaria. Los autores recalcan el valor de los roentgenogramaq la uterosal- 
pingografía combinada y el neumoperitoneal. En el tratamiento médico de la 
esterilidad, una sustancia nueva ha resultado ser de valor, a saber, un pre- 
parado de la hormona sexofemenina. El tratamiento quirúrgico de la esterili- 
dad ha sido objeto de una modificación completa. En esta serie, la cauteri- 
zación linear en la endocervicitis crónica fué el método empleado con mayor 
frecuencia. La salpingostomía fué verificada en 5 casos cuidadosamente se- 
leccionados, con embarazo subsecuente en 2. En la serie de 300 mujeres, des- 
puEs de la investigación y tratamiento hubo embarazos en 58, o sea 19.3 por 
ciento. De los matrimonios designados como infecundos, hubo embarazo en 26.3, 
y en los estériles en 17.3 por ciento. En la discusión, Rubin hizo notar que 
en una serie de más de 3,000 de sus casos de esterilidad, en 1,034 ciertas cir- 
cunstancias contraindicaban la insuflación. En una serie de 2,136 en que se 
realizó, sobrevino el embarazo en 216 de los casos de esterilidad primaria y en 
134 de los de esterilidad secundaria. Omitidos ios casos de impermeabilidad de 
ambos grupos, es decir, 537, la frecuencia del embarazo sube a 20 por ciento en el 
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primer grupo y a 24 por ciento en el segundo. (Stein, 1. F., y Leventhal, M. L.: 
Jour. Am. Med. Assn. 621, fbro. 20, 1932.) 

Comparación de las pruebas para el embarazo.-Sumarizando el resultado de 
sus investigaciones de las varias pruebas propuestas para el embarazo, White y 
Severance afirman que entre 191 Aschheim-Zondeks hubo 20 en que el resultado 
no correspondió al diagnóstico definitivo, y hubo 5 seudopositivas entre 69 
testigos. Entre 29 observaciones en un grupo de embarazo ectópico y aborto 
incompleto, 14 resultaron negativas. S610 en 1 caso de embarazo resultó la 
reacción negativa. La reacción de Brouha fu6 siempre positiva en un grupo 
compuesto de 60 embarazos normales, 10 embarazos ectópicos y 9 abortos incom- 
pletos, pero hubo 10 seudopositivas en una serie de 27 mujeres no grávidas, 4 de 
las cuales revelaban hipertrofia del endometrio, 3 dismenorrea, y 1 salpingitis 
tuberculosa. La prueba de Friedman fu6 realizada en 40 casos, y en 32 de em- 
barazo normal y de testigos no grávidos resultó exacta con una excepción, en que 
se realizó la prueba 32 dfas después de las últimas reglas, y el caso resultó ser de 
embarazo normal. De 4 embarazos ectópicos result6 positiva en 2, y de 4 abortos 
incompletos, en 3. Las pruebas de Aschheim-Zondek y de Brouha acusaron, 
pues, seudopositivas debidas probablemente a alguna disendocrinia, y en esos 
casos los antecedentes suelen impedir la confusión. En los grupos de embarazo 
ectópico y de aborto incompleto, la Aschheim-Zondek fué de valor diagnóstico 
en 51 por ciento, la Friedman en 62 por ciento, y la Brouha en 100 por ciento, 
pero la última no resulta muy práctica en esos casos por el tiempo que consume, 
En los casos sospechosos la Brouha posee marcada superioridad sobre la Asch- 
heim-Zondek, pues determina el resultado macroscópicamente y permite utilizar 
animales casi maduros. Las ventajas de la Friedman consisten en que ~610 
exige un animal y puede hacerse la lectura macroscópicamente al cabo de 24 a 48 
horas. Las observaciones de los autores y las ajenas indican que esa reacción 
es fidedigna y apropiada. Las 3 pruebas se fundan en la alteración cuantitativa 
del pricipio activo que contiene la orina durante el embarazo, y que pasa por 
ser la hormona del lóbulo anterior de la hipófisis. En las observaciones del autor, 
la prueba de Manoiloff y la reacción pupilar de Bercovitz resultaron de muy 
poca utilidad. (White, Milo R., y Sevarence, Alvin 0.: Jour. Am. Med. Assn.: 
1275, obre. 31, 1931.) 

Según Davis y Walker, la modificación de Friedman de la prueba de Aschheim- 
Zondek consiste en hacer una sola inyeccibn intravenosa de 10 c c de la primera 
orina matutina en la vena marginal de la oreja de una coneja. Con esa técnica, 
puede hacerse la lectura al cabo de 24 a 36, en vez de 100 horas. Cuando se 
encuentre el modo de concentrar la hormona de la orina, se abreviar& todavía 
más el tiempo. (Davis, M., y Walker, Elisabeth W.: New Eng. Jour. Med. 566, 
sbre. 17, 1931.) 

DespuEs de comunicar sus resultados en 47 mujeres en que no podía hacerse 
con precisión el diagnóstico clíuico del embarazo, Kinraid y Rafn declaran que 
los datos clínicos y los hallazgos de laboratorio convinieron en 39 casos. Hubo 
6 casos de desacuerdo, 3 de ellos seudopositivos, en que poco despu& de pasar 
la fecha calculada de las reglas, la orina produjo en las conejas típicas zonas 
hemorragicas. En otros 3 casos las mujeres se hallaban embarazadas, pero la 
orina no produjo cuerpos hemorrágicos. Caben 2 explicaciones: una es que varia 
la cantidad de hormona antehipofisaria en la sangre de ciertas mujeres; y otra 
es que algunas de reglas tardías se hallan en realidad embarazadas, pero abortan 
tan pronto, que no restan signos macroscópicos. Para los autores, pues, si bien 
la reacción de Aschheim-Zondek modificada por Freidman, constituye un auxiliar 
rápido y valioso en el diagnóstico diferencial del embarazo, precisan más investi- 
gaciones antes de determinar con seguridad su verdadera fidedignidad. Probable- 
mente será de mayor valor en el diagnóstico del embarazo ectópico, y en los em- 
barazos uterinos que pueden resultar perjudiciales para las mujeres, pero siempre 
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supeditada al juicio clínico del médico. (Kincaid, H. L., y Rafn, H. J.: South. 
Med. Jour., 503, mayo, 1932.) 

