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Es innecesario  encarecer  aquí  la  importancia  sanitaria, demo- 
grilfica y social de  este  tema  que -por esas tres dimensiones  de 
su trzscendencia- parece  destinado  a no perder  nunca  su  actua- 
lidad. 

La  circunstancia de  haber podido desarrollar  una  labor con- 
tinuada y uniforme, durante  más  de  un  quinquenio,'en la  Ciudad 
de  Trujillo  (Venezuela),  en relación con este  aspecto "entre 
otros- de la  Sanidad  Pública, nos sugiere  la posibilidad de  que 
tenga  algún  interés  el  estudio  de  las  observaciones  recogidas y 
su discusión. 

No se  presenta  éste  trabajo como modelo; modestamente,  ha- 
cemfs  esta aportación como resumen  de lo que se ha podido ha- 
cer duracte ese  quinquenio (1941-1945), en  la  capital  del  Estado 
Trujillo,  desde  donde  se  intentó  influenciar  la zona circundante, 
para los efectos  del problema  que va a  ocuparnos  en  las  páginas 
siguientes. 

Los Municipios que  integran la  Ciudad de  Trujillo  (capital) 
tienen seglkn el  último Censo (de 7 de  diciembre  de 1941) una 
pcbleción  de 20.547 habitantes y la  población estimada  para 19 
c!e julio de 1943 (punto  central  del  período  considerado)  es  de 
20.831; su distribución por Municipios figura en el  siguiente 
cuadro (No 1): 

7 



CUADRO N? 1 

CENSO ESTlMAClON 
. MUNICIPIOS 10-7-43 7-12-41 

- 

‘‘MaQiz” y 
“CristJjbal Mendoza”. 
“Chiquinquirá”. . . . . . . . . . . . . . .  
“S. Jaantp” (“MonsCfíor Carri- 

. 7,944 7,834 
1 7,752 

8.070 . . . . . . . . .  

llo. . . . . . . . . . . . . . . . .  1,817 4,9’61 

- ””””” 

TOTAL.. 20,547 Hab. ~ 20,831 Hab. 
~ 

. . . . .  i l 
, .  

La población estimada para 10 de julio  de 1943  como “urba- 
na’.’ es  de 13.335; y, por lo tanto,  la población adscrita  a zona 
“rural”  resulta  ser de 7.496 habitantes. 

La composición de la población urbam por grupos  de eda- 
des. es: 

CUADRO NP 2 

K o .  % 
” 1””””” 1 
Menores de 2 años (infantiles). . 1,293 1 9’7 

13,335 100’0 

39’9 
1,840 13’8 De 15 á 20 aiios. . . . . . . .  

16’0 De 2 á 6 afios ‘(preescolares). . . .  

5,321 D e 2 1  y más años . . . .  

i 2C”6 2,747 De 7 it 14 años [escolares,). . . . .  
2.134 i 

i 

””””” ””_ 

1 

El  número de  mujeres  de edad  fecundable (de 15 a 44 años) 
en la ciudad es de 1.967, 6 sea el 14,75 ”/., esto es -en números 
redondos- el 15 70 de la población. 

Para los efectcs que luego se especificarán, de  concurrencia 
‘de embarazadas de fuera  de la ciudad a la Consulta de  Higiene 
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Prenatal  de  la Unidad Sanitaria  de Trujillo,  deben  sumarse los 
números  de  embarazadas que aparecen entre los 

7.496 habitantes rurales de los 4 municipios de  Trujillo  (capital), 
8.045 ” de  Pampán, 
6.170 
4.628 

11 ’’ Pampanito, y 
\ 

9 )  
” La  Plazuela; o sea un  total  de 

26.339 habitantes. 

Si a ese total  de habitantes procedentes de la zona rural le 
aplicamcs el  anterior  porcentaje  resultará  que el  n6mero  de mu- 
jeres de edad fecunadable de zana rural más o menos influencia- 
ble  desde  esta Unidad Sanitaria,  principalmente por me5io de 
las parteras  rurales controladas,  resulta  de  unas 3.950. 

Resultaría ocioso acIarar que nunca hemos intentado  aplicar 
la misma intensidad  de vigilancia higiénica (por obvias razo- 
nes: scciales,  administrativas y aún técnicas)  a las  embarazadas 
rurales  que a las de la ciudad,  pero  siempre que  ellas  han colabo- 
rado -y la impresión que  tenemcs  es  que no ha sido escasa su 
colaboración- se les ha prestado, por lo menos, igual  interés, 
protección y recursos  que  a  las de la  ciudad. 

El lapso que  ‘,abarcan.  nuestras observaciones es el compren- 
dido desde  enero  de 1941 hasta,diciembre,  de 1945, ambos incluí- 
dos; es  decir, el último  quinquenio. 

Durante ese período (quinquenio 1941-1945) se  han inscrito, 
en to;tal, 2.275 nuevas  embarazos y no decimos embarazadas, nue- 
vas pcr  el hecho reiteradamente  observado  de  que  una misma 
mujer ha venido en dos o más  embarazos sucesivos, a la Con- 
sulta  de  Higiene  Prenatal,  durante ese quinquenio. 

Esos 2.275 embarazcs  inscritos durante dicho quinquenio se 
separan  en  la siguiente fnrma: 

De área (ciudad) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  l .  309 
Rurales  (de  fuera  de  área) . . . . . . . . . . . .  966 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2.275 

Si los distribuímzs  a lo largo del quinquenio, veremos que  no 



ha sido  uniforme  "sino creciente- el  ritmo  de sus inscripcio- 
nes,  así: 

CUADRO N? 3 

I , I 
~ ". 

. . .  
69 
89 

182 
261 
:-m ! 

Si ccmparamos el número de embarazos  inscritos  procedentes 
de  la  ciudad con el número  de  nacimientos  ccurridos  en  la  ciu- 
dad,  durante esos mismos  años, resultará: 

CUADEQ No 4 

1 l 
l 

1 

j 
AROS 

1 N o .  de  nacidos 1 en lu ciudad 
No. embarazos 

nuevos inscritas 

" """""_" l""""" i 1 
1941 ' 319 230 ::67 1 285 

248 
1943 
1944 1 377 265 

"0 de  embarazos 
contrclados 

72'1 9; 
69'8 " 

84'8 " 

70'2 " 

1945 1 281 
j 

i 
75'4 " 

" 
i ___" 

TOTAL j 1 .760  1,309 74,2 y ;  
i 1 

Del precedente  cuadro  se  deduce  que, como promedio,  se ins- 
criben y controlan  en  la  Sanidad  el 75 de  las  embarazadas  de 
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la ciudad;  del 25 ',{ restante  una  parte  acude  a  su Médico :par- 
ticular  (resporsabilizándose  éste  así con este  aspecto  de  la Me- 
dicina Preventiva);  otra  buena  parte  acude  "más o menos  tar- 
de- al internamiento  hospitalario, lo cual  quiere d.ecir que  es a l  
Hospital  a  quien  corresponde  hacerles su pcsible  Higiene  Prena- 
tal; y ctra  parte,  verdaderamente  escasa, que no  recibe  cuidados 
prenatales. 

No reproducimos  el  anterior  cuadro en relación con el medio. 
rural,  para  intentar  destacar  la  Froporcionalidad entre ncmero 
de nuevos  embarazos  controladrs y el  níknero de nacidos  proee- 
dentes  del medio rural (así ccmo  las  variaciones de esa  misma 
proForciocalidad),  pzr  la  dificultad -hoy insuperable- para 
controlar  desde  la  ciudad  el  cumplimiento  en  el medio rural cir- 
cundante  de  aquellas  rormas  que (como el  registro  inmediato 
de nacimientcs,  etc.)  ya son de  práctica  habitual y fácil,  sin  te- 
ner  que  estimularlas  ya,  en  la  ciudad. Si insistiéramos  en  redac- 
tar  el  cuaSrs homólogo al  precedente con los datos  del medlo 
rural disponibles  sería poco fehaciente y con d.ato; incompletcs 
o inexactos nos llevaría  a  una  errónea visión del  problema;  p3r 
lo que  resulta  preferible  omitirlo. 

Antes  de  ccnsignar  las  cifras  de  incidencia  de  la sífilis entre 
las  embarazadas  que  se  controlaron  durante  este  quinquenio  en 
la  Sanidad  de  Trujillo  (Venezuela)  haremos  una  observación 
previa: como es sabido  la  Ley  de  Defensa  Antivenérea (de 22 de 
septiembre  de 1941), de  Venezuela,  obliga  a  toda mujer emba- 
razada al  reconocimiento  serclógico  prenatal.  Ya  antes  de  esa 
fecha y de esa  Ley  hacíamos -icorno tantos otros higienistas!- 
el reconocimiento  sistemático  obstétrico y serclógico de  toda 
embarazada  (véase  cuadro  anterior: 72 %, para 1941), mediante 
una  estrecha  vigilancia  de  las  Parteras.  Al  principio,  de este 
quinquenio  a  que nos estamos  refiriendo,  bastantes  embaraza- 
das  dejaban  de  hacer  su  prueba serológica por  cuanto  que  enton- 
ces  se obligaba  a practicarles la extracción  de  sangre  en  ayunas, 
lo que  originaba  la  imposibilidad  de  utilizar -como ahora se 
hace- la  primera  consulta  prenatal  para  la  extracción  de  sangre 
para  Kahn;  bastantes  de esas  embarazadas no volvían otro día 
para  ese  menester:  unas por lejanía,  ctras  por  dificultad  de  tiem- 
po o de  dinero, y otras  "particularmente  las  de  la ciudad- por 
falta  de  interés. Desde que -a mediados  de 1942- se  auwrizó 
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a  practicar  la  extracción  de  sangre  para  Kahn  en  cualquier  hora 
del  día, sin que la persona  a  investigar  estuviese  rigurosamente 
en  ayunas,  la  práctica  de  dicha reacción  es absolutamente  siste- 
mática, como rutina indefectible, y aún  supera  el 100 y';, porque 
a  veces  a una  misma  embarazada  se  le  repite  las veces  necesarias 
tal reacción (cuando  de  primer  intento  resultó  dudosa,  cuando 
aparece  positiva,  para  comprobar  que no es  una  falsa  positividad, 
después de  reactivarse, etc.) . 

Así, pues, conociendo cada vez mejor los antecedentes farni- 
' liares y personales  de  cada  embarazada  (como  consecuencia de 

la continuada  ccnvivencia con esta población,  en esta  ciudad, 
atendiendo  a los diversos  Servicios de Higiene  Materno-Infantil 
y de  Pediatría)  y c m  la  práctica  sistemática  de la  investigación 
Ferolbgica, clínica  y  epidemiológica,  hemos  formado  unos  cua- 
dros Einópticos, desde  principirs  de 1941, pues  ya  recién llegados 
a Trujillo nos preocupó  este  problema.  En  dichos cuadrGs -que 
se  adjuntan-  se  fueron  anotando los datos  más  fundamentales 
para  cada  una  de  las  embarazadas  en  cuestión,  a  medida  que  se 
iban  conociendc,  y esos antecedentes  reunidos  son los que hoy 
resumimos  en  el  presente  trabajo. 

