w
(4]
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RESUMEN

Nos planteamos la necesidad de realizar
acciones de prevencion primaria de las ETS
dirigidas a adolescentes para lo cual se evalua-
ron los conocimientos y actitudes de 205 jove-
nes frente a estas patologias y a partir del
diagnostico de situacidn resultante se elabero
una propuesta educativa basada en grupos de
autoreflexion insertos en una pirdmmide de
delegacion que implica la formacion de “Jove-
nes Promotores de Salud”. Surge también la
necesidad de un trabajo conjunto Familia -
Escuela para re-pensar y revisar juntos conte-
nidos y valores que favorezcan un abordaje
coherente, creativo v holistico de la sexualidad
humana.

INTRODUCCION

L tres oportunidades las enfermedades de
transmisién sexual impactan sobre los chicos:
(1) durante el embarazo o el nacimiento; (2)
durante la etapa pre-puberal por abuso sexual;
(3) durante la adolescenciaa partir del momento
en que inicia sus relaciones sexuales, especial-
mente teniendo en cuenta que en los Gltimos 20
arios la actividad sexual entre los adolescentes
ha aumentado considerablemente.

En EE.UU., para 1990, a laedad de 19 afios
los adolescentes en un porcentaje de alrededor
del 70% ya habian tenido su primera relacion
sexual (12,19). Hemos podido corroborar cifras
semejantes entre estudiantes universitarios de
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nuestro medio en 1992. (s/pub). Este marcado
cambio en la conducta sexual ha derivado en
embarazos no deseados y en la incidencia de
E.T.S. {enfermedades de transmisién sexual)
que actualmente son las enfermedades infec-
ciosas mas comunes de la juventud (5 -14).
Segtin la mayoria de las publicaciones, las
E.T.S. ocurren antes de los 25 afios y después
de la época de iniciacidén de las relaciones
sexuales (14). Luego de esta edad declinan. La
prevalencia de la E.T.S. en varones y mujeres
adolescentes ha alcanzado niveles epidémicos
en las ultimas décadas. La gonorrea, la sifilis,
las infecciones por Chlamydia trachomatis,
Trichonomas vaginales, Papiloma virus huma-
no, aumentan en forma llamativa si las relacio-
nes sexuales son promiscuas (15, 18). Es impe-
rativo por ello, que los médicos que se ocupan
de los adolescentes conozcan, identifiquen e
intervengan en estos grupos de riesgo por el
aumento de la prevalencia de la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (H.1.V.)
en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA).(1.2,8,9,17).

Se afirma que los casos de SIDA entre
adolescentes no son significativos. El proble-
ma reside en que el numero mayor de casos de
SIDA se informa a partir de los 20 afios. El
prolongado intervalo que media entre la infec-
cién por H.LLV. y aparicion del SIDA sugiere
que muchos jovenes con esta enfermedad in-
dudablemente lo adquirieron durante su ado-
lescencia y en consecuencia en riesgo real de
infeccidn por H.LLV. en los adolescentes puede
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ser mayor que el que se presume. (17). Los
factores de riesgo que llevan a padecer E.T.S.
son varios pero Jos mas notables o facilmente
detectables estan también referidos a cambios
en la conducta: abuso de alcohol, tabaco,
marihuana, crack, ete, que a menudo suelen
estar ligados a actividad sexual precoz. Facto-
res biolégicos, psicosociales y ambientales
inciden sobre los cambios de conducta, facili-
tando y estimulando la actividad sexual precoz
tanto en el varon como en la mujer a una edad
que en si misma involucra un riesgo.

La ectopia fisioldgica, epitelio columnar
endocervical expuesto, es comun en ia adoles-
cencia, lo que facilita la infeccion por Neisseria
gonorrheae y Chiamydia trachomatis. La
metaplasia escamosa, en la unién escamosa
columnar expuesta, es mas activa en la adoles-
cencia y es especialmente vulnerable a la infec-
cion por Papiloma virus humano (7, 10). Ainno
hay estudios claros y concisos que permitan
sefialar como factores de riesgo asociado a las
caracteristicas étnicas ¢ grupos socio-econo-
micos de pertenencia de ios adolescentes. La
prevencion primaria para control de la ET.S. es
una tarea de educacién de la gente joven para
posponer el inicio de las relaciones sexuales, el
numero de parejas v eventualmente aconsejar
el uso de preservativos. La prevencién secun-
daria se realiza a través de la deteccién precoz
que depende del “Screening” de los jévenes
sexualmente activos v la notificacidén a sus
parejas sexuales (13) pararealizarfos tratamien-
tos pertinentes.

Nos planteamos la necesidad de realizar
acciones de Prevencion Primaria dirigidas a
adolescentes referidas a ias Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS) en base a las estadis-
ticas que devienen de las Consultas esponta-
neas que se producen en el CUAA. Estas
demuestran claramente los cambios en la con-
cepcion y en la forma en que Jos jévenes viven
su sexualidad tanto como la falta de aplicacién
a su vida de los conocimientos de Educacién
para la Salud que en principio creiamos habian
incorporado. Los Objetivos fueron: A) Evaluar
conocimientos y actitudes de los adolescentes
frente a las ETS, B) Organizar las acciones
preventivas en base al diagndstico de situa-
cidn realizado.

MATERIALYMETODO

En una escuela secundaria de doble
escolaridad dependiente de la UN.C,, se reali-
zaron, durante el segundo semestre de 1991,
entrevistas grupales y encuestas de conoci-
mientos y actitudes a 205 adolescentes de clase
media en sus tres estratos, 97 varones y 108
mujeres de 14 a 16 afios de edad.

En la entrevista se incentivaba al grupo a
encontrar una definicion de lo que las ETS eran
para ellos en su propio lenguaje, que definieran
quienes eran susceptibles de padecerlas y se
pedia que realizaran un listado de las ETS que
cada grupo conocia y cudles eran a su criterio
ios signos o sintomas que alertaban a una
persona de la posibilidad de padecer de estas
patologias.

En un segundo momento se entregaba la
Encuesta para ser respondida en forma indivi-
dual y anénima colocando simplemente edad y
sexo como tnicos datos personales. La misma
contenfa 20 items y el tiempo estimado para ser
contestada era de 30 minutos.