Sumarizando SLI experiencia con la reacción de Aschheim-Zondek, Wood declara 
que ha sido muy satisfactoria, pues el acuerdo en 93 casos seguidos cuidadosa- 
mente llegó a 96 por ciento, y á 100 en 33 casos en que se reinoculó la orina según 
el metodo de Reinhart. (La enferma limita la ingestión de líquidos después de 
la cena, y guarda la primera orina de la mañana, y la de la madrugada si t,iene 
la costumbre de orinar entonres. El ejemplar se conserva frío hasta que pueda 
llevarse al laboratorio. Necesítanse unos 120 c c de orina. Se determina el peso 
específico de ésta y el total expulsado al tomar el ejemplar. Las conejas em- 
pleadas deben tener por lo menos 4 meses y se guardan aparte de los machos. 
Para mayor comprobación se anestesia la coneja, se le incinde el abdomen, y se 
inspeccionan los ovarios. Si éstos n o revelan folículos hemorrágicos, pero sí 
algunos foliculillos superficiales, el animal es considerado apto para la prueba. 
Filtrada la orina, calientase a la temperatura organica, e inyéctanse 10 c c en la 
vena. marginal de la oreja. Unas 24 horas despuPs se reincinde el abdomen, y 
si los ovarios no revelan marcada alteración se inyectan en la vena auricular otros 
10 c c de la misma orina conservada en la nevera. Unas 48 horas después de la 
primera inoculación de orina se realiza la tercera y última inspección ovárica, y 
se anota entonces el resultado de la prueba. Se sutura la pared abdominal de 
la coneja en dos capas y se retiene al animal para experimentación. Algunas 
conejas en que la prueba fué negativa han sido empleadas varias veces, lo cual 
merma el costo. Las especies de conejos más pequeños resultan más económicas, 
tanto en cuanto a éter necesario para la anestesia, como al consumo de alimento.) 
(Wood, Martha A.: South. Med. Jour., 508, mayo, 1932.) 

Reacción de lVcmoiZo$.-Beruti y León practicaron la reacción de Manoiloff 
en 20 parturientas. Durante el período dilatante o expulsivo, se observó una 
coloración anaranjada, es decir, positiva. A la media hora u hora del alumbra- 
miento, observaron también un tinte anaranjado, y a veces de “palo de rosa” que 
suelen acusar los sueros de puérperas. En 35 ocasiones, realizaron la reacción 
con la sangre del feto, recogida del cordón umbilical en el momento del naci- 
miento, y la coloración fué, por lo general, marrón o lila, es decir, negativa. 
(Beruti, J. A., y León, J.: Semana Méd. 1755, jun. 25, 1931.) 

Colubi hace notar que la reacción de Manoiloff durante el primer trimestre 
de la gestación da cierto número (10.3 a 21.5 por ciento) de resultados dudosos. 
Según él, la modificación que propone hace disminuir mucho esos resultados 
inseguros. La reacción durante el segundo y tercer trimestre le resultó de exacti- 
tud casi matemática. Durante el puerperio, positiva al principio, debilítase 
paulatinamente y desaparece por término medio al mes. En el carcinoma uterino 
y mamario, fu6 negativa tanto antes como después de la curieterapia, sin que 
ninguna ginecopatía mostrara constancia en acusar positivas. Para el autor, su 
modificación es mas sensible que la reacción primitiva, y es necesario trabajar con 
tubo testigo. Sus casos sumaron unos 70, de ellos 25 de embarazadas, 5 gestantes 
en trabajo abortivo, 17 puérperas y el resto ginecológicas. La modificación 
propuesta es ésta: A 1 c c de suero agréguese 1 c c de diuretina; caliéntese hasta la 
ebullición, dando 5 6 6 hervores, y apenas separada del mechero agréguense 3 
gotas de azul de Nilo. Agítese el tubo. La reacción tiene entonces un color 
acaramelado claro, y al cabo de 15-30 minutos comienza la diferenciación, que 
tarda en completarse 3-6 horas, pero si se trata de un embarazo de muy poco 
tiempo, espérese 24 horas. El color positivo es gris plomizo, translúcido, y el 
negativo, verde botella, transparente. Obsérvense contra fondo obscuro. En 
algunos casos de embarazo precoz, los colores tienden a fundirse. (Colubi, 
Pedro: Reu. Esp. Obst. & Gin., mayo. 1932.) 

128823-32--5 
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Eeaccibn de Bernaiz7ci?~.-A fin de determinar el sexo, Kosyakov tomó muestras 
de sangre de 588 personas de diversas nacionalidades y edades, aplicando la 
reacción de Bernatzkiy (1924) para manchas de sangre, que SC caracteriza por una 
técnica sencilla y necesita poca sangre. De su trabajo, el autor deduce que 
dicha reacción no permite diferenciar el sexo; que es cuantitativa; y que la adsor- 
ción electiva desempeña un papel marcado en ella. Para el autor, si la ciencia 
puede alguna vez determinar la hormona del sexo, la reacción debe ser cuantitativa, 
pues tiene que descubrir no tan ~610 a qué sexo pertenece la hormona, sino tam- 
bién, cuál hormona abunda mas o menos. (Kosyakov, K.: Vd~bnoe. Delo 1583 
nbre. 30, 1930.) 

Hormonas del sexo.-Según Gerhardt, desde las investigaciones de Zondek se ha 
establecido la existencia de dos clases de hormonas: las del ovario y las del lóbulo 
antehipofisario. Las primeras son 2: foliculina y luteína; y las segundas 4: 
pro& A, prolán B, hormona del desarrollo, y hormona del metabolismo; pero 
~610 las prolán A y B se enlazan con los órganos de generación, de modo que hay 4 
verdaderas hormonas sexofemeninas. La foliculina químicamente quizás sea 
una oxiquetona, y fué obtenida en forma cristalina por primera vez por Doisy y 
Butenand. Sirve para espesar el útero y su mucosa, y también actúa sobre los 
ovarios. Cuando se administra del exterior, las dosis pequeñas excitan y las 
grandes deprimen. La luteína fu6 obtenida en forma pura por Comer en 1929, 
y sirve para mermar el espesamiento del útero y su mucosa, dando por resultado 
la menstruación. Tambi6n inhibe el desarrollo de los folículos de Graaf. La 
prolán A y la prolan B son antagónicas en su efecto sobre los ovarios, pues la 
A hace madurar los folículos y evoca ovulación y secreción de foliculina, mientras 
que la B convierte el folfculo de Graaf en cuerpo amarillo y hace producir luteína. 
En su clinica, Gerhardt emplea con mucha cautela la hormonoterapia de todas las 
afecciones funcionales del ovario, pero pone en guardia contra el empleo indiscreto 
de esa terapéutica. (Gerhardt, L.: PoZslca Gaz. Lele., 183, mzo. 6, 1932.) 