\ 

11. TECNICA J%% TRABAJO 

La t8cnica de  nuestro  trabajo -como se  deduce  de los cua- 
dros  resúmenes  para  cada  uno  de los añcs 1941-1945- ha sido 
completar Ics datos  correspondientes  a  todas y cada  una  de  las 
observaciones o casos tanto  en lo referente a la  embarazada mis- 
ma ccmo en lo referente  al  niño  producto  de ese  embarazo. Asi 
pues  se  ve  que  además  de los datcs  de identificación  (Nombre y 
apellidos,  edad,  domicilio),  anotábamos su peso y sus  anteceden- 
tes  obstétricos  (primigesta?,  abortos,  prematuros,  mortinatos, ern- 
barazos  gemelares;  númerc  de  hijos vivos en  total;  número  de 
hijos  que  murieron y en lo posible  especificando  si  alguno de es- 
tos hijos  (vivos o muertos)  estaban  enfermos o murieron  de sí- 
filis). Ncs apresumaros  a  decir  que  el  criterio seguido para  iden- 
tificar  a  uno de estos  niños como sifilíticos ha sido bastante  rigu- 
rosa,  en  el  sentido de no aceptar como enfermo  de  lúes o muerto 
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por esta  enfermedad  más  que  aquellos casos en que  hubo eviden- 
eia clínica o serológica o ambas  conjuntamente,  es  decir  que  en 
caso de  duda no se  cocsignaron como sifilíticos los hijos  (vivos 
o n:) de  estas  mujeres.  Anotamos  tambihn, en los repetidos  cua- 
dros sinópticos anuales,  el  estado  civil  de  cada  una  de  las  inscri- 
tas y, aunque  no  es  un  estado civil, cuando  se  trataba  de  una 
prostituta  la  embarazada  consultante lo especificamos  así (P) en 
el  lugar  correspondiente.  También nos  pareció  de  interés consig- 
nar  el  número  de  varones con los que  cada  inscrita  declaraba 
haber  tenido  relaciones  sexuales y, en lo posible, los antecedentes 
venéreos de estos  varones o “maridos”  para  tener por lo menos 
una  orientación  de lo que  pudiera  llamarse  “índice  de  pclian- 

= dria”.  Dato  más  importante  es  el que  se consigna a  continuación, 
en cada  cuadro:  la  edad  del  embarazo,  por  la  repercusión que 
ella  tie  para  el  más  adecuado  tratamiento.  En  todo lo posible 
ncs esforzamos por  puntualizar  la edad de  su sífilis (que  va con- 
signada  en  añcs o fracciones de  año)  y nos urge  ya  aclarar  que 
este  dato no es  una  repetición  de la columna NQ 6 (“Fecha en que 
se conoció su  lúes”),  ya  que  está  claro  que  una  mujer  pudo  haber 
sido contagiada en 1937, por ejemplc,  sin  que  se  hubiese ~ C D I I Q C ~ ~ O  

hasta 1939 su condición de  sifilítica y llegar  embarazada  a la 
Consulta  Prenatal en 1941 ó años  siguientcs.  Sigue  la  “fecha  en 
que espera  parto”,  consignándola con la mayor  aproximación 
posible, pero sin darle  un  valor  abszlutc por el  frecuente desco- 
nocimiento  absoluto o frecuentes  errores  que  padecen o sugie- 
ren, por las  causas  que luego  comentaremos  (véase  pág. 23). 
Complemento  importantísimo  de %a edad de  su  embarazo  es el 
número  de meses  disponibles  para  el  tratamiento.  Figuran des- 
pués los datos  referentes  a  tratamiento, o mejor dicho tratamien- 
tos  si  es una sifilítica  identificada como tal desde  fechas  anterio- 
res;  en  este caso separamcs  el  tratamiento anterior, esto es,: 
aquel  tratamiento  que  pudo  haber  hecho  esa  mujer  desde  que se 
conoció su  lúes  hasta  que comenzb e1 actual embarazo (no  hasta 
que  se la conoció como embarazada);  el  tratamiento  actual: du- 
sante este embarazo; y finalmente -si hub3, tratamiento  ante- 
rior- la  suma  de los dos precitados, es decir  el tata1 tratmnieaato - 
profiláctico de la  sifilis  congénita.  Posteriormente figuran los 
datos del ‘‘hijo’’ pr:ciucto de  este  embarazo,  que  resumimos  en 
sendas  columnas,  a  saber:  fecha  en  que  nació,  si  naci6  vivo o co,  

, -  

- a  - 

, ,  
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peso en kgrs.  y  talla  en  centímetros al  nacer,  y  el  Kahn  del  niño 
consignando su  fecha  y su  resultado.  Finaimente,  una  amplia 
cclumna  para  “Observaciones”  permite  consignar  ciertcs  datos 
de  ’algún  interés  que no hubieran  tenido  cabida  en los preceden- 
tes  apartados  de los cuadros sinópticos  anuales. 

I .  

Innecesario  decir  que los datos  personales d.e cada  embara- 
zada que más interesan  a  este  respecto  van cEnsignados en  deta- 
lle  para  cada  una  de  ellas  en  su  lugar  correspmdiente;  en  cierto 
modo ,y sólo hasta  cierto  punto, hemos de prescindir  ahora  del 
detalle  individual  para  juzger  del  conjunto y ?e sus incidencias 
con un  criterio  mis ampli;  y  genérico,  desde un  punto  de  vista 
más cie Medicipa Preventiva  que  estrictamente  desde  el  punto 
de vista  individual,  clínico o médica. 

Cbvio es que  de estos cuadros  hemos  eliminado  las  emhsra- 
zadas  que  aún con Fositividad Fara  Kahn no resuliaron sifili- 
ticas  (falsas  prsitiviclades  por buba,  rnajaria, etc.), as í  como aque- 
llas  sifilíticas  que CCJ resultaron  embarazades y que  acudieron a 
la  Consulta Pre:?atal, casi siempre  por  amenorrea no gravídica. 
Previa  esta  eliminación  subsistieron en nuestras  listas  aquellas 
embarazadas cuyos antecedentes (epidemiológicos,  clínicos  y  se- 
rológicos, frecuentemente coincidiend:) las hacía  merecedoras 
del  tratamiento profiláctico  de  la  sífilis  congénita.  Tan sólo se  ha 
hecho  una  excepción  a  esa  norma de selección y es  la  que se 
refiere  al caso N? 20 de 1941 (M. Ch. C., 23 años)  a  la que por 
más de  un motivo  incluimos  en el  cuadro  aunque por su falsa 
negatividad  y pcr  no conocer sus  antecedentes epidemiológicos 
entonces, así cono por  otras  cauras  que nos impidieron  terminar 
su estudi2  (nuestro  traslado  temporal  a  Valera)  pasj  lamenta- 
blemente  desconocida su lúes y no se  trató como se  ve  en dicho 

_ .  
.. , , .  

” cua,dro. 

Con estas  aclaraciones  previas  podemos  ya  resumir  en el si- 
gulente  cuadro (N? 5) la  incidencia  de  lces  en  las  embarazadas 
de  ,Trujillo durante  el  repetido  quinquenio: .. II 
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i TOTAL (Area y Ruralbs) 1 AREA (Ciudad) 
1 

De este  cuadro  se  deduce:  que  hay escasas  variaciones  en 13 
incidencia de la 1Ges entre  las  mujeres  controladas  a lo largo  del 
quinquenio  (con excepción  del Zscenso para  las  rurales  en 16.12); 
mayor  abundancia  en  la  ciu3ad  que en el campo; que  en  el  medio 
rural tampoco  escasea la sífilis. 

Fara no  quebrantar  la c,bligada  discreción sustituimos los 
nombres  y  apellidos  de  cada  una  de  las  inscritas  por sus inicia- 
les y una  marca o indicación si es  urbana o rural. 

Dadas  las  características epidemiológicas de  la  sifilis apenas 
si tiene  interés especificar para dentro de la ciudad el domici1:o 
,de  la embarazada: si se  tratase  de  una  enfermedad  de epidemio- 
logia diferente  (difteria,  viruela,  etc.), acaso tuviera  interés  pun- 
tualizar  el domicilio  urbano, para  ver su distribución topogrk 
fica dentro  de la  ciudad. Pero  ésta  es  bastante  uniforme y no  da 
ninguna indicación o referencia con la  fuente  de  contagio; y es 
evidente  que  muchas  de  estas  embarazadas  han sido  contagiadas 
por  individuos que  enfermaron  fuera  de  la  ciudad y en  otras cca- 
siones fueron  las  propias  embarazadas  las  que  se  contagiaron 
mientras  salieron de la  ciudad. 

En cambio, sí tiene  cierto  interés  puntualizar  la  procedencia 
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0 domicilio de  las  embarazadas  sifilíticas rurales que  se CmOCie- 
ron durante  el quinquenio,  debido  a  varics motivos: 

10 Porque  evidencia  que  también  está  presente (y a h  abun- 
da ya)  la sífilis en el medio rural;  penetrando  hasta  en  pequeños 
y remotos  caserícs. 

20 Porque  plantea el problema no sólc técnico-sanitario  (epi- 
demiológico, diagnbstico, tratamiento  y  profilaxia) sino el pro- 
blema so.cial inherente: imposibilidad o gran  dificultad  de  tratar- 
la (con el consiguiente  peligro de sífilis  congénita  y  sus conse- 
cuencias) o imposición de sacrificios (más o menos graves): gas- 
tos de  vehículo,  cuando lo hay  disponible; o', en caso contrario, 
fatigas  (inconvenientes  y  aún  perjudiciales),  por  tener  que  cami- 
nar  (en  caballería  y  aún  a veces a pie!),  y en ambos  casos con la 
inevitable  pérdida de tiempo.  Afortunadamente  la  ampliación 
reciente de  la red médico-asistencia1 del  país  permite  hacer es- 
perar  que  mejore  la  situación  muy  considerablemente  a  este 
respect: (Pampán,  Pampanito,  San  Lázarc,  etc.). 

Y 30 Porque  refleja  "aunque  muy  incompletamente-  hasta 
dónde  se  extiende  la  influencia  de  la Unidad Sanitaria  de  Trujillo 
sobre  la zona territorial  circundante  y su  correspondiente  pobla- 
ción humana,  siendo los principales  instrumentos  de  esta  irra- 
diación el control de parteroides, la vigilancia de  las  Parteras 
Rurales,  la  Ccnsulta ,de Higiene  Prenatal,  las  Consultas  de Vene- 
reología,  Pediatría, etc. 

Por todo  ello se redacta  el  cuadro  siguiente  en  que  aparecen 
10s datos  aludidos  referentes  a  las  embarazadas  sifilíticas  ru- 
sales. 
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Los conxedores  de  Trujillo  y  su  comarca  circundante acaso 
pudieran  extrañar  el  hecho  de  que no aparezca  el  Municipio d e  
San  Lazar0  en  el  cuadro  anterior,  siendo así que  tiene  carretera 
practicable  para  vehículos;  la  causa  es  ésta:  hasta  hace poco (me- 
diados  del 1944) no había  carretera  y los 26 kms. que dista  de 
Trujillz  eran  ya excesiva  distancia  para  ser  recorrida  a lomo de 
caballeria;  cuando empezó el  tráfico  de  vehículos  por  la  carre- 
tera  se  intentó  (sin Pxito) extender  a dicho  poblado  la  actuación 
de la  Unidad Sanitaria  en  forma  análoga  a los otros  Municipios 
(Pampán,  Pampanito,  La  Plazuela,  San  Jacinta,  etc.),  pero  la 
escasa colaboración de  las  parteras locales hizo aplazar  hasta  otra 
ocasión el  facilitarles dichos  servicios;  por  fortuna,  ya  cuenta 
dicho Mupicipio con una  Medicatura  propia,  ciertamente  muy 
necesaria,  pues  reccrdamos  haber visto  algunos casos de sífilis 
congénita  típica  y  confirmada  serológicamente  que  acudieron a 
la Consulta  de  Pediatría  procedentes  de dicho  Municipio. 