Todas tas encuestas fueron evaluadas por
el mismo observador. Se computaron todas las
respuestas dadas a cada pregunta y se las
valor6 estadisticamente,

En un tercer Encuentro se ilevaba a cabo la
devolucién de la Encuesta y se discutian los
resultados obtenidos analizando con los jove-
nes las bases cientificas sobre las que asentaba
cada respuesta, los pro y los contra de las
situaciones planteadas, proporcionando la in-
formacidn necesaria en cada caso.

RESULTADOS

Llamala atencion la escasa informacion que
los adolescentes poseen sobre estas enferme-
dades excepcion hecha del SIDA. El término
ETS era oscuro para ellos y costé mucho alcan-
zar una definicién clara al respecto. El 68% de
los jovenes han escuchado hablar de laSIFI-
LIS, pero no conocen su forma de presenta-
cién, clinica, complicaciones, posibilidad de
transmision. de lamadre al feto, ni la posibilidad
de curacién con tratamiento. Este porcentaje
baja aun mds cuando se trata del HERPES
GENITAL -42,85%- desconociendo absolu-
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tamente su potencial cancerigeno. La otra ETS
conocida es PEDICULUS PUBIS o “ladilla” -
14,28%-. No conocian ninguna otra ETS. Tie-
nen conciencia clara vy generalizada de que
ellos pueden enfermar y también, que depende
de ellos fundamentalmente poder prevenir la
enfermedad. Reconocen el riesgo pero consi-
deran dificil de aceptar la enfermedad y mas atin
el deber de comunicar a la / las parejas.

Area de Conocimientos

Un 84,87%de losjévenes identificaal agen-
te causal del SIDA como virésico. Los varones
obtuvieron un 90,72% de respuestas correctas
en comparacion con sélo un 79,62% de res-
puestas correctas de las mujeres. (Tabla )

Se verificd mucha confusion por parte de
los adolescentes encuestados en relacién a los
conceptosinfectado, portadory enfermo (Ta-
blail). Un59,51%delos mismoseligieroncomo
correcta la opcién “puede permanecer como
portador un tiempo y luego enfermar”, un 20%
considerd que todo portador de SIDA desarro-
Hainfeccidony un 10,73% que es posible perma-
necer como portador toda la vida. Un 9,75%
optd por la opcion “No sabe”.

La capacidad de los encuestados para reco-
nocer las conductas de riesgo es variable, -
87.80% considera de riesgo a los Drogadictos
Endovenosos, -91,22% a los homosexuales y
bisexuales. Pero solo el 64,87% considera el
riesgo que corren los pacientes bajo didlisis o
a los politransfundidos. Observamos asimis-
mo una importante diferencia entre ias respues-
tas dadas segtin sexo: 71,29% de las mujeres y
sélo 533,6% de los varones. Esto implica que |
de cada 2 adolescentes varones no es capaz de
reconocer los riesgos y exigirasi el cumplimien-
to de las normas de bioseguridad. (Tabla HI)

También es relativamente baja la propor-
cion de adolescentes varones que saben que el
SIDA puede ser transmitido por via
transplacentaria de la madre infectada al bebé
en gestacion (68%). Las respuestas dadas por
mujeres fueron correctas en un 74% de los
casos, lo que de todos modos nos revela que
una de cada cuatro mujeres desconoce el tema.

En las respuestas dadas a este item surgen
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nuevamente enormes diferencias entre las op-
ciones: -98% considera que puede contraer el
SIDA por relaciones sexuales homo u hétero
sexuales promiscuas. -92,19% a través de
transfuciones de sangre no controlada, -95,12%
por el usc de agujas contaminadas. Esto con-
trasta con los porcentajes correspondientes a
otras opciones: -38% sabe que es posible con-
traer SIDA por via transplacentaria, -46,82%
reconoce el riesgo de compartir cepillos de
dientes 0 maquinas de afeitar. En éste caso, las
mujeres percibieron el riesgo sélo enel 39,81%
de los casos. Asimismo un 22.92% de los jove-
nes piensa que pueden ser infectados por
picaduras de mosquito (Tabla [V). Estas res-
puestas nos estan sefialando los puntos en
que debemos centrar nuestro trabajo educati-
vo.

Un 82,92% de los encuestados respondio
adecuadamente que se puede combatir la epi-
demia de SIDA a través de sus propias decisio-
nes y acciones sin mostrar diferencia por sexo.
(Tabla V). Pero un 13,65% cree que ya existen
medicamentos en plaza {(1991) capaces de curar
el mal y un 15,12% estan convencidos de la
existencia de una vacuna. Quienes considera-
ron que el origen del SIDA era bacteriano
(Tabla I) creen que esta afeccion puede ser
curada por antibioticos.

Otra fuente de error son las noticias
triunfalistas (esperanzadoras?) que aparecen
en diarios y revistas anunciando los descubri-
mientos progresivos de los grupos de investi-
gacion mundiales, sin dejar claramente estable-
cido que las drogas y vacunas bajo analisis y
experimentacion aun no estan a disposicion de
todos los enfermos y que los medicamentos de
que se dispone -AZT- no son curativos.

Respecto de las respuestas dadas a esta
pregunta, nos {lamé la atencidn la actitud pru-
dente de pronta consulta al médico -93,65% de
los adolescentes- en contraposicién con el
escaso numero de adolescentes que asumiria la
responsabilidad de comunicérselo a su pareja
-16,50%-. Aqui no basta con que se informe al
adolescente sobre sus responsabilidades sino
que es necesario trabajar sobre cambios en las
actitudes. (Tabla VI).

En esta pregunta -relacionada con la
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uretritis gonocdccicas- un 39,17% de los varo-
nes y un 34,25% de las mujeres consideraron
gue era normal que el varon presente secresion
purulenta por el pene. Este item debid ser
explicado a cada uno de los grupos ya que
ninguno de ellos conocia la existencia de esta
patologia (?!) y muchos pensaban que se hacia
referencia a las poluciones nocturnas (Tabla
VII).

Si bien la respuesta a este item es buena -
87,31% de los encuestados dice que las muje-
res pueden transmitir ETS aln estando
asintomaticas, la devolucion de la Encuesta
requirid una larga explicacidn de esta situacion
en base a las caracteristicas clinicas de cada
enfermedad (Tabla VIII).

Preguntados acerca de la posibilidad que
algunas ETS puedan ser transmitidas de la
madre al hijo que estd gestando, un 89,26%
respondié adecuadamente a este enunciado
existiendo mayor conciencia de ello entre las
mujeres 93,51% -que entre los varones- 84,53%
Tabla 1X).

