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INFORMACION A  LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Medicina es una publicación periódica oficial de esta 
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carta, escritos a doble espacio. La extensión máxima será de veinte páginas. Se 
incluyen aquí: 1) Nombre del autpr o autores; 2) Nombre de la Institución donde 
fue realizado el trabajo; 3) Resumen de no más de 300 palabras, que debe contener 
datos precisos sobre el texto del trabajo, no podrá contener tablas, figuras o notas; 
4) Otro resumen en Inglés de no más de 300 palabras; 5) Lista de referencias biblio­
gráficas.
En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Título: 
breve, claro, preciso; 2) Introducción: que debe hacer referencia a los antecedentes 
y  objetivos del trabajo; 3) Materiales y  Métodos: debe contenerla metodología y  la 
descripción de los materiales, técnicas, etc., utilizados; 4) Resultados: se mencionan 
los resultados obtenidos, en forma objetiva y  precisa. Se pueden utilizar tablas, figu­
ras, etc. Los datos cuantitativos deben ser tratados estadísticamente; 5) Discusión, 
comentarios o consideraciones: este capítulo hace mención a la discusión de la 
hipótesis, a la explicación o comentarios del trabajo, la comparación con los traba­
jos de otros autores, en el mismo tema; 6) Conclusiones y /o  Resumen: en el caso 
de que el Trabajo permita la obtención de conclusiones, éstas deben presentarse 
enumeradas. El resumen debe ser suficientemente claro y  preciso.
Las referencias bibliográficas deben ser mencionadas en el texto, según el orden de



aparición, con números arábigos, se presentará la lista numerada y  perfectamente 
ordenada de las citas bibliográficas. La forma de redacción de la cita debe ajustarse 
a la que utiliza el Index Medicus.

Revista:
Apellido del autor, (coma). Inicial dél nombre del autor (punto, dos puntos). Título  
del artículo (punto). Nombre de la revista o abreviatura aceptada de la misma (co­
ma). Volumen: (dospuntos). Página inicial (coma). Año (punto).

Libro:
Apellido del autor (coma). Iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). 
Nombre del libro (punto). Nombre de la editorial (coma). Ciudad de publicación 
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7 — Las ilustraciones podrán ser tablas y  figuras o gráficos.
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8.— Los trabajos que se publiquen (texto e ilustraciones), no serán devueltos. Los tra­
bajos no publicados, se remitirán a los autores. Los autores son responsables de la 
calidad científica y  de las opiniones vertidas en sus trabajos.

9.— Toda correspondencia debe ser enviada al Director y /o  Editor de la Revista. Facul­
tad de Ciencias Médicas, calle Sodiro e Iquique s/n Quito — Ecuador.
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Editorial

EN EL C INCUENTENARIO  DE LA 
FUNDACION DEL HOSPITAL  

“EUGENIO  ESPEJO"

La Facultad de Ciencias Médicas de la Univer­
sidad Central se inclina reverente para rendir ho­
menaje al querido y entrañable Hospital “Eugenio 
Espejo” , escenario vital donde nos formamos 
como médicos y donde canjeamos juventud por 
esperanzas y  anhelos de un mundo mejor. Nuestro 
sentimiento y nuestro espíritu encuentran en la 
celebración del Cincuentenario del Hospital, la 
necesaria perspectiva para mirar hacia el futuro 
con optimismo, pero también con objetividad y 
con realismo.

La evocación del pasado realizada por el 
doctor Alfredo Pérez Rueda, meritísimo Director 
del Hospital, en el discurso de orden pronunciado 
en la Solemne Sesión Conmemorativa, nos ha 
ofrecido el basamento indispensable para entender 
el presente y avizorar el porvenir. Desde luego que 
evocar el pasado no es solamente asumir una 
posición romántica; es también reconocer que so­
mos depositarios de una irrenunciable herencia y 
es traer la voz de quienes venimos hoy a decirte: 
Hospital: cómo nos duele tu pobreza mayúscula, 
cincuentenaria! Cómo nos hieren tus años de 
abandono, tus crónicas carencias. Nuestra concien­
cia no admite la postración infamante a que has 
sido sometido. Nuestra conciencia rechaza el que 
se encadenen tus puertas para redimirte.