En  relación con la  edad  de  las  embarazadas  y con el peso 
de ellas al  inscribirse  en  la  consulta  hemos  obtenido  un3s pro- 
medios que,  sin  merecer excesivo  valor, tienen  algún  interés  en 
relación con nuestro  problema,  porque  refleja  indirectamente 
(tan sólo hasta  cierto  punto!)  su  corpulencia (ya  que 119, su  esta- 
do de  nutrición  y su índice de robustez,  por  cuanto  faltan  otros 
datos complementarios)  y  particularmente el peso tiene  más  im- 
portancia  para  la dosificación del  tratamiento posible. Así re- 
sulta  el  siguiente  cuadro: 

CUADRO No 7 

i , , 
j .  , 
-, , 

, I p  ' ! 
Y % ( .  , 

"< ., , ' 
. ,... 
T I j .  ,. 

24'82 ~ 1 ,614 50.5 
994 ~ 23'66 2 ,215  ~ 52'8 

51 ' 1,264 I 24'75  2,720 53'5 
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Es decir  que,  según  las  observaciones de  este  quinquenio ú1- 
timo.  las  embarazadas  sifiliticas de  Trujillo  tienen  un promedio, 
de edad de 24 años y 112, y un  promedio de peso de 52,800 Kgrs, 

En el siguiente  cuadro  .aparece la  referencia de  qué  es lo que. 
se cznoció antes  para cada una de  las  inscritas:  ¿su embarazo o 
su  sífilis? 

Embarazadas  en que ,,e co- Em barazada: e n  que se conoce 1 
nocib antes su Embarazo 

que su eifili, AÑOS l 

72'0 
50 'O 
2 1 'G  
41'8 
41'40 

"""_ 

. "_ "" - 
, 

1941 
1 23 i 1942 ' 2 1  

1943 11 
1844 18 
1545 24 

~ 

1 
l 

"" - _""" - 

TOTAL 97 1 43'05 -1 128 j 56'95 
i 1 I 

' antes su H e z  que cu -m 
harazo 
" 

Nc. 
1 

" - - "_ 
I"""-j 

Y 
l 

2 1  50'0 
40 
25  1 58'2 

1 28'0 

33 ~ 57'9 

Si nos fijamos en la marcha  decreciente  (en  términos gene- 
rales) de los porcentajes  del  primer  grupo,  que  -naturalmente 
se complementan con los porcentajes  sensiblemente  crecientes 
(también en términos  generales)  del  segundo grupo-, creemos 
que  debe  interpretarse este  fenómeno como una consecuencia 
de la investigación sistemática del  Kahn  en  todas las Consultas 
de Higiene Materno-Infantil (y Escolar hasta  julio 1945). Baste 
recordar  que en 1940 se practicaron 1.521 reac,ciones de  Kahn  en 
esta Unidad Sanitaria,  mientras  que  en "i4l su n6mero subió a 
4.716, y en 1942 aún  se elevó su número a 5.632; es decir  que en 
los dos primeros aííos del  quinquenio,  solamente  se  hicieron 
10.348 reacciones de  Kahn,  esto  es 3/4 de la población de la ciu- 
dad.  Repetimos  que no debe  confundirse la fecha  en  que "se  co- 
noció su lúes" con  la edad de  su infección sifilítica como antericr- 
mente se explicó. 



También  tiene  cierto interés  ver  qué número de gestaciones 
han tenido las  embarazadas  sifilíticas  inscritas  durante  el  quin- 
quenio y para  mostrarlo  se  redacta  el  siguiente  cuadro en que 
aparecen clasificadas: 

Total . . . 

En este cuadro se observa que  para las  prirnigestas  aumenta 
la incidencia de la sífilis a b largo  del  quinquenio;  que  casi se re- 
pite ese mismo fenómeno para  las secundigestas  (por lo menos 
hasta 1944); que el aumento  de  la  incidencia es bastante constan- 
te  en total y hasta 1943 a  medida que  aumenta  el número de 
embarazos  hasta el 30; que  suele  bajar  el  porcentaje de inciden- 

. cia de sífilis  desde el 39 al 40 embarazo  (excepto para 1944); y 
que en general  el  porcentaje  de incidencia aumenta  (except2  para 

~ 1944) desde  las  cuatrigestas  a  las  multigestas. 

Veamos ahora lo que pudiéPamos llamar  la  “utilidad  mater- 
nal”  de e s t a  embarazadas sifilíticas. Nos referirnos a la propor- 
ción de embarazos para cada embarazada;  la proporción de em- 
barazos al  número de nacidos a  término con feto  vivo;  la  propor- 
ción de  hijos que viven  sanos, etc., tal como se resume en el si- 
guiente  cuadro: 
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CUADRO No 10 

No. de embaraza- 
das Y+&icas inscritas. 

No. totaI de m b a -  
razos  de  todrts rllas . 

No. de embara;os 
como promedio par 
cada  inscrita.. . . , . . . 

No. de  paltos a tEr- 
mino  con  feto  vivo.. . , 

No. de  partos  a  ter- 
mino con feto vivo 
por inscritiz (promedio) 

No. de hijos naci- 
dos  vivos y que vi 
ven  sanos. .. . . . . . . , . 

No. de  estcs por ins 
crita. . . , . , . . . . 

52 

151 

4'72 

9'9 

3'09 

5 1  

1'55 

3 942 

42 

153 

3'65 

95 

2'26 

72 

1'71 

Proporción  de hi 
jos que murieron a 
hijos vivos . . . . . , 1 2 5 2 5 c i i  34'720; 

i 

t 
1943 j 1944 

"" 1"" 

5 1 

205 

4'02 

109 

2'12 

79 

1'55 

43 

157 

3'6F 

9'7 

2'25 

68 

1'58 

1945 TOTAL 

573 1 225 

236 

4'54 

155 

2'72 

106 

2 '03 

29'5 yo 

i 

l 

902 

4'01 

555 

2 '46 

376 

1'67 

29'5 ?i 

Aún  podríamos añadir  otro  dato más y es que  para  lograr 
un hijo  que viva sano. y nacido a  término,  cada  embarazada  lué- 
tica  tuvo que hacerse  embarazada más' de dos veces, tal como 
se  detalla seguidamente: 

Número  de  embarazos necesitó (promedio) para  lograr  un 
hijo  sano: 

1941 1942 1943 1944 1945 TOTAL 
2'96 2'12 2'59 2'31 2'29 2,39 - , -  
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De este  dato y de  lcs  del  cuadro  anterior  se  deduce  que  el 
' "valor  maternal" o, mejor dicho, el "rendimiento como repro- 

ductora" de  las  embarazadas  sifiliticas a que nos  venimos  refirien- 
' do es bastante  deficiente. Y esto es trascendental  para  un  país 

mmo Venezuela de escasa  población y sífilis abundante. 
Hemos  prescindido de comentar  la  proporción  de  "hijos vi- 

vos luéticos" así como  la  proporción de "hijos luéticos  muertcs" 
y  de  obtener  las  respectivas  proporciones  de ellos  a los cxres- 
pondientes  "Partos a término con feto vivo" y  a  "Número de  em- 
barazos", por lo que ya anticipamos en  la  página 12: que  se  ha 
identifica30  como  sifilitico  a  uno de estos niñics (vivos o muertos) 
cuando nos constaba la evidencia  clínica o serelógica ( o  ambas) 
de su infección, y como esta  evidencia  es  muy  difícil de lograrse, 
sobre todo para  aplicarla  retrospectivamente  (a casos clinicos 
ocurridos  alguncs aíios antes)  es lógico pensar  que  el  número 
de casos aceptados como sifilíticos tiene  que  quedar  por  debajo 
de la  realidad. 

En el cuadro  siguiente  figuran los datos  referentes  a Abor- 
tos, Prematuros y M,crtinatos de  término,  así como su clasifica-. 
ción respectiva: 

CUADRO No 11 
.- 

"""""""" 

ABORTOS (en t o t d . .  . . . . . . . . .  

" 5 6 mi: m33es.. . . . .  
No. de m3ses dudoso . . 

PREMATUROS  (total).. . . . . . . . . .  

. 
I ,  

de m?nos de 5 msses.. 

, 9  

1 ,  mwcinatos.. . . . .  
vivas luéticos.. . . .  

I ,  
" no IuCticos.. 

MORTINATOS á tBrmino ( total) .  . 
á tdrmino Iuét'icos 
no  luéticos. . . . . .  
á termino dudoso.. 

9 9  

,, 
$ 9  

1942 

14 
5 
9 
- 

6 
2' 
3 
1 ' -  

2 5 1 
1 1 

1 1 -  
1 3 -  

- 
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Respecto al estado  civil de  las  embarazadas  luéticas  inscritas 
resulta  que, en  la práctica, no aparecen  ni  viudas  ni  divorciadas, 
teniendo  que  clasificarse  pues entre casadas  y  solteras;  dentro 
de  éstas  hemos  diferenciado  las  que  se  dedican  a  la  prostitución 
más  por  anotar  la  aparición  de  la  maternidad  en  ellas,  que  no 
pcr  ver en qué  proporción  se  observa  la sífilis en  ellas;  en  rea- 
lidad si nos atenemos  estrictamente  al concepto de "estado civil" 
debieran  sumarse  estos dos últimos  grupos. 

CUADEO No 12 

~ N *  
"_""" , " 

1941 1 7  
1942 8 
1943 18 
1944 9 
1915 19 

- - - "" - " , " 
Total 6 1  

' 1  

I 
j I  

27'00 

SOLTERAS 1 
1 TUTAS 
I 

I I  
N 'I 

" 

23 
31 
27 
26 
35 
" 

142 

- 

T O T A L E  P 

60'06 
3 ~ 5'27 57 1 ; i  :O 61'41 
8 ~ 18'6 43 ~ I E ' C O  

22 ~ 9'78 :225 1 1CC'OO 63'15 
"" "1 ""," 1 "" 

~ 

Prescindiendo  ahora de las  prostitutas,  sería  aventurado  que- 
rer vincular con criterio  de  causalidad  la  mayor  abundancia de 
sífilis eptre  las  solteras  exclusivamente  a su propia  soltería; 
,debe  record-arse que  el  porcentaje  de  niños "ilegítimos" que na- 
cieron  en  esta  ciudad  fué  de 60'5 para  el  año  de 1943, y de 58'2 'j% 
para  el  año 1944. 