Frank sumariza así los varios factores endocrinos que actúan sobre la mujer: 
el organismo femenino, desde el período neonatal a la menopausia, y quizás hasta 
mas allá, se halla bajo el influjo de la hormona hipofisaria y de la hormona sexo- 
femenina. Después de la pubertad, lo afecta de cuando en cuando la hormona 
progestacional. La hormona del lóbulo anterior de la hipófisis excita al ovario a 
producir folículos. Estos a su vez, elaboran la hormona del sexo femenino, que 
llega al aparato tubario por la circulación sanguínea. Dicho aparato, después que 
la sangre alcanza cierta concentración, experimenta las primeras alteraciones 
premenstruales. Después de la ovulación, se forma el cuerpo amarillo, el cual 
continúa produciendo hormona sexofemenina, así como una hormona especial, 
cuya presencia no se ha podido demostrar todavía en la circulación, pero que 
exalta las alteraciones uterinas y mamarias necesarias para el anidamiento y 
nutrición temprana del huevo fecundado. Si se extirpa en este período incipiente 
el cuerpo amarillo, el huevo no puede encontrar en el endometrio el sostén nece- 
sario, y sobreviene el aborto. El epitelio coriónico, que luego se forma en la 
placenta, glándula endocrina importante, se hace cargo de la producción tanto 
de hormona sexofemenina como de la hipofisaria. Probablemente como factor 
de seguridad, la circulación se ve a tal punto inundada por esas 2 secreciones, 
que durante todo el embarazo se excreta una enorme cantidad por los riñones y 
el intestino. (Frank, R. T.: Jour. Am. J&ed. Assn. 1852, dbre. 19, 1931.) 

Despu& de aislar en forma cristalina la hormona del sexo femenino, Doisy y 
sus colaboradores asignaron todos sus derechos de patente a la Facultad de 
Medicina de la Universidad de San Luis, la cual designó una comisibn que se 
ocupara del asunto. Esa comisión patentizó al producto con el nombre de 
“etilina,” autorizó a una casa para que produjera exclusivamente la sustancia 
durante un período limitado, y después autorizará a otros fabricantes, todos 10s 

cuales deben someter sus productos al Consejo de Farmacia y Qufmica de la 

4 

-,? 

,? 

< 
r 

k 

t: 

c 

“ti- 

* 



7 

19321 MATERNOLOGÍA 859 

Asociación Médica Americana. Todos los derechos de fabricación, etc., pasarán 
a manos de la Universidad, la cual los empleará para investigación. 

Embarazo abdominal primario.-Al describir un caso de embarazo abdominal 
primario, Best repasa la literatura. Entre 156,000 casos de preñez observados 
en la Maternidad de Nueva York, Harrar sólo encontró 10 de aparente embarazo 
abdominal primario, pero para él, en realidad secundarios a embarazo tubario 
roturado. El primer caso auténtico es el de Galabin en 1896, viniendo después 
los de Davis en 1901, Witthauer en 1903, Hirst y Knipe en 1908, Knock en 1925, 
LeDoux en 1926, y Scott en 1928. (Best, P. W.: Jour. Am. Med. Assn. 1521, 
nbre. 21, 1931.) 

Apendicitis en el embarazo.-Al comunicar dos casos de apendicitis en embara- 
zadas, en uno de los cuales se curó y en el otro falleció la enferma, Garcfa Amo 
repasa la estadística sobre el asunto. Antiguamente diagnosticaban peritonitis 
en las gestantes, sin relacionarla con la apendicitis. Hacia 1890, Mundé y 
Abraham, Foges, Engströn, Treub, Pinard y Fraenkel establecieron esa relación. 
Dos hechos revisten importancia: la gravedad de los casos y las dificultades del 
diagnóstico. Entre un total de 215,854 embarazadas de varios autores, hubo 
94 casos de dicha coincidencia, o sea una apendicitis por 2,300 embarazadas. 
Entre 36,140 casos de apendicitis descritos por cirujanos, 501 fueron en embara- 
zadas, o sea uno por cada 72. En el servicio de aparato digestivo de la Casa 
de Salud Valdecilla, de Santander, de 80 casos de apendicitis en mujeres, 2 fueron 
en embarazadas y son los descritos por el autor. (García Amo, P.: Rev. Esp. 
Obst. & Ginec., 111, mzo., 1932.) 

Baer y colaboradores comunican 28 casos de apendicitis en el embarazo entre 
16,543 partos, o sea una frecuencia de 0.17 por ciento, y entre 1,700 apendecto- 
mías en mujeres adultas, o sea una frecuencia de 1.7 por ciento. La iniciación 
tuvo lugar durante el segundo trimestre del embarazo al comenzar el desplaza- 
miento apendicular en 50 por ciento. La frecuencia de las diversas alteraciones 
patológicas fué comparable a lo observado en las no gestantes, salvo las formas 
gangrenosa y perforante, que acusaron una frecuencia 5.5 y 3.5 veces mayor en 
las primeras. El diagnóstico temprano se ve a menudo entorpecido por tomarse 
el dolor abdominal, con o sin náuseas o vómitos, como concomitante habitual del 
embarazo. Tanto para la madre, como el feto, el diagnóstico y la intervención 
cruenta precoces ofrecen resultado mas favorable. El aborto y el parto prematuro 
son más susceptibles de presentarse cuando la infección ya no se limita al apén- 
dice, sino que invade la cavidad peritoneal, y mientras más tardía la iniciación 
en el embarazo, más riesgo hay de parto prematuro. S610 hay un tratamiento 
en esos casos, a saber, la extirpación temprana independiente de la existencia de 
embarazo. En cambio, no debe intervenirse con éste, independiente de la grave- 
dad de la invasión apendicular o del estado avanzado del embarazo. En los 456 
casos de Jerlov, hubo aborto en 13 por ciento, y en los 486 de Schmid en 12 por 
ciento; pero en la Clínica Mayo fué de menos de 2 por ciento, y la morbidad 
~610 aumentó en los últimos 4 meses del embarazo. En la serie de los autores 
hubo 2 casos de peritonitis generalizada y 3 casos (10.7 por ciento) de parto 
prematuro (menos de 4 por ciento cuando la infección estaba localizada en el 
apéndice). La apendicitis como complicación del embarazo, reviste gravedad 
tanto para la madre como para el feto, pues además de las habituales complica- 
ciones y secuelas de la apendicitis, hay el peligro entrañado por el útero engrosado, 
y para el feto, el marcado aumento en el número de abortos y parto prematuro. 
Los autores, además, realizaron un estudio roentgenológico de 70 gestantes con 
apéndices normales durante el embarazo y el puerperio, descubriendo que el 
apéndice manifiesta un desplazamiento gradual hacia arriba, del tercer mes en 
adelante, alcanzando el nivel de la cresta ilíaca al término del sexto mes. El 
eje largo del apéndice acusa rotación hacia la izquierda, colocándose primero 
horizontalmente y apuntando hacia el medio, y por fin apuntando verticaltnente 
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en 60 por ciento al tbrmino del octavo mes. A los 10 días del parto el apéndice 
ya ha vuelto a su posición normal, y en muchos casos hasta m8s abajo de lo normal, 
probablemente debido a la dilatación general del abdomen. Con respecto a 
frecuencia, los autores citan las cifras de Schmid (1911), 1 por ciento de apen- 
dicitis en todos los embarazos; Musseg y Crane (1927), 2 por ciento; comparado 
con un caso entre 11,479 de Tedenat; y 5 entre 30,000 de Lobenstine. En 
cambio, la frecuencia con que el embarazo complica a la apendicitis fu6 dada 
por Sonnenberg, 4 entre 2,000 apendectomías, o sea 0.2 por ciento; Baldwin 
0.33 por ciento; Vineberg, 1.2; Mussey y Crane, 2; y von Eiselsberg y Schmid, 
ambos 2.5 por ciento. (Baer, J. L., Reis, R. A., y Arens, R. A.: Jour. Am. Med. 
Assn., 1359, ab. 16, 1932.) 