En cuanto a la persona que los adolescen-
tes eligieran para realizar consultas en relacidn
al desarrollo de su sexualidad o problematicas
relacionadas con la misma, un 76,28% de los
varones y un 86,1 1% de las mujeres eligieron a
sus padres, sefialandoncs asi una tendencia a
ser tenida muy en cuenta en todo lo referido a
Educacion Sexual. Muy llamativo resulta que
solo un 79,37% consultaria con un médico
(escolar, familiar o especialista) y mas aun la
baja intencion de consulta femenina -solo
62,02% de las mujeres- (Tabla X).

Areade Actitudes

Evidentemente existe consenso en cuanto
a la necesidad de prestar ayuda al sidoso y en
cuanto a su merecimiento de recibir esta ayuda
{Tabla XI).

Consideramos que un didlogo franco entre
padres e hijos permite un mejor conocimiento
mutuo y una posibilidad de transmitir valores
inestimables. En este caso la actitud de los
jovenes fue un 95,12% apoyando esa necesi-
dad de hablar libre y profundamente con sus
padres como una forma de lograr adecuada
resofucion a sus problemas (Tabla XII).

Este item apuntaba a explorar la actitud de
la poblacion estudiada frente al sidoso en cuan-
to a integrarlo -80,48%- o aislarlo -19,02-. Esta
tendencia es mds marcada en las mujeres va que
un 88,88% se inclinan por no aislarlo (Tabla
X1ID).

En relacién a los grupos de riesgo mas
frecuentes en este grupo etario, este item busca
conocer si en sus relaciones afectivas el ado-
lescente incorpora sus conocimientos acerca
de las ETS y en este caso especial sobre el
SIDA. Un 80,97% considerariesgoso el noviaz-
go cor un drogadicto endovenoso. (Tabia
XIV).

Nuestra intencién era conocer si e} adoles-
cente considera las ETS como enfermedad
social y ver si privilegiaba la libertad personal
o la seguridad de todos. Un 91,70% considerd
que la sociedad tiene derecho a exigir que la
persona con ETS reciba atencion especializada
(Tabla XV).

Nuevamente en relacion a la opcidn inte-
gracién-aislamiento y va concretamente en un
plano més personal -un amigo sidoso- los va-
lores porcentuales caen levemente: un 97,51%
no se alejaria de €l (Tabla XVI).

Aqui, relacionando la enfermedad con los
grupos y conductas de riesgo y con la respon-
sabilidad (culpa ?!) que les cabe por ello, un
76,09% de los adolescentes reconoce que el
sidético no es el unico responsable de su
enfermedad. Tal vez su conceptualizacién no
es clara y no permite distinguir culpa con res-
ponsabilidad personal (Tabla XVII).

E! contacto social cotidiano no es fuente de
contagio. Sin embargo decidimos investigar si
existia cierto grupo de prevencién por parte de
los encuestados. Un 96,09% de los adolescen-
tes respondid no temer el contagio por darle Ia
mano a un compafiero que tiene SIDA (Tabla
XVIHI).

Sin embargo el porcentaje baja
abruptamente a un 54,14% cuando se trata de
cempartir una pileta de natacién (Tabla XIX).

Un 84,39% de los adolescentes sin diferen-
cias significativas segln sexo considera
riesgoso el noviazgo con una persona infecta-
da por el virus del SIDA, incluyendo en esta
respuesta no solo el riesgo de contraer la en-
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fermedad, sino también toda la problematica
psicoldgica y social asociada (Tabla XX).

DISCUSION

Las respuestas obtenidas globalmente se-
fialan un nivel de conocimientos bajo para las
ETS en general y alto para SIDA, de donde se
desprende que las campanias de los medios de
comunicacién social estan llegando a los ado-
lescentes.

Evidentemente no se ha destinado el mismo
esfuerzo publicitario y educativo a ambos te-
mas y ello explica el porqué los adolescentes no
conocen patologias como la sifilis, gonococcia,
herpes genital, papovavirus, etc. Les es desco-
nocida su forma de presentacidn, su clinica, las
complicaciones que acarrea,, la posibilidad de
contagio del feto durante la gestacién, los
tratamientos, etc. Es de dificil comprension
para ellos como una persona puede estar
asintomatica y contagiar una ETS. Se sienten
apabullados ante la idea de no tener seguridad
en sus relaciones sexuales y muchos adoptan
la negacion como defensa. Si bien tienen con-
ciencia de la necesidad de consuitar al médico
ante la aparicién de sintomatologia relaciona-
da con su aparato genital o con la actividad
sexual, es muy bajo el porcentaje que comuni-
carfa esta situacién a su pareja -16,50%- demos-
trando falta de responsabilidad social.

Las respuestas dadas indican la necesidad
de reforzar algunos conocimientos en relacién
a SIDA. No queda claro la diferencia entre los
términos PORTADOR - INFECTADO - EN-
FERMO.

Algunas situaciones de riesgo no son bien
individualizadas como ser los pacientes que
deben dializarse y los que reciben transfusio-
nes reiteradas. También es bajo el porcentaje
que tiene en cuenta la posibilidad de contagio
a través de elementos de higiene personal
como el cepillo de dientes y la maquina de
afeitar-46,82%-.

Llamativamente un 28,77% cree que pode-
mos combatir la epidemia de SIDA con medica-
mentos o vacunas por lo que este punto debe
ser mejor aclarado en las clases de apoyo ya
que no conocen los complejos pasos que de-
ben seguir desde el descubrimiento de una
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sustancia 0 vacuna promisoria hasta su dispo-
nibilidad en el mercado para uso del paciente.

Creemos necesario apoyar el buen didlogo
reclamado por los adolescentes como elemen-
to que facilita un adecuado desarrollo de la
sexualidad y un modo iddneo de resolver du-
das y conflictos. Ciertamente es necesario
incrementar la consulta médica ya que la inten-
cidn de consulta del 70% es baja. Esto es mas
imperativo atin en el caso de las mujeres quie-
nes manifiestan voluntad de consultar solo en
un 62% siendo que la problemdtica de las ETS
puede verse agravada por un diagnostico tar-
dio (Chancro en cuello uterino, enfermedad
pélvica, etc.).