La Facultad y el Hospital han estado indiso­
lublemente unidos en su historia y han comparti­
do, en maravillosa simbiosis, regocijos y sinsabores.

El “Libro de Oro” del Hospital “Eugenio Espejo” 
que será publicado por ;la.Facultad de Medicina, 
traducirá con certeza, la escencia y los matices de 
esa vital simbiosis; su autor fue médico del Hos­
pital y profesor de la Facultad, cómo fueron la 
inmensa mayoría de los recordados maestros de 
ayer y como son los apreciados colegas de hoy, 
que se han entregado por igual a las dos institucio­
nes, que han vivido intensamente en ellas y que 
han prodigado generosamente su cariño a los en­
fermos del Hospital y a los estudiantes de la 
Facultad.

Por todo ello y con inmensa satisfacción, 
el Consejo Directivo de la Facultad impone la 
condecoración “Medalla de Oro” al Hospital 
“ Eugenio Espejo” y rinde su emocionado home­
naje a esta insigne institución en las personas 
de sus fundadores y de sus ilustres directores y 
expresa su reconocimiento más profundo a los mé­
dicos de antaño y a los de hogaño por su valiosa 
labor científica y académica en beneficio de los 
estudiantes y  sobre todo por la resolución y la fe 
con que han concurrido a sembrar en él espíritu 
y en el intelecto de tantas y tantas generaciones, 
los principios de honestidad, de lealtad, de ecua­
nimidad y de verdad, que deberán ser virtualidades 
inmanentes del médico de todos los tiempos.

Señoritas enfermeras, recordados miembros 
del personal de administración y de servicios del 
Hospital, gracias a ustedes por toda su importan­
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te, silenciosa y a veces ignorada contribución en 
favor de la formación cotidiana de ios estudiantes.

Mil y mil veces gracias a nuestros hermanos 
—los enfermos—, libros abiertos en cuyas páginas 
encontramos amontonado el dolor para acicatear 
el espíritu revolucionario de los quijotes vestidos 
de blanco y para constatar como la enfermedad se 
acostumbró a vivir en las humildes moradas de los 
pobres.

Canjeamos juventud por esperanzas y anhelos. 
No queremos que las esperanzas y los anhelos 
se vayan quedando entre el silencioso balance de 
regocijos y sinsabores. Debemos luchar por el ad­
venimiento de una nueva conciencia médica, que 
no nos será graciosamente ofrecida, sino que de­
berá nacer desde nosotros mismos, desde el inte­
rior de la propia medicina.

La nueva conciencia médica reclama una 
transformación profunda de la estructura sanitaria 
y exige la renovación de los valores en que se sus­
tenta el ejercicio de la medicina.

Los valores que predominan en la sociedad 
contemporánea, conducen todavía al médico 
hacia un ejercicio liberal, centrado en la atención 
individual de carácter curativo, y a veces por des­
gracia, con predominio de un sentido mercantilis- 
ta en la prestación del servicio. La persistencia de 
estos valores distorsiona la imagen que puede 
tener el estudiante sobre su furición futura como 
médico; le impide visualizar correctamente las ca­
racterísticas de la realidad social en que le tocará 
actuar y retrasa la búsqueda y adopción de alter­
nativas más coherentes con la situación vigente y 
con aquella en que estará inmerso al acercarse el 
fin del siglo.

La realidad social en los años por venir impon­
drá enormes presiones en todas y cada una de las 
instituciones de la sociedad. Las del sector salud 
no serán extrañas a esa.s presiones; más aún, tie­
nen ya el reto de no solamente mantenerse al mis­
mo ritmo, sinó de extender su acción en beneficio 
de un inmenso número de personas que hoy por 
hoy se encuentran excluidas.

Las brechas cada vez mayores en la distribu­
ción de los ingresos, el deterioro creciente de los 
servicios sociales, el aumento del desempleo, el 
hambre, el proceso inflacionario incontenible, el 
terrorismo y el asesinato político, el enriqueci­
miento ilícito, los pactos, las componendas, las 
convergencias, los “ impulsos irresistibles” , y para 
decirlo de una vez: el hampa política, acarrearán 
consecuencias económicas y sociales inevitables 
y aún desconocidas.