Tuberculosis 1~ embarazo.-Robinson basa sus deducciones en 200 respuestas que 
recibiera a un cuestionario enviado a los tisiólogos de Europa, Africa, Amórica, 
Australia y hsia, y que parecen representar la opinión moderna sobre el asunto. 
El parto entraña un riesgo extraordinario para la tuberculosis. La enferma tal 
vez revele mejoría durante el embarazo, pero ésta, rara vez o nunca sigue despu& 
del parto. El efecto nocivo suele comenzar hacia fines del embarazo, pero se 
agrava durante el puerperio y la lactancia. Todas las formas de la tuberculosis 
se muestran susceptibles a ese influjo. El pronóstico varía, pero debe ser siempre 
reservado. Las disposiciones actuales para las tuberculosas emharazadas no son 
satisfactorias, y pocos sanatorios cuentan con un sistema de vigilancia que abar- 
que embarazo, parto y puerperio. Los principios del tratamiento son: régimen 
sanatorial durante el embarazo, y hasta la terminación del peligroso período 
postnatal; vigilancia ohstótrica competente; neumotórax terapéutico si es 
necesario; prolongada asistencia postnatal, y eliminación de la concepción por 
un período bien defnido. El aborto terapéutico ~610 estd indicado en casos 
excepcionales. En todos los casos hay que prohibir la amamantación, y tomar 
medidas especiales para resguardar al niño. (Robinson, A. L.: Jour. Obst. 14 
Gynec. Bit. Emp., 338 (verano) 1931.) 

El problema del embarazo en la tuberculosis ha evocado interés desde hace 
años. En los últimos decenios, la mayoría se ha mostrado en favor de terminar la 
gestación, apoy8ndose en las estadísticas de varios autores en cl sentido de que el 
embarazo agravaba la tuberculosis (Pankow y Kupferle, 94.5 por ciento; y 
Winter y Oppenheim, 86 por ciento). Sin embargo, otros, como Weinhurg, Van 
Tussenbrock y Alice Hill, han comparado grupos de gestantes tuberculosas y no 
tuberculosas, sin descubrir mayor diferencia. Hill indicó que en los Estados 
Unidos hay pocas ocasiones de estudiar el problema en el sanatorio, pues ~610 21 
por ciento de los sa.natorios tienen medios para atender a las gestantes durante el 
embarazo y el parto. Jennings y sus colaboradores hicieron su estudio en el 
sanatorio de Glen Lake, cerca de Minnéapolis, en el cual del 15 de septiembre dc 
1921 al lo de marzo de 1931, dieron a luz 35 tuberculosas (por lo menos 27 casos 
activos), una de las cuales fu6 descartada por padecer de mal de Pott. Todas 
fueron al sanatorio para tratamiento, hallAndose en diversos períodos de la enfer- 
medad y de la gestaci6n. Se emplearon datos clínicos y roentgenológicos para 
averiguar el efecto que el embarazo y el parto ejercían sobre las mujeres que 
dieron a luz a término y prematuramente. Los casos fueron repasados a los 6 
meses del parto, por considerar que ya habría tiempo de manifestarse los efectos 
nocivos, si los había. El resultado fu6 Este: una había muerto, 3 empeoraron, 7 
no variaron, 10 mejoraron, y 4 fueron dadas de alta y se hallan en casa. De otras 
2 que dieron a luz hace menos de 6 meses, una está mejorando y la otra revela 
ligera extensión. Ninguna de las mujeres que padecian de tuberculosis mínima 
fu6 perjudicada por el embarazo o el parto. En los 27 partos a término nacieron 
29 niños sanos. De los 7 partos prematuros, la tuberculosis fué probablemente 
la causa en uno. Aunque el número de casos es demasiado pequeño, el estudio 
parece denotar la necesidad del tratamiento adecuado para las tuberculosas 
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gestantes, pues así rara vez está indicado el aborto terapéutico. Este puede estar 
indicado, en opinión de uno de los autores, algunas veces en los casos mínimos, pero 
~610 en el primer trimestre. Si se presentan complicaciones que exigirían el 
procedimiento en una mujer no tuberculosa, debe interrumpirse el embarazo. 
La criatura, por supuesto, debe ser retirada de la madre inmediatemente después 
de nacer. Los autores, naturalmente, no recomiendan el embarazo para la 
tuberculosa, sino, por el contrario, creen que debe evitarse; pero, de presentarse, 
hay que atenderlo, bien interrumpiéndolo o dejando que llegue a término. En este 
grupo se obtuvo buen resultado con el segundo método, tratando cuidadosamente 
a la enferma, pues de 27 sólo murieron 2. (Jennings, F. L. Mariette, E. S., y 
Litaenber, J. C.: Am. Rev. Tub., 673, jun., 1932.) 

Jennings y Mariette comparan 390 tuberculosas pulmonares, que no habían 
tenido hijos, con 80 que los habian tenido, todas ellas dadas de alta del sanatorio 
de Glen Lake, Minnesota, del lo de enero de 1920 al 31 de diciembre de 1928. 
Todas tenían mis de 20 años. De su minucioso estudio deducen que el embarazo 
no ejerce marcado efecto sobre la evolución de la tuberculosis, y por el contrario, 
que ambos fenómenos son independientes. (Jennings, F. L., y Mariette, E. S.: 
Am. Rev. Tzlb., 687, jun., 1932.) 