Pasemos  ahora  a  otro  aspecto:  si  comparamos  para  cada una 
de las  inscritas,  la  fecha  en  que  se conoció su embarazo, con los 
meses de edad de  su  embarazo, con  la fecha  en  que  espera el 
parto y con la fecha  en  que  realmente dió  a luz, se verá que 
frecuentemente  hay  bastantes  discrepancias;  hasta el punto de 
que, en la  práctica,  hay  que  dar  tan sólo un  valor  muy  relativo 
a la  información  que  da  cada  embarazada:  muy  frecuentemente 
no  sabe  cuándo  tuvo su Última menstruación  aun  siendo  prime- 
riza y teniendo sólo pocos meses de embarazo, con más  frecuen- 
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. _.. 

cm aí1.n pasa  desapercibida la fecha  en  que empieza  a  percibir 10s 
primeros  mzvimientos  del  feto;  si  se  les  pregunta  en  qué  fecha 
espera  dar  a luz es frecuente  obtener  una  respuesta  estereotipada 
(“el  mes  que dentsa”, sin que  sepan  cuál  es  el  mes  en  que  viven 
ni, a veces, el  orden  de 12s meses en  el  calendario; casos hay  en 
que  no  saben  ni  su  edad o ,dan  edades  absurdas  (por  ejemplo, 
una  mujer  que  ya  tiene  otro  hijo  de 11 años de  edad, dice que 
ella tiene “OCHO” añi-s  de  edad,  etc.).  Afortunadamente,  esto 
en otros casos está  compensado  por  las  contestaciones  correctas 
que  reflejan  las  normales condiciones de  introspección,  interés 
y colaboración  por parte  de la embarazada. En el cuadro siguien- 
te  hemos  resumido  la  información  referente a la  coincidencia de 
las  fechas  prospectiva  y real  del  parto; cuando no hay coinciden- 
cia  especificamos en  qué  proporción  se  anticipa o se  retrasa  el 
part:, con  relación  a  la  fecha anotada como prospectiva,  así como 
el número  de casos en  que  ‘obviamente  no  podía  haber coinci- 
dencia entre  ambas  fechas  por  tratarse  de  abortos o partos  pre- 
maturos;  y  finalmente  aquellos casos en  que no se especificó la 
fecha  exacta  del  parto o se hizo imposible  localizar  a las  inscritas. 
He  aquí  el  cuadro: 

CUADRO No 13 
r 

AaOS 

“” ””_ 

Coinciden fechas 

Partb  retrasa 15 o ,, anticipa 7 ,  9 3  , Y  

Desaparacirhs. . . . . . . . . . . .  
Prematnrcs. . . . . . . . . .  
Bbortlx. . . . . . . . . . . . . .  1 1 
Desconccidas.. . . . . . . . . .  , -  9 ~ 3’s 

. . . . . . . . . . . . .  

”“_ ”””” ”_ 

TOTALES.. . . . . . . . . .  I 32 
I 

Una  aclaración  final a este  respecto: como se  ve  en  el  propio 
cuadro  precedente  hemos  tenido  la  tolerancia  de  considerar 
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coincidentes  ambas  fechas  cuando no se  distanciaban  entre sí 
más de 15 días. 

En  relación con el  número  de  varones  que, como promedio, ha 
conocido sexualmente  cada  una  de  las  inscritas la cifra  parece 
bastante  constante  a lo largo  del  quinquenio; y es  coma se  mues- 
tra a  continuación: 

1941 1942 1943 1944 1945 
"Indice de poliandria (o número 

de  contactcs  sexuales como 
promedio  para  cada  inscrita) 1'58 1'71 1'67 1'71 1'64 

Innecesario  añadir  que  se  ha  eliminado de este  cómputo  a 
las  prostitutas,  asi como tampoco  se  ha  tenido  en  cuenta  aque- 
llas  inscritas cuyos dat-s  a  este  respecto  eran dudosos o inexis- 
tentes;  en  realidad,  ya  que casi todas  las  casadas  inscritas no 
han tenido  más  varón  que  su  marido,  este  promedio o índice de 
poliandria  subiría  mucho más d e  lo dicho si se hace su cómputo 
prescindiendo  tanto  de  las  casadas  csmo  de  las  prostitutas. 

Comentaremos  ahora el momento  del  embarazo  en  que  sue- 
le  presentarse  la  embarazada  (sifilítica o no) como promedio en 
la  Consulta de Higiene Prenatal y su corolario  obligado: el tiem- 
po .disponible para  el  tratamiento  de  la  sífilis  congénita.  Repi- 
.tamos que  el  dato  individual  de  cada  una  de  las  inscritas  figura 
en el lugar  correspondiente  de  sus  respectivos  cuadros  sinópticos 
anuales;  ahora  vamos  a  dar  cifras promedi3. que  resuman  las PO- 
sibilidades de  tratamiento profiláctico: 

CUADRO NO 14 
~~ 

I 1 No. de Meses que tohl izan 
AROS ! edades de todos los Embara: 

, 
""" I """"""_ 

I 
l 

19a1 ' 
1942 ¡ 
1943 
1944 
1946 1 

180' 
242'5 
284'5 
234' 
353' 

" "" I """"""_ 
TOTAL 1,296'0 

1 

Ihs Promedio de rne~es  de  Embara 
GOS zo al inscribirse en Hig. Prenata 

.- 

1- 
""_ 

5'63 mese; 
5'75 .) 
5'58 " 

5'40 ' *  

6'20 " 

l 5'76 " 
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Es decir  que  el  tiempo  disponible  para  tratamiento profilác- 
tico de la sífilis  congénita, como promedic,  resulta: 

3’37 meses 
3’26 ” 

3’42 ” 

3’60 ” 

2’30 ” 

”” - - - ~ 

TOTALES QUINQUENIO L, 25 meses ÚAes para trztamic‘ntc ‘ ,  

Esta  cifra: 3’25 meses, o sea tres meses  y una  semana  de  pro- 
medio de tiempo  htil  disponible,  para  tratar  a  la  embarazada si- 
filítica, con el propósito fundamental  de  evitar  la sífilis  congé- 
nita., sí se  utilizase  siempre,  seria  muy  estimable  lapso,  pero  es 
sólo un  promediz,  compuesto  por  cifras  que  oscilan  desde  uno  has- 
ta  rueve meses de  embarazo como límites  extremos,  y  por  ello, 
tcdo  recurso  que  tienda  a  ampliar  este plazo  y  a asegurar su co- 
rrecta utilización,  es muy deseable. 

Otro  dato  de  cierto  interés  es  la edad de  la infección  sifilítica 
en la embarazada:  las  cifras  halladas  para  cada  uno  de los  cinco 
años es  bastante  constante, a pesar  de  resultar  cada  uno  de esos 
promedios  anuales  a  expensas de  cifras  bastante  dispares. No 
en todas  las  inscritas  se  pudo  especificar  este  dato.  y  cuando  esto 
ocurrió  dejamos  el  lugar  correspondiente en blanco con una in- 
terrogación,  sin  hacer entrar a  estas  inscritas  en  el  cómputo 
del promedio correspondiente;  en  otros casos la edad de la  infec- 
ción aún siendo  verosímil y probable no era  definitivamente 
segura  y  entonces  se  hacía  seguir  de  una  interrogación.  En  resu- 
men tenemos: 

i 
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l A S O S  
i Promedio en años de le duraci6n de 13 infección 

si:llitica en 12s inscritas 

1""- "- ""- - 

1941 
1942 3'76 ' 
1943 
1244 

:?,'45 * '  

1945 
3'4.5 * '  
3.82 .' 

1 8'78 años 

""""" ""_ ~~ """_ "" "" _" 
TOTAL 3'59 250s 

Es decir,  que como promedic  la  edad de infección tiene 
que  identificarse  en  conjunto como sífilis  tarbía,  sin  que  esto 
quiera  decir  que  estudiando  icdividualmente los casos no  haya 
abundancia  de sífilis reciente;  przbablemente  esta  circunstancia, 
de  qu een  muchos casos se trata  de sífilis tardía,  contribuye  a 
explicar For qué aun con poco o ningún  tratamiento  algunas  de 
estas  embarazadas  sifilíticas  dan a luz nifios sanos sin estigm-as 
clinicos de  lúes y con  serología  negativa  y que  evolucicnan 
satisfactoriamente  en los a5os  subsiguientes,  a  no  ser  que surja 
alguna  contingencia  que  perturbe  su  crecimiento,  su  salud o les 
cause la muerte,  pero  totalmente  ajena  a  la sífilis. 

Pasando  ahcra  al  punto  principal:  el  tratamiento,  hemos  de 
diferenciar  dentro  de é1 el que  se  haya podido hacer  "antes  del 
embarazo  actual"  del  que  se  hace  "durante el embarazo  actual" 
(con el  cual  se  inscribían),  pues  de  no  hacerlo  así  pudiera  apare- 
cer  deformada  la  realidad en el  sentido  de  hacer  creer  que bas- 
tantes  se  habían  inyectado  aceptables  cantidades  de  antiluéti- 
C O S ,  en  otros  caszs  óptimas  cantidades  y en  un  tercer  grupo  can- 
tidades  excesivas de  estas drogas. Naturalmente  esta  diferencia- 
ción  a que  venimos  aludiendo  sólo  tiene  razón de  ser  para  aque- 
llas  inscritas en que (ccmo  dijimos  en  la  página 19) se  había 
conocido antes su sífilis que  su  embarazo  (que  para  el  quinque- 
nio  fuerc'n  el 56'95 %'), pues  en  las  otras (43'05 y') por  no  haberse 
conocido su  lúes  hasta  después  de  conocerlas como embarazadas, 
no  hubo  tratamiento  anterior. 

.- 
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Refiriéndonos  ahora al  “Tratamiento,  antes  de  este  Embara- 
zo” nos encontramos con el hecho de  que,  teniendo  en  cuenta 
que  el promedio de edad de la  infección  sifilítica  (es decir el 
tiempo  que  hace  que  se  infectaron  de sífilis, como promedio) es 
de 3,59 años,  el  tratamiento  recibido es muy  insuficiente.  Aparte 
de la totalización de  conjunto  que  puede  verse  en  el  cuadro  de 
la página  anterior,  mostraremos  a  continuación los psamedios 
d e  las dosis  recibidas de  cada  uno  de los medicamentos: 

CUADRO N9 18 

I 1 

~ PROMEDIO DE DOSIS DE CADA ME- 

¡ 1 “ANTES DE ESTE EMBARAZO” 
’ DICAMRWTO EN ZL TRATAMIENTO 

AÑOS j das con tratamien- 1 
1 N,, de Embaraza- , ~ ~-~ __ 

1 S 4 1  
1942 
1943 1 

11 
15 
29 

1944 1 21 
1945 25 

TOTAL ! 101 

I 
l 

””” ~- - ! 
l 
J I 

1 

Neo--S ~ Maf. 1 Bi c .c .  
gramos gramos 1 I 

)o& Kg Solu-S 
i c.c. 

4’54 d. 9’64 c. 
2’53 d. 1 2’53 c. 
2’92 d . ,  1 c. 
3 ‘ 3  d. , 3’33 c .  
1’79 ti. j 1’.5:l c 

”” 

2’43 d. 2’54 c. 