En cuanto a las actitudes existe cierta in-
congruencia en las respuestas. Asi vemos que
un 97,07% de los adolescentes consideran que
los siddticos merecen nuestra ayuda pero solo
76,09% consideran que no son los unicos res-
ponsables de su enfermedad. Un 96,09% no
temen contagiarse a través de un apreton de
manos pero sélo un 54,4% se meteria a la pileta
sabiendo que un compaiiero tiene SIDA.

Un 71,13% de los varones y un 88,88% de
las mujeres piensan que no deberia aislarse al
sidoso; asimismo el 79,38% de los varones y el
79,62% de las mujeres considera que no es
conveniente alejarse del amigo sidoso aunque
estos valores cambian mucho cuando se trata
de un noviazgo con un infectado ya que sola-
menteun 11,34%delos varonesy un 12,96%de
las mujeres consideran que no es riesgoso.
Estos resultados nos llevaron a realizar un
profundo cuestionamiento sobre la metodologia
que estdbamos empleando y surgieron asi
nuevas propuestas educativas que debemos
formular.

Propuesta Educativa:

Tenemos la conviccidn que solo la educa-
cién puede llegar a modificar substancialmente
la conducta sexual de nuestros adolescentes
ya que aprender es adquirir o modificar una
idea, un conocimiento, un valor, una actitud, un
sentimiento, una conducta, a través de la par-
ticipacidn, el didlogo, la creatividad, el compar-
tir apreciaciones personales, disentir, poner
los problemas comunes sobre la mesa para
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discutirlos y afrontarlos y asi adquirir ideas y
valores bésicos que den sentido a nuestras
vidas,

Metodologia:

Partimos de los grupos de auto-reflexion de
formacién espontanea en una primera instan-
cia. El grupo serd quien analice las necesida-
des, actitudes, promueva las iniciativas, facilite
la busqueda de informacién y promueva las
relaciones interpersonales y sociales. En el
grupo todos pueden aportar y discutir libre-
mente, cuestionando y cuestionandose, per-
mitiendo que afloren los temores, los tabues,
los errores, la informacion desviada y 1a falta de
informacién. Las técnicas a utilizar son varia-
das: psicodrama, entrevistas, el cuerpo en mo-
vimiento, encuestas, observacion de la reali-
dad, de programas de TV con sentido critico,
mesas de discusidn, etc. No hay dos grupos
iguales, ni es posible utilizar en todos la misma
técnica, ya que la propuesta parte de los jove-
nes. Cada grupo es coordinado por un “Joven
Promotor de Salud” previamente seleccionado
por el grupo y formado “ad hoc” quien esta
capacitado en el manejo de técnicas grupales
asi como en {a deteccion de los grupos vulne-
rables, la deteccion de factores de riesgo y de
proteccidn que favorezcan el desarrollo de una
vida saludable. El conjunto de los “Jévenes
Promotores de Salud” conforma el nivel inter-
medio de esta piramide de delegacion y cuenta
asimismo con un coordinador elegido por ellos
mismos. Por tiltimo el Equipo Interdisciplinario
compuesto por médicos, docentes, psicolo-
gos, pedagogos y padres cumple una labor de
asesoramiento, formacion de los coordinado-
res, planificacion, investigacidén y evaluacién
del proceso. Este equipo debe estar en perma-
nente refacion con los grupos de auto-reflexion,
pronto a ayudarles a encontrar respuestas
adecuadas a los problemas que van surgiendo,
evitando mostrarse como duefio de la verdad,
sino mas bien en el rol de facilitador de respues-
tas adaptadas y que apunten al logro de los
objetivos que se han concensuado en cada
grupo de autoreflexién.

Esquema de la Pirdmide de Delegacién
como propuesta educativa

Equipo Interdiscipiinario

Coordinador

Jévanss Promotores de Salud

Grupos de Qrupoa ds

Grupoa de Grupos de
Autorsfiexidn  Autorsfiexién

reflexién  Autorefiexién

CONCLUSIONES

Una primera mencién acerca de la necesi-
dad de humanizar la sexualidad a través de una
educacién personalizada que haga crecer a los
adolescentes en libertad junto con la coheren-
cia necesaria entre el pensar, el sentir y el actuar
que evite las discrepancias que actualmente
observamos entre conocimientos y actitudes.
Se insiste en que la educacién sexual sea un
aspecto de la educacidn integral que abarca a
latotalidad de la persona. La familia fue elegida
por los adolescentes encuestados como prin-
cipal interlocutora, la primera a la que consul-
tarian en relacion al desarrollo de su sexualidad
y a las eventuales problematicas relacionadas
con ella. Surge inevitablemente el analisis de la
relacion FAMILIA - ESCUELA, la necesidad
de pensar juntos, de revisar juntos contenidos
y valores y por sobre todo de trabajar juntos.
Consideramos que no puede ser simplemente
una “materia” mas entre otras, ni confiada a
cualquier docente, sino que creemos debe ser
abordada desde el conjunto de las disciplinas,
de las actividades, de los métodos, de las
relaciones educativas y culturales que integra-
das constituyen la escuela. Aqui sefialamos
nuevamente la importancia de que sea un equi-
po interdisciplinario el que tras un trabajo con-
junto pueda presentar ante los adolescentes
un abordaje de la sexualidad humana coheren-
te, creativo, holistico y no una mera repeticion
de datos desperzonalizados. La escuela no
puede imponer una determinada concepcion
ético-religiosa, pero debe plantear objetiva-
mente los principios éticos que le permitan
conformar su propia escala de valores y una
capacidad de andlisis y critica. Hacemos notar
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asimismo la marcada diferencia de nivel de
“conocimientos” y la escasa aplicacion de los
mismos en la toma de desiciones. Considera-
mos que existe desinformaciony un nivel dispar
de conocimientos segun las diferencias tema-
ticas existiendo baches de informacion. Cree-
mos fundamental favorecer actitudes de bus-
queda y de escucha. Que el adolescente tome
conciencia de sus necesidades y genere por si
las oportunidades de informacion y formacion.
Asimismo los padres y docentes, el equipo
interdisciplinario deben realizar una terea com-
nleja que incluye la revisién de su propia sexua-
lidad, la puesta en comun y la capacidad de
rransmitir sin deformaciones esta concepcion
de la sexualidad. Este es nuestro anhelo, sabe-
mos que su realizacion estd aun-lejana, pero
creemos que podemos comenzar a generar es-
tas actitudes en nuestros adolescentes y en los
docentes y equipos que trabajan en esta tema-
tica.