Se hace pues necesario el desarrollo de la nue­
va conciencia para orientar y guiar las acciones fu­
turas en forma compatible con los intereses prio­
ritarios de las grandes mayorías populares. La 
conciencia social del médico deberá revitalizarse. 
Habrá que volver a Eugenio Espejo, a.su vida y a 
su obra. Hacer lo que aconsejaba ese ilustre maes­
tro que fue Julio Endara cuando, al prologar 
el “Médico y Duende” de ese otro ilustre maestro 
que fue Enrique Garcés, decía: Hay que resucitar 
las ideas de Espejo, su voz potente, sus protestas, 
su lucha patética, su grito revolucionario, a fin de 
estimular el nacimiento, dentro de la conciencia, 
de todos los recursos que puedan enderezar él 
sentimiento vacilante de la nacionalidad.

Sin pecar de optimistas hemos de reconocer 
que es posible aceptar el reto, pues somos un 
conglomerado que tiene como su mejor arma la 
inteligencia y como alicientes: la inigualable ta­
rea de formar nuevas generaciones y la suprema 
responsabilidad de cuidar de la salud de nuestros 
semejantes. Esto, y aquello, exige de nosotros un 
renovado afán de compromiso con los fundamen­
tales destinos de nuestro pueblo y con el devenir 
de nuestras instituciones.

Los 300.000 médicos que ejercemos ahora en 
la América Latina. . . los 900.000 que serán el fin 
del siglo . : ; los 5 .000 que nos hemos formado ál 
abrigo de ésta cincuentenaria Casa de Salud, tene­
mos la ineludible: obligación de hacer una intros­
pección a lá conciencia para redescubrir la esen­
cia social del magnífico juramento hipocrático y 
para rescatar al humanismo inconmensurablemente 
desconocido y desdibujado en la encrucijada com­
pleta y contradictoria dé la sociedad convulsionada.
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Apena que el tributo de las palabras sea insu­
ficiente para justipreciar en toda su magnitud la 
trascendencia de este aniversario. Acude en nues­
tro auxilio nuevamente nuestro maestro, el médi­
co y duende de este siglo, el promotor de la crea­
ción del Ministerio de Salud, para con él decir: 
Hospital maestro y amigo, Cátedra de la Medicina

Quiteña, Hospital Escuela por antonomasia, Hos­
pital Universitario por irrenunciable derecho de 
todos quienes, algo nuestro, muy nuestro, dejamos 
en tí: nuestros cinco mil corazones unen sus 
sístoles en este memorable día para tejer el laurel 
invisible de la corona que te ceñimos en este 
cincuentenario.

Quito, junio3, 1983

Dr. Rodrigo Yépez M.
DECANO



Trabajos

originales



SALU D  MENTAL EN EL ECUADOR

Dr. Dimitri Barreto*

INTRODUCCION

Los conceptos y las prácticas en salud, deben 
ser analizados como parte de la estructura social, 
ya que son el resultado de la forma como se há 
organizado la sociedad en un momento dado de- 
su evolución histórica. El “fenómeno salud—enfer­
medad” es el resultante de las relaciones del hom­
bre con la naturaleza, determinados por su inser­
ción diferencial en el proceso de trabajo ' (1)

Las transformaciones sociales y económicas 
se expresan en hechos de honda significación en 
las condiciones de vida y de salud—enfermedad 
de las distintas clases sociales. El desarrollo de 
las fuerzas productivas y las relaciones de pro­
ducción constituyen condicionantes importantes 
del tipo y calidad de vida, de las formas de enfer­
mar y de morir de los hombres.

En cada momento histórico encontramos fac­
tores que favorecen,' estimulan y potencializan la 
salud de sus miembros y por otro lado factores ne­
gativos qué lo limitan (2). Sin embargo, estos fac­
tores tanto positivos cómo negativos, no actúan 
de idéntica forma, con igual intensidad, con simi­
lares características, para cada uno de los miem­

bros de la sociedad; sino que por el contrario man­
tienen ún impacto diferencial de acuerdo a la ubi­
cación de Cada grupo social en el proceso produc­
tivo, como diferente es el usufructo del producto 
social generado.