Anestesia en el parto.-En su discusión de la anestesia, Bevan afirma que la 
combinación de escopolamina y morfina para el parto ya ha sido rechazada como 
demasiado peligrosa e ineficaz. La avertina ha sido empleada en Alemania en 
una escala muy grande, pero ya ha comenzado a dudarse de su merito, y cabe 
declarar que dista mucho de ser inocua como anestésico total, y no es muy segura 
como anestésico fundamental, siendo comparable en ese sentido a la escopola- 
mina-morfina. La avertina es muy eficaz y resulta muy cómoda para la enferma, 
pero después de ser introducida cn el intestino no hay modo de graduarla, y ese 
es el inconveniente peor. Ademis, la técnica tiene que ser perfecta, y hay ciertas 
pruebas de que la droga lesiona al hígado. Un estudio del amital por vía rectal o 
venosa conduce a conclusiones muy semejantes. (Bevan, A. D.: Jow. *4m. Med. 
Assn. 1530, nbre. 21, 1931.) 

Recapitulando su estudio de los medios disponibles para el parto sin dolor, 
Horno Alcorta y Vicente Carceller afirman que no poseemos todavía el procedi- 
miento o medicamento ideales, que permitan suprimir el síntoma dolor del sín- 
drome parto, sin efectos nocivos para los organismos materno o fetal. Debemos 
buscar una técnica que permita llevar el analgésico a las ramas comunicantes, 
pero siendo eso casi imposible, hay que probar por vía de los ganglios de Francken- 
hausen, y de ahí la ventaja de los procedimientos que emplean la ampolla rectal 
como vía de administración. El procedimiento ideal sería un medicamento anal- 
gésico simpático tropo-pelviano, es decir, que tuviese poder de fijación o, cuando 
menos, acción predilecta sobre el simp¿Qico y, a ser posible, sobre el simpático 
pelviano. El problema de la sensibilidad obstétrica queda irresuelto, al menos en 
lo que concierne ala analgesia en el curso del parto. (Horno Alcorta, R., y Vicente 
Carceller, M.: Clin. & Lab. 265, obre., 1931.) 

Goma arábiga-Dieckmann hace notar que la principal alteración de la sangre 
en la eclampsia es una concentración, ya absoluta o relativa, cuyo alivio se suele 
acompañar de mejoría clínica. Hasta ahora, lo que ha dado mejor resultado es la 
solución hipertónica de suero destrosado por vía venosa. La solución de goma 
arAbiga ha curado a enfermas que no habían reaccionado bien a otros tratamientos, 
y el autor recomienda de 500 a 1,000 c c al 6 por ciento. (Dieckmann, W. J.: 
Am. Jour. Obs. & Gynec. 351, sbre., 1931.) 

Comadrona portadora de epidemia puerperal.-Courmont y Sédallian discuten 
un caso en que una comadrona, portadora pasiva de estreptococos hemolíticos, en 
una serie de ll partos en un período de 18 días, evocó 6 infecciones puerperales, 
con una muerte. La comadrona manifestó angina estreptocócica como a los 9 
días. Los microbios aislados de ella y de las enfermas resultaron idénticos. Los 
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autores recalcan la necesidad de la técnica más aséptica posible en todos los partos. 
(Courmont, P., y Sédallian, P.: Presse Mkd. 1325, sbre. 9, 1931.) 

Psychoses puerperaes.-Em synthese de todas as observacões de casos registados 
durante 20 annos de servicos clinicos, os A. A. relataram 88 casos de psychoses 
intimamente ligadas ao puerperio, entre 1,306 doentes do sexo feminino em 
Sao Paulo. A porcentagem entre pacientes casadas foi de 13.4. As primiparas 
forneceram um contingente de 47 casos, e as multiparas 41. As psychoses puer- 
peraes se manifestaram de preferencia entre 20 e 30 annos, com 50 casos, isto é 
56 por ‘lento; 26 casos entre 30 e 40 annos, isto é, 29.5 por cerito; 8 casos acima 
de 40 annos, 9 por cerito, c 4 casos abaixo de 20 annos, 4.5 por cerito. Dos 88 
casos 52 eram em nacionaes e 36 estrangeiros, quer dizer 59.6 e 40.9 em porcen- 
tagens. Em summa, os autores confirmam náo existir urna fórma particular de 
psychose caracteristica, dependente do puerperio. (VamprE. E., e Longo, P.: 
(Gaz. Clin. 46, fev., 1932.) 

Esterilización eugen&ica.-Toro Flores resume así su tesis relativa a la práctica 
de la esterilización por razones eugénicas: La esterilización temporal est8 indicada 
en ciertos estados patológicos transitorios, en los cónyuges de edad avanzada, o 
bien por circunstancias económicas dificiles. Los procedimientos quirúrgicos do 
esterilización definitiva, sencillos e inofensivos, permiten suprimir la generación 
de los indeseables. Para el autor, en un futuro no lejano llegarán a descubrirse 
medios prácticos para producir la esterilidad temporal. El empleo de esos pro- 
cedimientos parece más bien recomendable para los casos en que estén indicados, 
a juicio de personas prudentes. Al comentar la tesis, el Dr. José León Martinez 
declara que en general y realizándose dentro de condiciones que deben ser pre- 
cisadas, el principio puede ser admitido como medio de mejoramient,o de la raza, 
de valor innegable; el Dr. Donato Moreno que la natalidad debe controlarse en 
bien de la familia, de la sociedad, de la raza, de la Patria y de la humanidad; el 
Dr. Francisco Reyes que con la prudente limitación de los hijos pueden evitarse 
males y perturbaciones dentro de la familia y de la sociedad; el Dr. Eliseo Ramirez, 
que evitar la concepci6n por razones médicas ya no es un problema, sino una 
necesidad y una obligación, y evitarla por razones económico-sociales es un 
problema que debe estudiarse; y el Dr. Ángel Brioso Vasconcelos, que la esteriliza- 
ción parece ser el medio más adecuado de lograr el elevado fin de evitar que menos 
sujetos de constitución perversa y otros enfermos crónicos vengan al mundo. 
(Toro Flores, A.: “La Esterilización Eugenesica,” tesis, 1931.) 