Esto quiere  decir  que, como promedio, el  tratamiento  que 
se había he,cho durante  el  quinquenio  para  las  embarazadas  que 
ya  antes del embarazo que  las  trajo  a  inscribirse  en  la  consulta, 
se conocian como sifilíticas. sólo fué  de  unas 6 a 7 dosis de Neo- 
salvarsán, de 7 a 8 dosis de Mafarside,  unas 14 dosis de Bismuto, 
de dos  a tres dosis de  algún  preparadc  mercurial  (cianuro, Mer- 
curosal,  etc.) y escasamente  la  primera dosis de Solusalvarsán. 
De todos  modos  merece señalarse  que, si  comparamos los datos 
de 1941 con los de 1945, se  ve  que  las  cantidades  inyectadas 
ccrno promedio,  de  Neosalvarsán y Bismuto  son  aproximadamen- 
te el doble  en 1945 que  en 1941. Aun  siendo escasa esa  medica- 
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ción para  curarse  de  su infección luética  no  es  despreciable  esa 
cantidad  de  tratamiento como promedio,  y  sobre  todo,  en  aquellos 
casos (cuyos  datos  especific3s  pueden  verse en los cuadros sinóp- 
ticos anuales)  que  más  colaboraron  para  librarse  de  su infección. 

En  relación con el TRATAMIENTO DURANTE ESTE EM- 
BARAZO, punto  fundamental  para  evitar  la sífilis  congénita, ya 
antes  (cuadro  de  la  página 28) se  consignaron los totales  anua- 
les  y  general  de la  medicación empleada;  czrresponde  ahora 
puntualizar  la  cantidad  que, como promedio,  corresponde  a  cada 
una  de  las  que  se  trataron: 

CUADRO NO 19 

1 l 
1 PROMEDIO  DE DOSIS D E  CADA 

-TRATAMIENTO en el MEDICAMENTO 
iNo. de Embarazada.,  "DURANTE ESTE EMBARAYO" 

1 este Embarazo 1 
AÑOS ~ setrararon  duran- iPP-- ... . 

l 
i Solusal- 

/Neo- S. ~ Maf.  Bismuto /Mercurio1 varsán 
I gra.mos ~ gramos 1 c. c. 1 dosis r.c. 

"" 1 "" ~ ""_' l."" i "" j "" 
l , l 

1941 1 1 
28 , 0'83 ' G'15 7'3 1 0'39 ' 0'92 

1943 48 ' 2'79 0'11 ~ 16'0 l'C8 0'52 
1944 43 

~ 1'74 
~ E'C5 , lE'C5 ~ Cm'10 ~ y 

1945 50 
~ 2'C6 ' ( ? Y 8  , 22'16 

~ G'20 j - 
"" 1"""""""""- ' "" I "" 

TOTAL 204 , 1'90 0'14 l-Gq1)9j 0'45 ~ 0'26 

19d2 $5 1 1'47 C ' l C  4'5 ' G'40 O'C8 

i , l 

Lo que  equivale  a  decir  que el tratamiento  promedio  reali- 
zado es insuficiente en tCmnainos absolutos p3r cuanto  no  se  llega 
al mínimo  de 20 dosis de arsenicales durante  el  embarazo, pero 
relativamente aceptable p.or-cuanto  que en los tres meses y una 
semana  de  tiempo úti1 como pr2medio  para  tratarse, se  le inyecta 
4-5 dosis de  Neosalvarsán,  otras 4-5 dosis de Mafarside  (esto  es, 
.en total 8-10 dosis de  arsenicales)  y 7 dosis de bismuto  (prescin- 
diendo  ahora  de  es-s  indicios  de  mercuriales  y  de  solu).  También 
aquí, como en  el  cuadro  anterior,  se  ve  que  las  cantidades  de los 
principales  medicamentos  antisifiliticos  (arsenicales y bismuto) 
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a lo largo  del  quinquenio  han  aumentado  bastante: así para el 
bismuto las  cantidades son siempre  crecientes,  y  en 1945 superan 
al  triplo  de  las  inyectadas  en 1941; las  cifras  de  arsenicales "aún  
con variaciones  cuantitativas  a lo largo  del quinquenio-  resul- 
tan  duplicadas en 1945 con relación  a 1941. 

Para  terminar lo relativo  al  tratamiento podemos ahora,  aná- 
logarnente,  resumir  el  prcmedio  de  tratamiento  total  profiláctico 
para  el  quinquenio  y  cada  uno  de los años  que lo integran, des- 
cartando  previamente  a  aquellas  inscritas  que, o no se  hicieron 
en absoluto  ningún  tratamiento o sólo se  inyectar%  una o dos 
veces. Es curioso observar  que  esta  eliminación,  resumida  en  el 
siguiente  cuadro,  informa  aproximadamente  en  relación con  la 
praporción de  tratamientos  abandcnados  (por  causas más o me- 
nos justificadas) o de renuencias. 

CUADRO No 20 

I N o .  de  embaraza- 
das luéticas ins- 

1 Abandonaron ó Qucdarcn en 1 tratzmiinrq no be tmtaron  

AROS rritas c7 ,C  

1941 i 32 26 
1942 l 42 20 

51 48 
43 37 
57 

TOTAL 22.5 14'65 i 192 

Pues bien,  reproduciendo el  cuadro  de  la  página  anterior  en 
relación con el TRATAMIENTO  TOTAL  PROFILACTICQ re- 
sultará: 
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AROS 

"" - 

1941 
19a2 
1943 
1944 
1945 

 TOTAL^ " 

I 

"_ "" 

1 92  1 3'48 

"" 

0'19 
0'22 
O '28 
0'11 
O '40 

1- 

! 

"" 

15 '4.5 
21'25 
28'58 
33 qj(- 
42 '5.5 

"" "" 

0'26 , 30'15 

"" 

2 '34 
1'55 
1'89 
0'86 
1'08 

I 
" 

I 

i 
1 

! 
i 

varstn 
c .  c. 

1'60 
1'CO 
1'89 
0'86 
1'08 

Como se  muestra  en  el  presente CUadrG resulta  que,  en  térmi- 
rkos generales,  el  ritmo del tratamientc  total  ha sido generalmente 
creciente,  scbre todo para  el  bismuto,  ya  que el tratamiento  a 
base  de  Neosalvarsán  tuvo  su  punto  más  alto  en 1943; de todos 
modos si ccmparamos  las  cifras  de 1941 con las  de 1945 resulta 
que,  para los medicamentos  antisifilíticos  más  importantes  (Neo- 
salvarsán,  Mafarside y Bismuto),  las  cantidades  empleadas  se 
duplicáron  (Mafarside) o se  acercaron  a  su  triplo  (Neosalvarsán 
y Bismuto). A pesar de todo, en  realidad,  tampoco  se alcar,za 
el mínimo  de 20 dosis arsenicales que  debieran  emplearse du- 
rante el embarazo. Hemos  dado poca importancia  a  las  cantida- 
des  inyectadas  de  Solusalvarsán  y  de  mercuriales  por  ser  usa- 
das más.como  sustitutivos  que ccm3 droga  de  elección. 

Llegamos al .estudio  de los datos  referentes  al  hijo  a  quien  se 
intentó  evitar  su sífilis  congénita. Ya antes  hemos  comentado !a 
relaci6n de la fecha  real  del  parto  ccn  la fecha en que se esperaba 
el parto (véase  página 24). Respecto a la condición del  niño  al 
nacer  (vivo o no,  débil o prematuro,  macerado o no, gemelos, 
aborto, desconocido o desaparecidc) los datos  pueden  resumirse 
así: 



CUADRO N9 22 

AÑOS 

""_ 
1941 
1942 
19r43 

1945 
19@4 

TOTAL 

Vivos 

"" 

27 
35 . 48 
39 
55 

"" 

2c4 

tuertos 1 Abortos 1: 

3 1 
5 1 
2 1 
1 - 

Muertos 
J mace- Débil 6 

rados Premato 

- 4 
3 4 

1 
3 
3 

7 

- 
- 

"" " _" 
4 i 2 1  

1 D*o. 
N o  niños] nocido 
Gemelosió  desapa 1 recidos 

2 

2 
2 2 
2 

3 
1 

- 
- 
- 

i 

Hay  que  aclarar  que no hay  discrepancia entre los datos que 
se resumen  en  el  precedente  cuadro  y los contenidos en los 
cuadros  sinópticcs  anuales respectivos. Por ejemplo para  el  año 
1941, en  que  se inscribieron 32 embarazadas  luéticas,  aparecen: 
27 niños vivos + 3 muertos + 1 aborto + 4 débiles o prematu- 
ros + 2 niños gemelos + 2 desaparecidos = 39 niños al parecer; 
pero no szn 39 niños, sino 33, por haber un parto  gemelar,  es de- 
cir, que  han nacido dos nigos gemelos. De esos 33 niños,  uno fué 
un  aborto, dos fueron desaparecidos, los gemelos figuran  en la 
columna de gemelos por serlo  y  también  figuran'en la de débiles ~ 

por razón de  sus  respectivos pesos de  nacimiento;  un  prematuro 
muert:  figura  también  en  ambas  columnas:  la  de prematuros y 
la  de nacidos muertos;  etc. Así, pues, no hay error en el cómpu- 
to, como a  primera  vista  pudiera  creerse. 

En relación c m  la calificación de débiles o prematuros se 
acepta con algunas  reservas  la  información  que  entregan  las  par- 
teras, sin darle más  que  un  valor  aproximado  y  de  crientación 
por cuanto  a veces se  observan  curiosas -y poco verosímiles- 
discrepancias entre  el peso y la talla  del  recién nacido, otras 
veces se comprobó que  alguna  partera  daba una  infcrmación 
"estereotipada"  para  varios  partos seguidos en  relación con los 
pesos y  las  tallas de los recién nacidos (lo que hizo sospechar 
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falta  dc  veracidad,  lamentablemente  comprabada) y en  todos los 
casos el material  que  usan  para  pesar el recién  nacido  tampoco 
es muy exacto, sin que  por  otra  parte la  propia  pericia de la  par- 
tera Fea insuperab!e: todas  estas  causas  hacen  que  estimemos  la 
i n f o r n a c i i n  d.e las  parteras con ciertas  reservas y tan s6lo com: 
una orien$a&n que ayuse a  calificar a l  niño como prematuro 
o d&i! ccngélzito; en cambio, los datos a este  respect;  facilita- 
dos por Pv'lédicos y For la clinica  hospitalaria se admiten sin 
resen-a alguna, por la competencia de! personal y por  la  may-r 
exactitud  del  material y de las lecturas. 

A-in con todas  las  reservas  apuntadas  antes nos vamos  a  per- 
mitir  tabular como siguen los resilmenes de pesos y tallas  de los 
hijos de  las  embarazadas  sifilíticas  inscritas: 

En  gmeral. parece  existir  una  tendencia  ai  avmento  tantg e:? 
peso COT!?O en  talla. 2un a pesar  2el  descenso  observado pava 1942 
tanto en peso e ~ m o  en i d a ;  el aumento  observado es de 143 
gramcs en el pesz  promedio de cada  niño y el aumento d e  la  ta- 
ila es de 2'1 centímetros. ' 

Finalmente llegarnos a la  últirna parte  de  este  estudio  que  es 
su causa y su  justificación: ¿se ha evitado la sífilis  congénita? 
Para responder  a  esta  pregunta  hemos  de  tabular los resultedos 
obtenidos durante  el  quinquenio  en  la  siguiente  forma: 

10 Descartar  a  aquellos  niños  a  quienes no se ha podido lo- 
calizar a  pesar de las  reiteradas  gestiones  realizadas especifi- 
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cando  el  número y porcentaje d.e estos  "desaparecidos"  para 
cada. año y el tctal  de ellos en el quinquenio. 