SUMMARY

Considering primary prevention of ETS a
priority in Adolescent Health care, we decided
to investigate knowledge and attitudes of 205
students in reiation to these pathologies.
Results were used to organize an educational
proposal based on groupal training of “Youth
Health Promotors™. It is also shown the
necessity of joint work between family and
school in order to think and revise together
with the young people involved, themes and
values, in order to make a coherent, creative
and holistic approach to human sexuality.
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Tabla XII: Hablar con libertad con nuestros padres nos da
mas seguridad para enfrentar los problemas

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne % N® %
Si 89 6175 106 68,14 185 8512
No 4 4,12 2 1,85 6 2,92
No sabe 4 4,12 - - 4 1,95
Total 97 100 108 100 205 1,00

Tabla XIIl: Las personas que estdn infectadas cen virus del SIDA
pueden contagiar a sus compafieros jDeben ser aisladas!

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne % Ne %
Si 27 2783 12 1 39 18,02
No 69 71,13 96 8888 165 8048
No sabe 1 1,03 - - 1 0,48
Total 97 100 108 100 208 1,00

Tabla X1V: £t noviazgo con una persona que usa drogas
inyectables es riesgoso

Respuesta Varones Mujeres Totat

Ne % Ne % Ne %
Si 79 81,44 87 8050 166 8097
No 16 16,49 17 1574 33 1609
No sabe 2 2,06 4 3,70 6 2,92
Total g7 100 108 100 205 1,00

Tabla XV: La Sociedad tiene derecho a exigir gue la persona
con ETS reciba atencion especializada

Tabla XIX: Es conveniente que entremos a la pileta
si uno de los chicos tiene SIDA

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne % N° %
Si 42 4329 44 40,74 86 4165
No 50 51,54 61 56,48 111 5414
No sabe 5 5,15 3 2,77 8 3,00
Total 97 100 108 100 205 100

Tabla XX: El noviazgo con una perscna infectada con SIDA

s riesgoso
Respuesta Varones Mujeres Total
Ne % Ne° % N® %
Si 8t 83,50 92 8518 173 84,39
No 11 11,34 14 12,96 25 1219
No sabe 5 5,15 2 1,85 7 3,41
Total 97 100 108 100 205 100

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne° % Ne %
Si 87 8969 101 8351 188 9,70
No 10 10,30 7 6,48 17 829
Total 97 100 108 100 205 100

Tabia XVI: Es conveniente alejarse de un amigo si tiene SIDA

Respuesta Varones Mujeres Total

N° % N® % Ne %
Si 17 17,52 19 1759 36 1756
No 77 79,38 86 79,62 163 79,51
No sabe 3 3,09 3 2,77 6 2,92
Total 97 100 108 100 205 100

Tabla XVIl: E sidético es el nico responsable de su enfermedad

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne % N° %
Si 17 17,52 23 21,29 40 1951
No 77 79,38 79 73,14 156 76,09
No sabe 3 3,09 6 555 9 4,39
Total $7 100 108 100 205 100

Tabla XVII: Temo haberme contagiado per que un companero
que tiene SIDA me dio la mano

Respuesta Varones Mujeres Total

Ne % Ne % Ne %
Si 5 5,15 3 2,77 8 3,80
No 92 9484 105 9722 197 96,09
Total g7 100 108 100 205 100

Rev Fac Cienc Méd Cérdoba 53 (1): 535 - 63, 1995
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COMENTARIO

PRIMER SEMINARIO SOBRE IMPUTABILIDAD DEL MENOR ADOLESCENTE
21-22 de abril de 1989

Centro Universitario de atencién del adolescente (CUAA).
Cétedra de Pediatria v Neonatologia.
Universidad Nacional de Cordoba.

El CUAA preocupado - y ahora ocu-
pado- por los problemas delictivos que en
forma creciente han ido conmocionando
a nuestra sociedad, llevados a cabo por
menores -adolescentes- ha convocado a
personalidades de nuestro medio de re-
conocido prestigio de diferentes especia-
lidades, que abarcan areas biomédico-
psico-social-legal de la vida humana. Se
ha analizado, reflexionado, debatido, y se
ha tratado de amribar a conclusiones que
ayuden a la comprensién del problema y
originen conclusiones a proponer. Dos
dias de intensas deliberaciones han origi-
nado las recomendaciones que se dan a
conocer. Han sido convocados y se han
reunido en el Area Médica de la Escuela
Superior de Comercio Manuel Belgrano
de la Universidad Nacional de Cérdoba
los siguientes profesionales:

Dra. Aida M E. Lesa de Puszkin, Profesora
EncargadaCatedrade Pediatriay Neonatologfa.
UN.C. Coordinadora del CUAA

Prof. Delia Beltran de Ferreyra: Vice- Direc-
tora de la Escuela Superior de Comercio
Manuel Belgrano. UN.C.

Dra. Sabina M. Zurlo de Mirotti: Directora
del CUAA. Directora del Area dela Salud
Escolar de 1a Esc. Superior de Comercio
“M. Belgrano” U.N.C.

Dr. José Gonzéiez del Solar: Funcionario de
laJusticiadel Menor. TribunalesdelaCiudad
de Cordoba.

Esc. Robeito Boqué Miré: Miembro Titu-
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lar del Instituto Argentino de Investiga-
cion sobre problematica del Menor y la
Familia.

Dr. Lucas Cocha: Director del CROM (Con-
sejo de rehabilitacion y Orientacion del Me-
nor).

Dra. Lilianade Pons: Médicaacargo Consul-
torio Ginecologia Infanto-Juvenil CUAA.
Dr. Alberto M. Arocena: Médico forense;
psiquiatra.

Dr. I. GuevaraNovelli: Miembro del Institu-
to de Derecho Penaldel Colegio de Abogados
de Cérdoba.

Dr. Alfredo Irigoyen: Abogado Penalista.
Crio. Catalinade Soto: acargo delaComisaria
del Menor. Min. Gob. Pcia. Cha.

Dra. Cristina Suarez de Brias: Abogadadela
Comisaria del Menor. Min. Gob. Pcia. Cba.
Rvdo. Fr. C. Correa Luna: Representante de
lalglesia Catdlica.

Dr. Juan José F. Mirrotti: Abogado. Catedra
IntroducciéonalaFilosofia. Facultad de Dere-
cho. UN.C.