Mayer, director de la clínica de mujeres de la Universidad de Tubinga, Alemania 
ha preparado un informe sobre 219 esterilizaciones tubarias realizadas alli, en 
un periodo de 12 años, y que ~610 representan 0.5 por ciento del total de enfermas 
tratadas. La esterilización puede dividirse en 4 grupos: acompañada de aborto, 
89; de cesárea, 49; de intervención ginecológica, 54; y aislada, 27. Las indi- 
caciones representan 3 clases: tocoginecológicas, por ejemplo, pelvis estrecha, 84; 
mkdicas, por ejemplo, tuberculosis pulmonar, 110; y medicoeugénicas, por ejemplo, 
epilepsia y psicosis, 25. Las bases de la esterilización eugénica son inciertas, pues 
no se conocen bien las leyes de la transmisión hereditaria, y las leyes alemanas 
no permiten esas intervenciones. En algunos de los Estados de la Unión ame- 
ricana están más adelantados con respecto a esterilización obligatoria de ciertos 
criminales. Acerca del empleo de contraceptivos, ha cambiado marcadamente la 
actitud de la profesión médica. Antiguamente, se consideraba contrario a la 
moral médica discutir el asunto en una consulta. Luego se reconocieron las 
indicaciones mbdicas, y en los últimos años muchos médicos ya toman en cuenta 
las indicaciones económicas. Hay que reconocer que la aplicación de esos pro- 
cedimientos debe engendrar reflexiones muy graves, y el peligro es tanto mayor, 
por constituir el control de la natalidad ~610 una fase de un problema, que puede 
conducir ala disolución de la familia y del Estado. (Carta de Berlín: Jour. Am. 
Med. Assn. 1088, obre. 10, 1931.) 
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Según las cifras publicadas por la Fundación para el Mejoramiento Humano, 
de Pasadena, durante el año 1931 realizaron en California 434 esterilizaciones: 
170 hombres y 264 mujeres, entre los asilados en 8 instituciones del Estado. 
(Eugenical News, 47, mzo.-ab., 1932.) , 

Prevención de la concepción.-Stoeckel hace notar que la profesión médica na 
puede ya descuidar el problema de la prevención de la concepción y, por esa 
razón, los estudiantes de medicina deben recibir enseñanza en el asunto. El 
autor se guía por estos principios: importancia vital de la limitación de niños 
en esta época; obligacibn y derecho de la profesión médica a ayudar a.resolver 
el problema; la limitación de hijos como mal necesario; la restricción de la progenie 
no debe basarse en falsas doctrinas. El autor compara el aborto artificial y la , 
contracepción, haciendo notar que no es posible dictar reglas precisas para todos 
los casos. Discute las indicaciones eugénicas y sociológicas, y recalca que la 
mera aversión de una mujer al embarazo, no debe persuadir al médico a poner en 
planta medidas contraceptivas. En su discusión, menciona los métodos opera- 
torio, mecánico, y medicinal. (Stoeckel, W.: Zentr. Gynäk., 1450 (ab. 25) 1931.) 

En el interior de Noruega, han seguido el ejemplo de Oslo en la propaganda 
metódica para la limitación de los nacimientos en las clases bajas. Ya se han 
abierto centros de higiene maternal en Drammen, Skien, Bergen y Trondhjem. 
En esos centros enseñan puericultura, cuidado de los recién nacidos, alimentación 
de los lactantes, y el empleo de medios preventivos. 

Una comisión presidida por el Prof. Serge Selitzky, que estudiara durante 
algunos meses oficialmente en la U. R. S. S. la profllaxia anticoncepcional, 
declaró que las inyecciones intrauterinas de yodo pueden ser empleadas terapéu- 
ticamente, pero n6 si hay signos de gestación, pues en ese caso serán consideradas 
como maniobra abortiva. Las inyecciones tampoco deben ser realizadas en los 
consultorios para enfermos ambulantes. (Vignes, H.: Prog. Méd., agto. 22, 
1931, p. 1481.) 

Resumiendo sus investigaciones de los contraceptivos químicos, Baker declara 
que los pesarios que no contienen manteca de cacao son más espermicidas que 
los otros; y que los que contienen quinina y ácido láctico en vehiculos de manteca 
de cacao, son casi ineficaces contra los espermatozoos. En un pesario de quinina 
hay diez veces más bisulfato de quinina que el necesario para destruir todos los 
espermatozoos en media hora, pero la dicha manteca impida que actúa, de algún 
modo todavfa no comprendido. De los 9 pesarios investigados, el “Semori” 
resultó ser el más espermicida, aun omitiendo las sustancias espumeantes. Los 
pequeños pesarios de clorhidrato de urea y quinina son casi tan eficaces como los 
“Semori,” pero la falta de sustancias espumeantes limita su utilidad. El llamado 
“Espeton” depende para su facultad espermicida, absolutamente de las sustan- 
cias espumeantes, pues la sustancia supuestamente activa, el biclorilosulfamido- 
benzoato de sodio, es ineficaz contra los espermatozoos. (Baker, J. R.: Jour. 
Hyg., 309, jul., 1931.) 

Aborto en los Estudos Unidos.-Para Taussig, un cálculo de 700,000 abortos 
anuales en los Estados Unidos no exagera la situación, y hay motivos para creer 
que, lo mismo que sucede en otros países civilizados, el número aumenta en cada 
decenio, sobre todo en las mujeres que ya tienen tres hijos o más. Todas las 
leyes dirigidas a remediar la situación, han fracasado. El neomaltusianismo 
quizás sirva de algo, en particular si se descubren métodos mas fidedignos. En 
los Estados Unidos calculan que la mortalidad materna debida al aborto llega a 
15,000 al año. Las muertes producidas por la septicemia puerperal consecutiva 
al aborto son relativamente siete veces mayores que las debidas a la septicemia 
puerperal postnatal. El experimento ruso de la legalización del aborto indica 
una mortalidad materna mucho menor cuando las operaciones se hacen abierta- 
mente en los hospitales. Puede esperarse una disminución de la mortalidad 
materna perfeccionando la enseñanza de los estudiantes de medicina y de los 
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médicos en el tratamiento del aborto, y a medida que aumenten nuestros cono- 
cimientos de la profilaxia y tratamiento de las infecciones sépticas. El problema 
del aborto, de tanta importancia para la raza humana, exige estudios mas deteni- 
dos y francos. Hay que enseñar, a las mujeres a respetar sus obligaciones, como 
madres, hacia el Estado, y éste a su vez debe comprender sus obligaciones hacia 
la maternidad. También debe enseñarseles que toda interrupción del embarazo, 
aun al principio, no es tan inocua como creen generalmente, sino que entraña 
inevitablemente muchos riesgos para la vida, y en particular para la salud en el 
futuro. (Taussig, F. J.: Am. Jour. Obst. & Gynec., 868, dbre., 1931.) 