23 Especificar el  número y porcentaje  (anual y total)  de 
los ' 'rei~uer~tes'~  que n:: han  concurrido  al  recopocimiento clinico 
o serolbgicu. 

3" Puntualizar el nílmero y porcentaje  de los niños hijos de 
estas inscritas a !os que "NO DIO LUGAR" a. hacerles  el  Kahn, 
por diversas  causas. 

40 Informar  del  número y porcentaje  (anual y quinquenal) 
de los nifics  sanos  clínica y serol6gicamente. 

Y 50 Resefiar el  número y porcentajes  (por aiío y en el quin- 
quenio)  de los nifiss hijos  de  estas  inscritas  que  han  nacido si- 
filiticos c h i c a  y i o  serol6gicamente. 

" 
l 

3'36 
i 

Del precedente  cuadro se i n f '  lere: 

lo El nkrnero  de  desaparecidcs (aLm con grandes  alternati- 
vas a lo largo d.el quicquenio)  tiende  a d.eseender. Ei promedio 
total  para  el  quinquenio  es  menor  del 8 3. 

29 El número  de  renuentes  marca  una  tendencia  ascenden- 
te:  su  promedio  total  para  el  quinquenio  no  llega  de  tcdos mo- 
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dos al 4 74.  A lo largo  del  quinquenio se ven  grandes oscilacio- 
nes  en  sus  respectivos  porcentajes  anuales. 

30 La proporción de niñics hijos de  las  embarazadas  inscri- 
tas  entre los que “NO HUBO LUGAR” al reconocimiento (aun 
con oscilaciones apreciables entre  cada uno de los cinco años es- 
tudiados)  tiene  una  tendencia  francamente  decreciente. Su pro- 
medio total  para  el quinquenio es menor  del 12 3. Las causas 
de  que no hubiera  habido  lugar  al reconocimiento serológico (y 
clínico en  algunos casos) han sido en su mayoría  insuperables: 
aborto,  parto  prematuro con feto  muerto, o mortinato de término 
o niño nacido vivo (prematuro o no) que  muere a los  pocos días 
o menor  de dos meses; en  un reducidísimo número  de casos vivie- 
ron  más  de dos meses sin  que  hubieran  tenido el reconocimiento 
serológico y clínico oportuno. 

40 El número  de  niñcs sanos, son los evidentemente sanos, 
aquellos  a  quienes  ni  clínica ni serológicamente  se  encontró en- 
fermos  de sífilis. Su porcentaje  tiende a subir -aún  con varia- 
ciones o alternativas  a l o  largo  del quinquenio- en  forma  apre- 
ciable (6 y más).  El número real  de niños sanos tiene  que  ser 
forzosamente  mayor de lo que  aquí  se consigna como evidente- 
mente sanos, por cuanto que sendas  fraccicnes de los Desapare- 
cidos, de los Bemueilates y aún  de los en  que en que NO 1In~b0 lugar 
al reconocimiento clínico y10 serológico, que  naturalmente hu- 
bieran  aumentado algo esta  cifra de niños sanos  (pues es bien 
seguro que no todos los de estos  últimos  grupos -si se hubieran 
reconocido- habrían  resultado sifilíticos) . 

50 El número  de niños sifilíticcs, son los evidentemente luC- 
ticos, casi siempre  confirmados  serológicamente;  cuando no han 
tenido serología confirmadora  y  aparecen incluido; en este  gru- 
po es pcrque su sintomatología era  tan típica e  indiscutible que 
no hubo  duda  alguna para definirlos como sifilíticos. Su  número 
parece menor del  que  realmente  tiene  que  ser:  pues  “también 
aquí- una  parte  de los que desaparecieron, otra  parte de los 
renuentes, y -sobre  todc- una  parte  probablemente  mayor 
de los que  murieron sin que hubiera lugar a reconocinniegatos 
(vistos sus antecedentes epidemiológicos, profilácticos, obstétri- 
cos y  aún clínicos en algún  casc)  hubieran venido a  engrosar  el 
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nilmero de los sifilíticGs y su  correspondiente  porcentaje  dentro 
del  conjunto.  En  resumen, su incidencia  (con  notables  variacio- 
nes  para  cada uno de 12s cinco años  estudiados)  parece  ten- 
der  a  reducirse. 

Digamos unas  palabras  respecto  al anhlisis de  sangre  aquí  a 
los nilics, y en especial  a los lactantes.  Nuestras  observaciones 
aqui nos  hacen  consignar que  en 1941 el  practicar  la  extracción 
de 3 c. c. de smgre de la vena  yugular  de un  niño de pocos meses 
(y mucho más por punción  del sen: longitudinal  superior,  a  tra- 
vés de la fontaEela)  era  una  técnica  sumamente  molesta  para 
los padres de la criatura.; que  había  que  darle  cierta 6'solemni- 
dad" para lograr su aquiescencia o por lo menos SU resignacih; 
y que no siempre  se conseguía  a pesar  de  practicarla  el  que  subs- 
cribe  personalmente.  El  tesón  mantenido  a  este  respecto,  la  falta 
absoluta de accidentes;  la  tranquilidad  ofrecida a los padres 
por un  resultado  negativo  en  la  sangre  del  hijo;  la  utilidad  de 
haber  confirmado  serológicamente  la  sgspecha  (clínica o epide- 
rniol6gica) de  una infección  sifilítica, que  en  otro caso hubiera 
seguido más o menos  desconocida, abandonada  y  sin  tratamiento; 
la  propaganda  lograda  a  través  de  las  parteras -y aún  de las 
personas  asistentes  a  las  Consultas  de  Puericultura- a quienes 
s'empre  que  era posible se les mostraba  algún  niño  de pccos 
meses enfermo  de  sífilis  congénita explicár,doles la  causa de. su 
infección y de  las consecuencias de  ésta,  así como de su aspecto 
-casi siempre calamitoso"; los resultados  terapéuticos  lcgra- 
dos en algunos de estos  casos; los resultados  profilácticos  logra- 
dos en  ulterisres embarazos  de  las  mismas  madres;  la  comproba- 
ción personal de los przpios  interesados  en su hijo de la  inocui- 
dad  de  tal extracción  han ido -;afortunadamente!- cambiando 
la situacicn,  hasta  tal  punto  de  que  ahora  es  habitual  que las 
señoritas  enfermeras  practiquen  las  extracciones  que  les  indica- 
mcs (mientras  atendemos  a  otros  consultantes)  a  no  ser  que  sur- 
ja alguna  dificultad,  en cuyo caso, para  mayor  garantía  de todos, 
la hacemos  nosotros  personalmente;  las  anécdotas  a  este  respecto 
no serían escasas ni  inexpresivas, y recientemente más de  una 
madre nos ha  sorprendido  pidiendo  espontáneamente  que  se  le 
practicase 12 extracción  para Mahn a su. hijo d.e pocos meses, y 
otra vino con el mismo propósito  a  condición de  que se le  prac- 
ticase ia extraccih del seno longitudinal  superior ("de  la mc- 
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llerila”!)  en vez de  en la yugular..  . Sería  una  lástima  que  esta 
educación  del  público  pudiera  malograrse  por  cualquier  causa. 

Creemcs  que  tiene  cierto  interés  discriminar el tiempo  que 
transcurre  entre  la  fecha de nacimiento  del  niño y la  fecha  en 
que se le investigó  su  serología  para sífilis. A este  respecto  hemos 
tabuladr,  para  todo el quinquenio y por anos separados este dato, 
resultando  el  siguiente  cuadro: 

\ 
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LO que  apuntábamos en  la  página 37 queda  bien  explícita- 
mente  demostrado  en  el  precedente  cuadro:  en 1941 no  se hizo 
el Mahn a  ninguno  de los  hijos de las embarazadas  sifilíticas 
antes  de  cumplir los tres meses de  edad y, como se ve  en  el 
przpio  cuadro, el  más  alto  porcentaje  de  serologías  a esos niños 
fué  practicada  cuando esos niños  tenían  más  de dos años de  edad; 

menores de  tres meses se investiga  su  serología,  y  au-mentan 
otrGs porcentajes  de otras edades  más  tempranas  que  en 1941 a 
los que se les  investiga  serológicamente; en 1943 ya  el  mayor 
porcentaje  de los niños  investigados  serol6gicamente se desplaza 
a la  edad  comprendida  entre 3 y 6 meses, al propio  tiempo que 
se  ve  considerablemente  aumentado el  número  y  pxcentaje  de 
los niños a  quienes  se  investiga su serología  antes d.e cumplir 
los tres meses de  edad;  para 1944 se observa  que  el  porcentaje 
mayoJ es  ya  el d.e ese  mismo grupo (el de  menores  de  tres meses 
de  edad)  pero  aún  se  repite  otro  porcentaje  igualmente conside- 
rable  para  el  grupo  de 18-24 meses; en cambio, para el Último año 
del  quinquenio el mayor  porcentaje  de  estos  niños  a  quien  se  in- 
vestigó  serolijgicamente fué  de  menores  de  tres meses (34’36 7% ) 
al  que  siguen con altos  y  decrecientes  porcentajes Ics grupos in- 
mediatos  de  edad (24’55 74 para los. de 3-6 meses;  y 13’52 para 
los de 6 a 9 meses)  y -en resumen- el 84’2 ‘i:’ de  estos  niños  se 
investigarm  serológicamente  antes  de  cumplir  un  año  de  edad. 
Para todo el  quinquenio, en  conjunto,  el  mayor  porcentaje  de 
estos  niños  a  quienes  se  investigó  serológicamente  es el 20 gru- 
po (de 3-6 meses),  pero si se  recuerda  que  de los del  primer  gru- 
po (menores  de  3  meses) no se  les  practica  la  extracción  para 
el  Kahn  hasta  que cumplieron los dcs meses, se  comprenderá 
que  este  grupo  presenta  un  porcentaje  estimablemente  alto 
(16’2 ‘i; ) aún  para  el  quinquenio;  también  en  conjunto,  para el 
propio qukquenio:  resulta  que  más  de  la  mitad  de los niñcs son 
investigados  serllógicamente  antes  de  cumplir  el  primer  año  de 
vida. Aproximadamente, un 25 5; se investigaron serológicamen- 
te después  de  cumplido su primer año de vida  y otra  cuarta  parte 
de ellos no fueron investigaclcs en  su serología  por varias  razo- 
nes (nz  haber  habido luga.r, desaparecidos,  renuentes). 