Dr. Luis Ortiz: Médico del Area de Salud
Escolar. Dpto Médico. Escuela Superior de
Comercio Manuel Belgrano. UN.C.

Dr. Rogelio Piatti: Médico del Areade Satud
Escolar. Dpto Médico. Escuela Superior de
Comercio Manuel Belgrano. UN.C.

Dra Julia Sotomayor: Odontologa. Dpto
Meédico. Escuela Superior de Comercio Ma-
nuel Belgrano. U.N.C.

Dra. Isabel Alonso: Odontdloga. Dpto Médi-
co. Escuela Superior de Comercio Manuel
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Belgrano. UN.C.
Lic. Clara Pimenides de Ricci: Lic. en Psico-
logia, Psicdloga del Arca de Salud Escolar.
Escuela Superior de Comercio Manuel
Belgrano. UN.C.
Lic. Mabel Berré de Beitramino: Lic. en

Psicclogia. Psictloga Agreg. Area de Salud.

£scuela Superior de Comercio Manuel
Belgranc, UNL.C.

Lic. Dorothy Cassina. Prof. Psicopedagoga.
Jefadel Dpto Psicopedagogico Escuela Supe-
rior de Comercio Manuel Belgrano. UN.C,
Asist. Soc. Maria E. Alborndéz de Sosa. Asist.
Soc. de la Escucia Superior de Comercio
Manuel Belgrano., UN.C.

Prof. Elsa Artesi de Martin, Prof. en Psicolo-
gia. Docente Escueia Superior de Comercio
Manuel Belgrano. UN.C.

Prof. LailaJalil: Prof. de lamateria Formacion
Humana. Docente Escuela Superior de Co-
mercio Manuel Belgrano. UN.C.

Abiertas las deliberaciones se designa coor-
dinador del debate, por consenso, al Dr. José
Gonzalez del Solar. El coordinador dié comienzo
al debate en que se manifestd que no se cree que
descender la edad de imputabilidad sea la solu-
cién para resolver la situacion de delincuencia o
de conductas antisociales del menor. Pues ésta
no es atribuible solamente a €l, sino que existen
problemas de la relacion adultos-adolescentes.
En el adolescente no se produce un correlato
absoluto entre la edad cronoldgica y la edad
bioldgica.

Por el contrario ésta es una etapa donde la
variabilidad en la maduracion biopsiquica es la
regla, no existe un individuo igual a otro, cada uno
madura cuando su reloj bioldgico se pone en
marcha. Por ello no todos los nifios de 13, 14, 15
afios, etc. son iguales, cada uno es una individua-
lidad.

Los roles paternos estan como indefinidos y
parecen no poder contenerlos. Cuando el adoles-
cente llega ante la autoridad policial, quien lo
recibe se encuentra ante un nifio que manifiesta
soledad, inseguridad, angustia. Actitud que lo
hace parecer agresivo y enfermo. No cree en la
sociedad, en la justicia, en la familia. Son en su
mayoria inteligentes. Necesitan explicaciones,
que se les explique sus derechos marcandoles los

limites que les faltan, marcaries que el comporta-
miento social conlleva disciplina, respeto, amor.
Se debe trabajar con el menor y la familia y en
coordinacion con todas las instituciones. Tener
en cuenta lo que el Instituto Interamericano del
Nifomanifiesta. Se menciond también que existe
un proceso de victimizacion ya que ¢l nifio no
tiene familia, no acceso a la seciedad, no a hoga-
res constituidos, no acceso a la educacion. No se
siente persona v quiere ser algo, aunque sea un
delincuente; no posee nada y quiere poseer algo,
de alli el robo. En general el adolescente no tiene
espacio ni rol para poder vivir. Se identifica con
aquello a lo que tiene acceso: TV, propaganda,
musica, ete. Superada cierta edad, asi por ej. a los
16 arios, no se lo recibe en ninguna escuela
primaria comun, pero tampoco puede ir a la noc-
turna.

Se dijo también que la disminucién de la edad
puede ser respuesta estructural aqui y ahora, por
la necesidad de hacer operativa la respuesta; por
orden politico ante la dificultad de solucionar el
problema. Las soluciones cientificas son de mas
larga data. Es decir, solo como medida politica,
por ahora practica. Con lo que no se coincide.
Surge la necesidad de concordar politica con lo
cientifico-bioldgico.

(Esético,moral, bajarfaedad de imputabilidad
del menor si no sabemos que hacer con ¢1?. No
tenemos resuelto el problema estructural. Debe-
mos pasar por una medida de compromiso, co-
yuntural, pero que no debe dejar todo el problema
implicito para que se lo estudie y se comprometa
a darle respuesta y solucién a la luz cientifica,
ética y juridica. Hay que hacer consideraciones
de ética politica que debe ser de justicia
distributiva. ; El Estado ha podido cumplir con su
tarea educatica, tutelar, etc. para ahora bajar la
edad de imputabilidad?. Se cree que no se han
acordado los beneficios necesarios y por lo tanto
ahora no se pueden hacer cargos. Es inmoral
cuando se exige moralidad sin haberse dado los
medios para beberla y asimilarla.

El tema de imputabilidad del menor tiene que
ver con la seguridad, pero como detrds viene un
lastre de tiempo, ¢no se podria involucrar el tema
dentro de la ley de la minoridad y la de educa-
cion?. Toda esta problematica exige el trabajo de
todos en la comunidad y no bajar el limite de la
edad de imputabilidad. Hacer uso de la concien-
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cia moral de todos para trabajar en conjunto en la
sociedad, dentro de ella y con todos, educadores,
médicos, socidlogos, antropdlogos, abogados,
legisladores y el Estado que actualmente falla en
su politica v tratamiento. Sociedad y Estado
deben trabajar juntos.

Lafamiliaes el germen primario de formacion
del nifio, es la primera instancia para recibir edu-
cacidény lamayoriadelas veces la familiamarginal
no tiene capacidad pararesolver el problema, o en
el caso de familias de otros estratos sociales por
el trabajo de los padres, el nifio necesita atencién
y no la recibe. Por lo tanto hay que ayudar a la
madre para que ayude a crecer a sus hijos. Hay
que darle un continente, afecto, comprension,
espacio para reflexionar.