Aborto en Rusia.-La legalización del aborto en Rusia parece haber provocado 
una baja rapida de la natalidad. En 1929, realizaron 100,000 abortos quirúrgicos 
en Moscú y 67,000 en Petrogrado. En la IJkrania, la natalidad ha bajado de 42.7 
a 34; en Moscú de 30.3 a 24.9; y en Petrogrado de 27.8 a 22.1 por mil. (.4pud: 
Bull. Int. Prat. Enf., 309, mzo., 1932.) 

A los 10 años de haberse legalizado el aborto en Rusia, Boyko estudia la situa- 
ción. Su pafs es el único en que cualquier mujer tiene el derecho a pedir que 
se le practique el aborto, si hay indicaciones de orden sociológico. Antiguamente, 
las mujeres acomodadas acudían a los mejores especialistas, en tanto que las 
pobres quedaban a merced de las comadronas ignorant,es, o no recibian tratamien- 
to pagando por ello con su salud y, a menudo, la vida. Los departamentos de 
sanidad de Rusia hoy día tratan de arrebatar la iniciativa a los elementos crimi- 
nales, y desviar los abortos a los hospitales modernos. A pesar de la legalización, 
en 1922, 1923 y 1924, hubo 3,000 muertes debidas a abortos criminales en las 
pequeñas aldeas de la República de Rusia misma (no U. R. S. S.), y las cifras 
no son completas. A cada mujer que pide el aborto hay que explicarle el riesgo 
que corre. Últimamente, se han introducido estas modificaciones: el límite de 
tiempo es 3 meses, de no haber indicaciones médicas; no se permite otro aborto, 
si no han transcurrido 6 meses desde el último embarazo; la enferma tiene que 
permanecer en cama por 3 días, y el medico tiene derecho a negarse a realizar el 
aborto, y tiene que rehusarlo si encuentra contraindicaciones medicas. La 
natalidad en Rusia era en 1911 de 43.8; en 1923 de 42.2, y en 1926 de 43.2. En 
1929, el aumento vegetativo en la población era de 23 por 1,000 comparado con 
1.3 en Francia y 3.4 en Inglaterra, o sea un aumento total de tres millones y 
medio cada año. T,os motivos por que se solicita el aborto en Rusia son: mala 
situación econbmica, 48 por ciento; deseo de encubrir el embarazo, en las pobla- 
ciones grandes 0.5 ciento, en el campo 4.1 por ciento; enfermedad, 21.6; existencia 
de un lactante en la familia, 6.8; y deseo de no tener hijos, 10 por ciento. El 
aborto legalizado, según el autor, es el único medio de emancipación de la mujer, 
pues t,odavía no hay contraceptivos seguros. (Boyko, P. A.: Vrchbne. Delo: 
1459, obre. 31, 1930.) 

En Leningrado, la natalidad ha disminuído de 27.8 en 1926 a 21.9 en 1929, en 
tanto que la mortalidad ha aumentado de 14.4 a 15. La disminución de la natali- 
dad se debe al aumento de abortos de 21.83 en 1927, a 36.61 por 1,000 en 1929. 
El Departamento de Sanida.d gastó en 1929, 1,200,OOO rublos en abortos. El 
precio que se cobra por éste varía de nada para las familias cuyos ingresos por 
persona no pasan de 15 rublos, a 40 rublos si los ingresos pasan de 150 rublos 
mensuales por persona. (Apud: Bd. Int. Prot. Enf., No. 102, ab., 1931, p. 645.) 

El Departamento de Sanidad de Leningrado gastó en 1929 como 1,200,OOO 
rublos en abortos. En Leningrado hubo en 1927, 33,523 abortos; en 1928, 
53,562; y en 1929, 67,000; y coeficientes de 21.83, 31.51 y 36.61 por 1,000 habi- 
tantes. Ala vez, la natalidad ha disminuído de 27.8 en 1926 a 21.9 en 1929, y la 
mortalidad ha subido de 14.4 a 15. El aumento vegetativo ha disminufdo de 13.4 
en 1926, a 6.9 en 1929. (Apud: Bull. Int. Prat. Enj. obre., 1931, p. 1346.) 

Aborto en Aus¿ria.-El Servicio de Sanidad de Austria ha llevado a cabo una 
investigación desde el año 1929, acerca del problema del aborto, limitándose a 
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los casos de los hospitales, que representan unos 9,000 y, por supuesto, no el total 
correspondiente al país. El mayor número correspondió a solteras de 21 a 25 
años, y casadas de 26 a 30 años. En 80 por ciento, tuvo lugar en el segundo y 
tercer mes del embarazo. En 9.6 por ciento de los abortos hubo secuelas patoló- 
gicas, pero la cifra disminuyó en Viena a 5.9 por ciento. La mortalidad lleg6 a 
0.75 por ciento (Viena 0.6). Una investigación en los departamentos ginecoló- 
gicos reveló que la cifra de 9.6 por ciento para las secuelas queda muy por debajo 
de la realidad, pues, un estudio de los antecedentes de las enfermas en cualquier 
hospital, revela que más de 10 por ciento de los trastornos proceden de un aborto 
anterior, y muchos casos de endometritis y parametritis crónicas permanecen 
latentes por mucho tiempo. La mortalidad también en las estadfsticas de los 
hospitales sube a 2 por ciento, en vez de 0.75 por ciento. Según las estadísticas 
globales, el primer embarazo es el que más termina en aborto (como 25 por ciento). 
No es raro observar mujeres que han tenido 9 a 12 abortos, y en la serie hubo 2 
casos de 15 abortos y uno de 16. Sólo estadísticas más minuciosas pueden decidir 
si la infecundidad es un efecto frecuente de las lesiones del aborto. Estas estadís- 
ticas son incompletas, y no representan más de 10 por ciento de los abortos del 
país. (Carta de Viena: Jour. Am. Med. Assn. 1478, nbre. 14, 1931.) 

ilborto 1~ raatalidad en Hungría.-En Hungría, el número de abortos ha más 
que redoblado en los últimos 20 años, y hoy día representa de 110,000 a 120,000 
casos al ano, de los cuales 70 por ciento son criminales, mientras que la natalidad 
ha disminuído de 40.5 a 24.7 por 1,000. Según la ley el embarazo sólo puede 
ser interrumpido si la vida de la madre se halla de veras amenazada, y aun esa 
indicación es mas bien una interpretación legal. El público no se da buena cuenta 
del peligro del aborto, pues la mortalidad equivale a 1.66 por ciento, y hay 
morbidad postoperatoria en 14 por ciento de los casos, es decir, que mas de 1,200 
mujeres sucumben anualmente al aborto artificial, y de 6,000 a 8,000 padecen 
después las consecuencias. En Hungría, sólo hay 445 lechos de maternidad 
por cada 100,000 nacimientos. (Lancet, 314, agto. 8, 1931.) 