Comentarios a  algunas  historias. - Natura.lnlente, los hijos 
que  resultaron sifilíticos  procedentes de  algunas  de  las  embara- 

. .  otro  tanto  ocurre  para e1 año 1942, si bien  ya en alguno  de los 
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zadas  inscritas,  no  san todos los niños  sifilíticos  que  hemcs en-- 
contrado  tales por nuestro  trabajo en Trujillo.  Faltan  algunos de 
los que  aparecen clasificadcs en este  trabajo corno desapaswidss, 
rreaauentes o a  quienes m hubo  lugar de peconacer. Pero  faltan 
ademhs los hijos  de  aquellas embarazad.as que, casi siempre  pro- 
cedentes  del  medio  rural,  no  se  habian  hecho los reconccimien- 
tos  adecuados acudiend.0 a la  Consulta  de  Higiene  Prenatal. Asi, 
pues, EO puede  estimarse lo que  digamos  en  ias  páginas  siguien- 
tes como un comentari: sobre  la incidencia de la sífilis  congénita 
en Trujillo.  Sencillamente lo que nos  proponemos  ahora  es  hacer 
m c s  breves  ccmentarios  a  algunas  historias  de  algunos  de l c s  
CBSOS inscritos en este  trabajo. 

Caso N6 7, de 1941 (M. M.; urbana, 24 años):  se  trata  de  un 
hijo nacido dk  una sel'ora infectada  por  su  hombre,  viejo sifilí- 
tico, que ai  fin se trataron  bastante  bien  (ambos  progenitores), 
a  pesar de  que la  madre pas6 dos meses (desde  que  se  le indicó su 
serología  positiva)  sin tratarse, y que  durante  el  tratamiento sól:, 
se  trató con arsénico,  sin  intercalar  bismuto;  el  niño nació apa- . 
rentemente  sano, y a los ocho meses  mostró su infección latente, 
que  pronto  se  cegativizó. Hcy vive  sano y sin  estigma de lúes. 

Caso No 20 de 1941 (M. Ch.  C.; urbana, 23 años):  a  ella  alu- 
dimos en la  pág. 14 de  este  estudio;  esta  señora  fué  vista por 
nosotros una sGla vez a los 7 meses de  su embarazo, y en las dos 
otras  consultas  siguientes  que hizo en Higiene Prenatal  fué  aten- 
dida  provisionalmente por otros  dos  colegas  distintos  (en  total 
tres  médiccs; como consecuencia de ausencias y sustituciones 
impuestas  por  ctras  necesidades  del  servicio); por todo  ello,  no 
se  investigó  adecuadamente su epidemiología a este  respecto 
que  hubiera  dado la  luz, que no dió el  análisis  serológico  habi- 
tual  (ya  que  resultó  negativizado por su embarazo  sin duda),  ni 
el reconocimiento  obstétrica  hizo  conocer como gemelar su em- 
barazo  hasta  el  momento  del  parto  (por  el  signo  de  Capuron: 
que  despuks de  parir  un  feto  sigue  pariendo  el  otro). De este 
primer par';? nacieron dos pihas,  ambas  débiles  congénitas, una 
d e  ellas  sifilitica  clínica y serológicamente ("la flaquita") y la 
otra ('"la gcrdita")  sana  tanto  desde  el  punto  de  vista clínico co- 
mo serológicamente. Por eSG mismo,  la señora  que no se  trató  antes 
ni durante su embarazo  (ni  después. . . ) .  E! padre  de  estas ge-- 
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melas  es un infatigable  cazadcr de  incautas, concienzud.amente 
sifilítico,  que  rechaza todo tratamiento,  sobre todo para sí mis- 
mo; ]la madre  de las  gemelas  tampoco  tomó  en  serio  la  enferme- 
dad, acaso --en parte-  por  ver que sus dos hijas  iban  s2brevi- 
viendo  a las condiciones de su nacimiento;  ambas  viven  actual- 
merte y la enferma  ya se curó de su infección  sifilítica. En 1942 
volvij a  hacerse  embarazada  (véase No 39 de 1942), se inscribió 
tarde,  a los 8 meses de  embarazo;  desde  el  embarazo  anterior 
(gemelar) no se  había  tratado  y  hubo  de  ser  reactivada  para evi- 
denciar su infección;  en  tztal,  antes  de  este  segundo  embarazo 
sólo se había  inyectado 10 dosis (20 c. c.)  de  bismuto; durante el 
daltimo mes de  este su segundo  embarazo  se  inyectó 10 c. c. (5 
dosis) de bismuto y 4’05 grms. de Neosa.lvarsán, es  decir,  que 
aún habiendo !legado muy tarde  al  tratamiento aprovechi,  bas- 
tante bien  tan sólo el ÚItimc mes. El hijo  que  le nació de  este 
segundo  ernbarazo  con un  buen peso inicial  y  aparentemente 
sano al  nacer, no tard6 en manifestar los  estigmas  de su infec- 
ción sifilitiea  ca2a vez -más tipiccs  (coriza  intensísimo, pérdida 
de peso, etc.);  la rna-dre 10 envió  a la. Consulta  de  Pediatria  del 
viejo  Hzspital  Reverend  de  esta  ciudad  para  que  “le  recetase 
unas gotas para  el  catarro  nasal y porque  tenia una puntada” 
(dolcr) ;  el nivlo que  había llegado  a pesar 4 kgrs.  a los 30 días 
de edad  lleg6  a no pesar  más de 3’200 kgrs.  a los 4 y 3,/4 meses 
de edad., y desd.e que se puso en  tratamiento  (venciendo  la  re- 
sistencia de los padres) empezó  a recuperar pesc de  tal modo 
que  a los 3 y 1 / 2  meses de  tratamiento  había  recuperado 3’400 
kgrs. de peso, es  decir  que  a los 8 y 1/2 meses  de  edad  ya  pe- 
saba 6’700 kgrs.;  ulteriormente,  a los dos  años de  edad,  este  niño 
murió  por  enfermedad  intercurrente.  La  misma  madre volvió  a 
quedar  embarazada  al  año  siguiente  (véase N0 18 de 1943; se ins- 
cribió el 4-V-43) .con 6 meses de embarazo, y ya aleccionada  por 
SU exGeriencia anterior  (una  de  las  primogénitas  sifilitica y el 
segundo hijo también  sifilítico, como ella  misma  y e] hombre 
que  la  infectó) colaboró  mejor  sometiéndose al  tratamiento  más 
ccmpleto -y puntualmente  dando  a  luz  un  niño (su 40 hijo), 
procedente  de  este su tercer  parto,  completamente  sano, con se- 
rología negativa  que evolucionó bien y vive  sano. 

Caso N0 37 de 1942 (P. M.; urbana, 19 años):  esta  señora  a 
quien conocíamcs  hacia 18 meses y que  habia  presentado  varios 
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Kahn  negativos  anteriormente,  sin  antecedentes clínicos ni  epi- 
demiológicos, ni  ella ni sus  hijos,  se  presenta  a los 7 meses de  su 
tercer  embarazo en  la  Consulta Prenatal,  en 29-X-42, en  cuya 
fecha lo único interesante  que  se le  apreció  clínicamente  fué  la 
pequeñez de su feto;  al  día  siguiente  aparece el resultado  de su 
Mahn c;n ++,  lo cual nos sorprendió  contrastando con sus 
antecedentes  que  de ’ella  conocíamos, aclaró  que  este  tercer 
hijo  era  de  su  tercer  hombre  y  que  este  tercer  hombre  estaba 
enfermo;  se inicia  su tratamiento  pero  desde  el 10-X-42 empieza 
a perder peso y  a  disminuir  su  volumen  uterino  y  a  dejar  de 
sentir eila y nosotros Ics movimientos~  activos  del  feto  (negando 
otros  síntomas  de  muerte  fetal:  galactorrea,  frio  en el abdomen, 
etc.). Só10 se  inyectó  una dosis de bismuto (2 c. c.) y  otra  de Neo- 
salvarsán (0’15 grm.);  se  trataba  de  una sífilis  reciente  y  el  re- 
sultado  fué  un  partc  prematuro  de ocho meses con feto  muerto 
y macerado  que sb10 pesaba 1’800 kgrs. 

Caso No 10 de 1913 (G. de V., urbana, 25 años): esposa de  un 
sifiliticc  renuente  que  no  se  trataba  y  que  la  infectó  hacia  fines 
de 1941 sin que  evidenciada la  sífilis de  su esposa se  pusieran  en 
tratamiento;  aparece  un  Prenatal poco después de 6 y 1/2 meses 
de  embarazo;  se le recuerdan y explicen sus antecedentes  fami- 
liares y persocales  urgiéndcle  a  tratarse  puntualmente;  se  excu- 
sa diciend, que  pronto  se  irán a Valera y con ese pretexto  no se 
trata,  ni  en  Trujillo  ni  en  Valera.  Efectivamente  parió  en  Valera, 
y su hijo con buen peso al  nacer  ya dede   un  principio  manifes- 
taba  clínicamente su lúes  (Sistc,  coriza,  esplenomegalia, condilo- 
mas,  infiltracibn  palmo-plantar y una  intensa descamación de 12 
piel “ e r ?  grandes colgajos, más  bien; escarlatinoide- de la  pun- 
ta  de varios  dedos de  ambas  mancs) ; vino  a la Sanidad  de  Valera 
con el  niño; se le  explicó  que  la  enfermedad  del  niño  era  la mis- 

’ ma  que  la  de  sus  padres, por falta  de  tratamiento;  se  molestó  por 
tal aseveración  y  la  discutia  “porque le  habían dicho que aquello 
era debido  a  falta  de  vitaminas”;  practicado  el Kahn  al niño se- 
guidamente  se  ccnvenció  de  que  tenía sus ++++ y  que  el 
Kahn  de  ella  seguía  siendo  también positivo (-+++) ; entonces, 
sólo entocces!,  empezaron el  tratamiento;  mejoró el niño y los 
perdimos  de  vista. 

Caso No 11 de 1943 (L. B. de B.; urbana,  de 26 años): ella y 
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su  marido  viejss sifilíticos que no se  trataban  apenas,  tanto  an-- 
tes  de  este  embarazo como ella durante el mismo;  ya  había  per- 
dido  otro  hijo  por  parto  prematuro  en  su  embaraz6  anterior; 
aparece  una sola vez en  Prenatal  a  lcs ocho  meses de  embarazo; 
s6lo se puso des dosis de  bismuto  y  dos  de  Neosalvarsán;  su 
hijo nació con bu.en peso, pero con infección latente;  el  padre 
muri6 Zespués de  haber  tenido  una  hemiplejia y bastante joven. 

Casr: No i de 1945 (C. D. B.; rural, 20 años): conocida la  sifilis 
de los progenitcres como consecuencia de la  Consulta  de  Higiene 
Prenatal;  insuficiente  tratamiento;  hija con sífilis c h i c a  com- 
probzda serol6gicamente  a los 3 y 112 meses;  no  se tratan por 
lejania;  hija  murii,  a Ics 5 meses. 

Czso No 3 de E45 (NI. S. L.; rural, 25 años): conocida también 
su  sífilis  pcr  su  concurrencia  a  Higiene  Prenatal;  tratamiento 
anterior  nulo  y  durante  el  embarazo  muy escaso (2 de bismuto 
y  tres  de  Mafarside);  hijo  prematuro,  débil  y sifilítico. 

@es3 No 10 de 1945 (M. C. R.; rural, 20 años)  también  se cono- 
ció su sifilis  por  la Consulta  Prenatal;  sin  tratamiento  anterior; 
durmte su embarazo  tan solo 5 dosis de  bismuto y 5 de Mafar- 
side;  hijo  prematuro,  débil y sifilítico; no acudió  a  reconoci- 
miento  hasta  la SEXTA! citación. 