La segunda instancia la tiene la escuela y por
Gltimo es el Estado el que tiene un rol de patrona-
to. ;A partir de qué momento el Estado debe
determinar que ha concluido su trabajo educacio-
nal?. La legislacion debe contemplar a todos los
menores marginados o no, y a partir de esta edad
se presupone que el menor recibid todo lo que le
convenia recibir para tener imputabilidad o no.
Igualdad de oportunidades para educacion, para
la obtencidn de todo lo que la ley otorga. Lo
punible vendra después.

Terminadas las exposiciones individuales y
el didlogo entre los intervinientes en la reunion se
resolvi6 emitir una comunicacién para ser eleva-
da al Decanato de la Facultad de Ciencias Médi-
cas y Direccion de la Escuela Superior de Comer-
cio Manuel Belgrano y ser publicada por los
medios de difusion. Su contenido se adjunta a la
presente.

SE RECOMIENDA:

1.- No reducir el limite de edad para la
imputabilidad penal, por resultar altamente in-
conveniente e ineficaz como medio para desalen-
tar las distintas expresiones de la delincuencia
juvenil.

2.- Revisary reformular el sistema de protec-
cidn a la minoridad irregular, dotandola de alter-
nativas institucionales y no institucionales que
sirvan suficientemente a la educacién correctiva
de los menores de conducta antisocial. Ello ope-
rard como un instrumento de valor preventivo,
que posibilitard en el futuro la reduccion del
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campo represivo de la minoridad, elevandose el
limite de imputabilidad penal a los 18 afios, en
coherencia con la capacidad que la legislacion
acuerda a los menores de edad en los ambitos
civil, laboral, politico y militar.

3.- Robustecer las tareas de diagnostice,
profilaxis y tratamiento por parte del Estado y de
las instituciones intermedias de la comunidad,
enfatizando las acciones de prevencion primaria
que permiten evitar y superar las diversas situa-
ciones que operan como factores de marginacién
y de delincuencia.

4.- Contemplar,alahoradeestudiary legislar
sobre la materia, las distintas recomendaciones
de los Congresos Panamericanos del Nifio, y de
otros foros internacionales especializados.

Considerando su plena vigencia en el mo-
mento actual, se lo publica en el conjunto de
trabajos elaborados en el CUAA.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de !a Universidad Nacional de Cordoba
nublica articulos originales de temas de todas
las disciplinas relacionadas con las Ciencias
Médicas y Bioldgicas.

Incluye las secciones de -Ciencias Basicas,
Clinica, Cirugia y Especialidades, -Educacién
Médica v Salud Piblica, -Informacién de inte-
rés general.

La revista también publica Comunicacio-
nes breves, Casuisticas, Actualizaciones, Co-
mentarios v Conferencias. La Aceptacion deti-
nitiva de los trabajos estard supeditada a lo
aconsejado por los arbitros especiaiistas en el
tema designados por el Comité de Redaccion
para cada caso.

Los autores seran notificados cuando se
reciban los manuscritos. Durante el periodo de
andlisis, no se dard ninguna informacién verbal
0 telefonica concerniente a los trabajos. Cual-
guier pedido puede hacerse por escrito.

La Secretaria del Comité de Redaccion co-
municard la decision final del destino del traba-
jo.

La Facuitad de Ciencias Médicas tiene de-
rechos de publicacion reservados para protec-
cion de autores vy editores, autorizando a los
primeros a reproducir tablas figuras e ilustra-
ciones en otras publicaciones, siempre que se
acredite la fuente de origen. El envio de un
trabajo ala Revistaimplica, de porsi, el compro-
miso de parte del autor(es) de que no ha sido
publicado ni lo sera en otra revista.

l_os articulos originales podran estar escri-
tos en casteilano o inglés. Seran mecanografia-
dos, a doble espacio, en hojas numeradas,
escritas en una sola carilla. La redaccion de los
mismos debe ser clara y cuidadosa y se ajustard
a las especificaciones que se expresan a conti-
nuacion: 1. Primera Pdgina: Se consignara el
titulo del trabajo en mayusculas y sin abrevia-
turas, en castellano e inglés.

En rengion aparte, en mayusculas y minas-
culas. la némina de los autores, separados por
comas, comenzando en cada caso por el primer
nombre. iniciales de los siguientes nombres, v
apellido. A continuacién v en renglon aparte,
el Instituto, Catedra o Unidad Hospitalaria en
que fuera realizado el trabajo, incluyendo la
direccidon postal correspondiente.

2. Introduccion: Se explicaran los funda-
mentos v objetivos del trabajo en forma breve
y concreta. No debe intentarse efectuar una
revision del tema en cuestion.

3. Material y métodos: Se detallaran cuida-
dosamente las caracteristicas del material em-
pleado, la metodologia utilizada y el método
estadistico empleado para el analisis de los
datos.

4. Resultados: Seran expresados en forma
clara y ordenada, agrupando los datos para la
mejor comprension por parte del lector.

S. Discusion: Se analizaran los resultados,
los hechos que tuvieran relacion con los mis-
mos. las relaciones entre éstos y los objetivos
inicialmente propuestos vy su confrontacién
con los conocimientos establecidos en la bi-
bliografia previa.

6. Conclusiones: Este punto se excluira
cuando no sea necesario precisar en forma
particular los datos proporcionados por el tra-
bajo, los que pueden haber sido expresados
satisfactoriamente en ia discusion.

7. Resumen: En castellano y en inglés, cada
uno en hojas separadas. El resumen en caste-
llano, con una extension de hasta doscientas
palabras, debera ser lo suficientemente explici-
to como para proporcionar por i mismo una
idea concisa de cada uno de los puntos antes
mencionados. No se aceptaran restimenes ex-
presando conceptos tales como "se discuten
los resultados", etc.

El resumen en inglés (Abstract) Hevara titu-
lo completo en mayuculas, y en caso necesario,
con referencias a figuras o tablas.
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Ambos resimenes deberan tener una lista
de 4 a 10 palabras clave o frases cortas clave,
en minuscula y sin subrayar, tanto en inglés
como en castellano, y que estaran destinadas
a confeccionar el indice de materias de publica-
ciones internacionales de los trabajos de in-
vestigacion.

8. Referencias: En hoja aparte. Solo se
incluiran las referencias esenciales que hayan
sido consignadas en el articulo, ordenadas por
numeros correlativos en orden alfabético de
autores. Se consignara inicialmente la nomina
de todos los autores separados por comas,
comenzando en cada caso por el apellido, se-
guido de las iniciales de los nombres. A conti-
nuacion, el titulo del articulo de la revista, el
numero de volumen, dos puntos, pagina inicial
y final, coma, y afio de la publicacion.