Actitud de las mujeres médicos hacia el aborto.-La Liga de Mujeres Médicos 
de Alemania realizó recientemente una encuesta ent,re las mujeres médicos del 
país, a fin de averiguar su actitud hacia la interrupción del embarazo. De 
2,836, contestaron 2,761, de cuyas respuestas pudieron utilizarse 1,352. Sólo 
6.4 por ciento favorecen la retención de la sección actual del código penal; 20.9 
por ciento desean aborirla, y 7.27 por ciento modificarla. Aunque todas favo- 
recían el reconocimiento de las indicaciones médicas, 96 por ciento desean además 
tomar en cuenta la capacidad de la mujer, 32.8 por ciento absolutamente y 24 
por ciento condicionalmente la condición económica. De las 559 en favor de 
indicaciones puramente sociales, 50 quieren dejar la decisión a un solo médico, 
143 al médico y a un consultor, y 233 a una comisión. Otras indicaciones: para 
72.9 por ciento el incesto, para 9.8 por ciento condicionalmente, y para 10 por 
ciento no; embarazos demasiado seguidos, para 36.9 por ciento absolutamente, 
para 10.8 por ciento condicionalmente, y para 38 por ciento no; cierto número 
preciso de niños por 28.2 por ciento, condicionalmente por 10.6 por ciento, y 
45 por ciento no; y una edad tierna, 36.3, 8.8 y 37.5 por ciento, respectivamente. 
(Carta de Berlín: Jour. -4m. Med. Assn., 1580, ab. 30, 1932.) 

Aborto con los royos X.-Harris afirma que, para el aborto terapcutico, los 
rayos X constituyen un método sin mortalidad o morbidad, en los casos en 
que está contraindicada 1s int,ervención cruenta, y en que desea vedarse el em- 
barazo en el futuro. El efecto es en particular beneficioso si hay alguna afección 
crónica. El resguardo parcial de los ovarios impedira la amenorrea en algunos 
casos. De 138 enfermas, se obtuvo éxito completo en 129; y en 3 de los 6 fracasos, 
el feto se hallaba muerto. El autor ha tenido 4 fracasos en los últimos 106 casos. 
La dosis es 60 por ciento de la dosis eritematica cutánea aplicada al út,ero grávido. 
El aparato debe ser de mucha precisión, en particular para la dosis profunda. 
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Por lo común, no hay peligro cn esperar la expulsión del feto si el útero ha cesado 
de agrandarse y no hay signos de absorción tóxica. Si el tratamiento fracasa 
antes de que el emharazo llegue a las 16 semanas, hay que repetirlo. De quedar 
la enferma embarazada despu&, deben aplicarse de nuevo los rayos. El tiempo 
transcurrido entre el tratamiento y la expulsión del feto promedia 4 semanas. 
(Harris, W.: nrn. Jour. Roe&. & Rad. Ther., 415, mzo., 1932.) 

Esterilización. horntónica.-Mandelstalnm y Tschaikowsky, funddndose en 
sus experimentos en ratones, declaran que las inyecciones de prolán B (hormona 
del lóbulo anterior de la hipófisis), pueden ser útiles para evocar la esterilización 
temporal en la mujer. (Mandelstamm, A., y Tschaikowsky, W. K.: Zntrblt. 
Gynät., 3004, obre. 10, 1931.) 

Pro$laxia en México.-Vela Gonz&lez, Delegado Federal de Salubridad, dcs- 
cribe la campaña emprendida en Monterrey desde 1928 contra el t6tano infantil, 
la fiebre puerperal y la oftalmfa neonatal. La ciudad de Monterrey, con unos 
136,000 habitantes, tenía, además de un escaso número de tocólogos, unas 130 
parteras llamadas prácticas, y muchas de ellas carentes de las m&s rudimentarias 
ideas sobre higiene. La mortalidad infantil, muy alta, llegaba a 250 por mil, 
llamando la atención el que la mortalidad por tétano infantil ocupara uno de 
los primeros lugares tanto en la mortalidad general como en la infantil. To- 
mando en consideración que mucha gente no podia pagar allí los servicios de un 
mhdico, y siguiendo el ejemplo de uno de los Estados de la Unión Americana, el 
autor decidió aceptar como un hecho la asistencia de las prdcticas, pero tratando 
de mejorar sus servicios en lo posible. Comenzó por levantar un censo de las 
mismas y ofrecerles una serie de conferencias teórico-prácticas. A cada una se le 
entregó un frasco-gotero con nitrato de plata al 1 por ciento y un número dc tar- 
jetas oficiales para dar aviso de los partos. Esas tarjetas SC pasan a las visita- 
dores del centro de higiene infantil para que vean si se ha presentado alguna 
irregularidad en el curso del puerperio. Si la enfermera encuentra oftalmía 
purulenta, tétano infantil, fiebre puerperal o alguna otra complicación, avisa 
inmediatamente a la Delegación de Salubridad, la cual manda a llamar a la 
partera, con objeto de amonestarla y, al mismo tiempo, ilustrarla para impedir 
que se sigan presentando estas complicaciones. Como a cada partera se le lleva 
una hoja de servicio, si el caso se repite más de dos veces, la partera tiene que 
pagar una multa, y de seguir presentándose complicaciones, se le prohibe que 
ejerza lo que considera su profesión. A pesar de los errores y dificultades, el 
número de muertes por tétanos infantil ha disminuído de 71 en 1927 y 89 en 1928, 
a 51 en 1929, 24 en 1930 y 7 en el primer trimestre de 1931; y de fiebre puerperal, 
de 36 en 1928, a 27 en 1929, 19 en 1930, y 4 en el primer trimestre de 1931. Es 
probable que algunas defunciones de fiebre puerperal hayan sido certificadas con 
otro diagnóstico; pero, de todas maneras, se nota el efecto de la campaña. Los 
casos de oftalmfa siguieron presentándose con relativa frecuencia por ser invete- 
rada la costumbre de usar jugo de limón en los ojos, aun entre algunos mitdicos. 
El reglamento para parteras prácticas, puesto en vigor de acuerdo con el Consejo 
de Salubridad del Estado, viene a ser casi una traducción literal del de Delaware. 
A fin de que las parteras no dejen de sentir la acción de las autoridades sanitarias, 
se les está citando por turno a una especie de revista, tomándose nota de los 
materiales que traen en su maletín y de su aspecto personal, etc. Como resultado 
de la inspección, el número ha disminuído de 130 a 51, y entre éstas figuran varias 
que actualmente son estudiantes. (Vela González, F.: Salubridad, 116, eno.-dbre., 
1931.) 
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