@as:, No 14 de 1945 (L. D.; urbana, 22 años):  archirenuentísi- 
mos ambos  progenitores;  ella  hija de  partera  (que  hubo  que ce- 
sar);  sífilis del  padre conocida antes,  pero  inútilmente,  pues no 
quiere  tratarse;  la  madre  se  identificó como sifilítica  después de 
venir  a  la  Consulta  Prenatal; a los 7 meses  de  embarazo sólo se 
inyectó 4 de Mafarside y 5  de  bismuto.  Hijo  débil  congénito, con 
sifilis florida  que  actualmente  vive  hipotrófico y se trata con 
poca puntualidad. 

Caso No 47 de 1945 (C. de D.; rural, 30 años): conocida tam- 
bién su. siPilis por haber venido a  la  Consulta Prenatal;  trata-- 
miento  anterior  nulo;  n3  se  trata  por  lejanía;  tampoco  aceptó 
hcspitalización  para  tratarse y dar  a  luz en el  Hospital;  hijo  vive 
scspeehozo clinicamente y con serología  positiva a los 3 meses 
escasos. \ 
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IV. CONCLUSIONES O SUGERENCIAS 

A  mcdo  de conclusiones o sugerencias hemos de consignar 
aquí las  recomendaciones  que  parecen  deducirse  del  precedente 
estudio  de  este problema durante  el  quinquenio  de  referencia: 

10 Sería  estimable  la  standardización  de  la  investigación  de 
(este  problema  en  Venezuela  (y  aún  en  Ibero-América)  para ob- 
tener  datos  comparables  entre  distintas  localidades  en  el mismo 
lapso o para  una misma  localidad en lapsos  diferentes. 

29 Aun no siendo  Trujillo  de las localidades  más  gravemente 
‘endemiadas  por  la  sífilis, el problema que  ésta  plantea es de 
considerable  importancia, no sólo por  las  cifras  de  incidencia  en 
la  ciudad  sino  también  por  sus proyecciones al medio rural donde 
generalmente  permanece  incontrolada. 

30 En lo posible  cada  núcleo sanitario  urbano  debe  investi- 
gar y controlar en lo posible este problema  en  la zona rural cir- 
-cundante  disponiendo  de  las colaboraciones  técnicas  adecuadas 
(Médicos,  Laboratorios,  etc.)  y  sociales  (Parteras,  facilidades  de 
transporte  para  las  personas  interesadas,  etc.). 

40 Reiteramos  nuestra satisfacción por la  utilidad de la  Ley 
Antivenérea Venezolana de 1941, ya  que  permite conocer  y con- 
“trolar en cierta  prcporción casos y focos de  lúes  (embarazadas y 
sus familiares)  que,  de  otro modo vendrían  a conocerse  por  la si- 
filis de sus hijos,  por  la  mortalidad  infantil  de  éstos o pasarían 
desapercibidos. 

50 Aunque  la  precitada  Ley  Antivenérea Venezolana de 1941 
supone un considerable  avance  en los recursos  profilácticos del 
país,  sería muy encomiable que  el  Legislador Venezolano avan- 
zase  un paso más -para el  cual  es  evidente  que  no  habría  mayor 
dificultad-  a saber:  que los reconocimientos  prescritos por dicha 
Ley  fuesen  definidcs como obligatorios en el 5Q mes de embarazo 
‘(coma, m65 tarde) Q antes, para  mayor  garantía  de  eficacia  en 
e l  tratamiento profiláctico. 

60 No sólo debe  hacerse el reconocimiento  clínico-sbstétrico 
y serológico de la embarazada,  sino la  investigación  epidemio- 
lógica  adecuada y, en caso necesario,  complementarla con la  in- 
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vestigación  seroiógica y clínica de 1:s “Contactos” de  dicha  em- 
barazada. 

70 L Z ~  profila~xia  de  la  sífilis  congénita no debe  limitarse  a 
aceptar como indiscutible y suficiente un  Kahn negativo  de  la 
embarazada, sino que, e2 caso necesario o sospechoso,  llegar  des- 
pués de la reactiva.eiofl de ésta, y previa la precltada  investiga- 
ción qidemiclégica, a  la  reactivación  de ~ C Y S  “contactos” y a la 
Investigación  serológica de los hijos  de  las  embarazadas  sifilíti- 
cas, en  fecha  temprana. 

89 En todo caso d.e mortalidad infantil se investigará  a los 
progenitores  del  infante  muerto y a los hermanos  de  éste  (si los 
hubiere) ; ccn  reactivación, si fuese  necesaria. 

90 Conviene ir acostumbrando  la población  a  la práctica sis- 
temática  de la investigacibn  serológica  de  la  sífilis  en los niños 
escolares y pre-escolares; y en lcs lactantes  a  la  menor sospecha 
epidemiológica o clinica. 

109 Debe  aprovecharse ---tant:: para niños como para ad-ul- 
tcs- ia concurrencia de ambos a los Consultorios Médicos de los 
Lnstitu.toc Asistenciales para practicarles  siempre que sea  posible 
“entre  otras medidas profiZ~ticas posibles (innunizacio: es PO 

car,t:air?clicadas, investigación d.e parásitos  intestinales,  hemáti- 
cos, rad.ioscopia, etc.)-  la  in-vestigaeibn  serológica de la  siillis. 
Dicho en otras palabms, e! Hospitai  tiene valiosisirnas  posibill-- 
dad.es para  cumplir  una  gran  labor  przfil&etica,  apenas esbozad.8.. 

110 Tiene w;As utilidad  de  la que pcdiera  parecer  la colabo- 
racibn  (pseudot6cnica o semi-técnica) de las Parteras debida- 
mente disciplinadas y vigiladas, y el rigido control  de  las parte- 
rcidcs (así  llamamos  desde 1940 las  intrusas ocasicnales o rein- 
cidentes que no quieren scrneterse a la  enseñanza  sanitaria,  que 
reduzcan  su  peligrzsidad como parteras)  para  la  lucha  contra la 
sifilis congénita;  la  utilidad  de  ellas  es más como agente  de  cap- 
tacibn y de  persuasión, que no desde el punto de  vista  estricta. 
mente técnico. 

120 El “perfil  sanitario”  de la embarazada  sifilitica  trujilla- 
na pudiera  resumirse así: d.e unos 24 años aproximadamente, de 
edad; con peso más bien  escaso: poco más de 50 kgrs., como pro- 
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medio; más frecuentemente  urbana  que  rural; con algún  otro 
embarazo  anterior  (frecuentemente  malogrado) ; con sífilis más 
bien tardia, por 12 antigiieda3. de su infección;  a  quien  se  suele 
c:r?oce:- antes como sifilítica que como embarazada;  generalmen- 
te d i e r a ;  qxe  sexuslmente conoci6 m& de  un  varón; igllorando 
c0.7 aiguna frecuencia  sus  datos  personales (ed-ad, las fechas de 
su prcpio caLendario obstétrico) y aun  familiares (d.atos del  pa- 
dre de su feto);  que  suele  llegar  a la Csnsulta  de  Eigiene  Pre- 
nata!. algo  antes d.e 6 meses ae embarazo;  que  suele  hacer un 
tratamiento  insuficiente;  pero no despreciable; y cuyo hijo suele 
pesar poco menos  de 3'000 kgrs. y tallar poco menos de 50 cms. 
y que  se  evidencia coma sifilítico  (el  hijo)  en un 6 7; de ellos. 

130 Durante los cinco años  de  observación se registró  una 
precocidzd  creciente  en la  fecha  de  comprobación  serológica  de 
los hijos  de  las  inscritas;  esto  es, un acortamiento  progresiva  del 
Lapso comprendido entre  la  fecha  de su nacimiento y la d.e su 
comprobación  serológica. 

i 4 O  Para  valorar más exactamente la labor de prcfilaxia es- 
gecífica en  las  Unidades  Sanitarias  seria  de  interés  consignar en 
los Informes  de  éstas, no solo el nílmero  de  reacciones  serológicas 
que se  prnciicsn y sus resultadcs  (csmo  ahora  se  hace), sino 
i-arnbiSr: su diiistribuci6n por  grupos  de  edades.  (En  forma  aná- 
loga a COITO ahora  se  hace  para  discriminar las vacunaciones an- 
biosrlblicas. la: reacciones de Schick,  etc.) 

El autor  presenta un resumen  de las actividades  de  profilaxia 
d.e la sifijis  crngknita  en  Trujillo  (Venezuela)  durante  el  quin- 
quenio  de 1944-45, dando 2 modo de  introducción los datos  de 
población y de su distribución  tanto  en  la  ciudad como la rural 
a la que se intel-tó beneficiar con las  actividades  al  respecto; 
tambien especifica la proporción  de  embarazcs  controlados  en  la 
ciudad y los beneficios derivados  de la aplicación  de  la  Ley  Anti- 
venkrea  Venezolana de 1941. 

Explica la técnica  de su trabajo  acompañando los cuadros si- 
nópticos  anuales,  en 10s que  figura  individualmente  cada  una 
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de  las  embarazadas  sifilíticas  inscritas con 10s datcs  mas  impor- 
tantes  referentes  a  este  problema  tanto  de  la  embarazada coma de 
su hijo. 

Entre  las  observaciones recogidas  comenta  sucesivamente  la 
incidencia anual  de  la sífilis entre  las  embarazadas  tanto  en la 
ciudad como en  el campo; la procedencia de  las  embarazadas si- 
filíticas  rurales; los  promedios de sus edades y pesos; si se cono- 
ció antes  su sífilis o su  embarazo; el número  de  embarazos  de 
cada una 'de ellas y su clasificación con arreglo  a ese número  de 
embarazos;  la  utilidad  maternal  de las embarazadas  sifilíticas;  la 
proporción de  hijos  luéticos  y  de  embarazos  malogrados  entre 
ellas;  el  estado  civil  de  las  mismas;  el  número  de  varones  que 
como prcmedio  conocieron sexualmente;  la edad  del  embarazo 
al inscribirse,  asi como la  edad  de la infección  sifilítica que pa- 
decían y el tiempo  disponible  para  el  tratamiento profil5ctico. En 
relación  con el  tratamiento  discrimina si éste  fué  anterior  al co- 
m-ienzo del  actual  embarazo o si sólo se hizo durante  éste y en 
qué cuantías  para  cada caso, totalizando  ambos  tratamientos y 
mostrando  sus  promedios  correspondientes,  mostrando  tambikn 
datcs  de  en  qué  proporción  abandonaron  el  tratamiento  las  ins- 
critas.  En  relación con los hijos nacidos de esos  embarazos  que 
se  contrelaron,  detalla sus pesos y tallas  de  nacimiento con sus 
promedios,  la  proporción de hijos  nacidos  vivos 0 no; el  resultafo 
de la  comprobación  serológica en  la  mayoría  de los casos y de- 
muestra  la  creciente precocidad de  tal comprobación  serológica, 
como ccnsecuencia de la  labor  educativa  realizada  a  este  respec- 
to; comenta  también !a relación entre la  fecha de nacimiento  con 
las  otras  fechas  del  calendario  obstétrico  de  cada  embarazada. 
Finalmente  añade  las conclusiones o sugerencias  que  el  estudio 
-hace  derivar y termina con el  Sumario. 
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