EJEMPLO:

- Goldstein A M, Amos Cl: Segregation
Analysis of Breast Cancer From the
Cancer and Steroid Hormone Study:
Histologic Subtypes. J Natl Cancer Inst
82:1911-1917,1990.

Cuando se trate de libros se hara figurar el
nombre del autor, titulo, editor, ciudad, afio de
aparicién y pagina, separados por comas, agre-
gando el ntimero de edicion si no fuera la
primera. Ejemplo:

- Hurst J] W: Medicine for the Practicing
Physician, Buthenworth Publishers Inc.
Boston, 1983, p 617, 2a.ed.

Cuando se haga referencia a capitulos de

libros, se consignara de la siguiente forma:

- Kaplan N M: Systemic Hypertension:
Mechanisms and Diagnosis. En:
Braunwald E.. Heart Disease. A
Textbook of Cardiovascular Medicine.
Saunders, Philadelphia, 1980, p 852.

9. Figuras: Comprende fotografias, radio-
grafias, registros, dibujos, etc. Deben incluirse
en el texto con la denominacidn de Figuras, y se
adjuntaran en forma de fotos en blanco y negro
con adecuado contraste, sélo las referentes a
temas que no puedan reproducirse por compu-
tacion (Radiografia, histopatologia, cirugia,
ete.). Los graficos con columnas, curvas
sigmoideas, etc., deben ser de confeccion sim-
ple y reducirse al igual que las fotos, a lo

esencial; pueden presentarse en papel de dibu-
jo blanco con tinta china negra , del mismo
tamariio o al doble, o como fotos. La cantidad de
fotos no debera exceder en nimero: 2 0 4 de 9
X 6 cm (anchura y altura respectivamente), o 3
06de 8.2 x 5,4 cm(anchuray altura respectiva-
mente). Serdn numeradas correlativamente al
dorso en caracteres arabigos. En hoja aparte se
consignaran las leyendas correspondientes.
Al dorso de cada fotografia debera agregarse
el nombre del primer autor y titulo del trabajo y
una flecha indicativa de la parte superior de la
figura, a efectos de su correcta orientacién al
ser diagramados los textos.

Los esquemas o fotografias en colores
corren por cuenta del autor(es). El tamarfio debe
serde 13 x 12cm. Al dorso debe figurar en lapiz
el nombre(s) del autor(es), titulo del trabajo y
namero de orden.

10. Tablas: Deben presentarse en hojas
individuales, confeccionadas en forma clara,
comprensibles por si mismas, numeradas en
caracteres romanos, con un titulo que explique
su contenido, con claridad. En general, las
tablas se presentaran cuando sean realmente
indispensables para contemplar lo expresado
en el texto, no debiendo tener una extension
exagerada.

Cabeza de pagina: Las paginas pares de la
Revista llevardn en su parte superior un resu-
men del titulo que debera ser remitido por los
autores y que no serd de mas de 40 letras.

Abreviaturas: Si una palabra debe ser uti-
lizada repetidamente esta permitido su reem-
plazo por una abreviatura, siempre que se expli-
que susignificado en el texto o en la leyenda de
tablas o figuras. Ej. ID (intestino delgado).

Los compuestos quimicos irdn en el texto
con su nombre completo y no con su formula.

Extension de los articulos: No debe exce-
der 10 (diez) paginas.

La Direccién se reserva el derecho de per-
mitir un texto mayor cuando lo crea convenien-
te.

Comunicaciones breves: podran estar re-
dactadas en idioma espaiiol o inglés y su con-
tenido debe significar un real avance en el
conocimiento de un tema, descripcion de una
técnica o metodologia nueva, asi como disefio



v/o construccién de un aparato o dispositivo
de uso en el campo de ia medicina y/o discipli-
nas afines. En cualquiera de estos casos, el
trabajo deberd estar avalado por experimenta-
cion concluvente o con suficiente experimen-
tacion de lo que se quiere comunicar.

El nimero de palabras, sin contar el titulo,
autores y lugar de trabajo, no deberd superar
las 1.500 omitiéndose las divisiones en el texto.

Casuisticas: podran ser redactadas en idio-
ma espafol o inglés, debiendo constituir un
real aporte al conocimiento y difusion de una
entidad conocida o nueva. En ambos casos
debera estar avalada por los estudios y com-
probaciones correspondientes. No se ajusta-
ran a un esquema de presentacion, pero deberd
seguirse un orden ldgico.

La extensidn no podrd ser mayor de 3 (tres)
paginas incluyendo tablas y figuras.

Los articulos de las secciones Editorial,
Actualizaciones, Conferencias, Comentarios,
etc. seran exclusivamente solicitados por el
Comité de Redaccion, el que hara conocer en
cada caso la correspondiente reglamentacion.

Las actualizaciones, que eventualmente
pueden ser solicitadas a especialistas por el
Comité Editor, deberan versar sobre temas ya
especificados y estaran fundamentadas en una
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amplia revision bibliografica. No estardn suje-
tas a un esquema de presentacion, debiendo,
si, seguir un orden légico y cronoldgico. Sola-
mente deben ser redactadas en idioma espafiol
oinglés, siendo de 12 (doce) el numero maximo
de paginas.

No deberan contener tablas, graficos o
cuadros.

Los trabajos pueden ser entregados perso-
nalmente al Director en Jefe de la Revista Uni-
versitaria, o enviados por correo a: Editor en
Jefe de la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas. Estafeta 32. Pabellon Peru. Ciudad
Universitaria. (5000) CORDOBA - REPUBLI-
CA ARGENTINA.

SE DEBERA ENVIAR UN ORIGINAL Y
DOS COPIAS DE CADA TRABAJO INCLU-
YENDOFOTOS.

El Comité de Redaccion podra introduciren
los trabajos aceptados para su publicacion,
con el conocimiento de los autores, las modifi-
caciones que considere convenientes en la
redaccion de los mismos, sin alterar su signifi-
cacidén, para mantener la necesaria unidad en el
estilo de la Revista o a los efectos de adecuarlos
a las necesidades tipograficas o de
compaginacion.

Las pruebas enviadas a los autores debe-
ran ser devueltas con la mayor premura.

Rev FacCienc Méd Cordobha