El incremento de la riqueza de la sociedad no 
significa ni Ha significado un incremento del bie­
nestar geñéral, (3) él bienestar no depende de la can­
tidad de riqueza generada, sino de la forma como 
ésta se distribuye. Cada grupo social lleva inscrita 
en su condición de vida y su correspondiente perfil 
de salud—enfermedad, una compleja trama de pro­
cesos y factores determinantes de su situación (4), 
ciiya comprensión no puede hacerse bajo la con­
cepción biológico—individual de la medicina clíni­
ca, sino que debe intentarse un análisis histórico— 
social globalizador. Incluso a nivel individual, ha­
brá que comprender que “ los Conflictos patóge­
nos del hombre son la repercusión o la resonancia 
en un ser particular de los conflictos generales de 
la sociedad” (5).

La salud mental no escapa de estas premisas, 
por el contrario, en ella se evidencia con mayor 
objetividad las contradicciones de la sociedad; 
“la disparidad éntre clases sociales alcanza su

* Profesor principal del Departamento de Psiquiatría.
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paroxismo en el campo de los trastornos menta­
les” (6)

De manera tradicional, la “salud mental” ha 
sido conceptualizada como “ausencia de trastorno 
mental” , como “equilibrio emocional” , “bienestar 
subjetivo” , “madurez de la personalidad” , etc. lo 
cual constituye una ambigüedad y una distorción; 
pues tras de esas descripciones se esconde una in­
tencionalidad de homogenizar a los hombres, de 
abstraerles de su realidad objetiva. Ningún fenó­
meno de cualquier dominio de la naturaleza y por 
consiguiente, tampoco el fenómeno de la anorma­
lidad psíquica, puede escindirse de las condiciones 
ambientales de su aparición (7)

El diagnóstico, la evaluación y real conoci­
miento de problemas de salud mental “no debe re­
ducirse a sólo evaluar la presencia o ausencia de 
trastornos del pensamiento, de disturbios afecti­
vos o de desequilibrios fisiológicos, sino que tam­
bién es necesario estudiar y comprender el con­
texto socio—cultural” (8). Trataremos pór lo tan­
to, de seguir en el presente trabajo, la propuesta 
de Campaña, de “definir el contexto social en que 
los grupos humanos inscriben su acción (formación 
social) los principales momentos de su actividad 
(trabajo y consumo) los procesos potenciadores 
o debilitadores de su capacidad productiva (dispo­
sición o privación de bienes de consumo y condi­
ciones adecuadas de trabajo) su mayor o menor 
posibilidad de enfermar (riesgo potencial) y las 
enfermedades mentales asociadas (9).

EL ECUADOR DEL S IGLO  X X  

LAS PR IM ER A S  D ECADAS DEL SIGLO

El Siglo XX constituye para el Ecuador, la 
etapa de transformación de su economía, se 
orienta al desarrollo del capitalismo con una 
paulatina integración a los centros hegemónicos 
del gran capital internacional. La revolución li­
beral, las montoneras alfaristas, constituyen la 
puerta de entrada al escenario histórico nacional 
de los plantadores, comerciantes, banqueros e 
industriales, que conformarán la burguesía depen­
diente, a la vez que permitirá nuevas formas de

existencia social a las masas explotadas.

El eje del sistema económico, se trasladará 
de la producción agrícola serrana a la produc­
ción cacaotera de exportación y con ello se crea­
rá un importante centro de acumulación de capi­
tal. La naciente burguesía reclamará y conquista­
rá el control político'del país y la aristocracia se­
rrana no desdeñará su empeño por mantener la 
hegemonía.

Con un discurso de “libertad” , la flamante 
burguesía comercial y bancaria formada por la 
producción agro—exportadora irá consolidando su 
hegemonía. Su proclama: el anticlericalismo y el 
laicismo, y con ello una forma de vida distinta 
para los ecuatorianos. Sus esfuerzos se concretarán 
en “golpear el centro de la dominación ideológica, 
terrateniente, organizando la educación laica, es­
tatal, y liberando la fuerza de trabajo necesaria 
para lá producción agro—exportadora de la Costa” 
(10)

La revolución liberal separó la Iglesia del Es­
tado, despojando al clero del control del siste­
ma educativo; sentó las bases ideológicas mínimas 
necesarias para la expansión del nuevo modelo 
económico. “La Ley de Cultos, el Modus Viven- 
di, la Constitución de 1906, regularon el nuevo 
ordenamiento jurídico que legitimaba la sistema­
tización de la ideología liberal . . .  La Ley de 
Manos Muertas, permitió derrumbar el poder del 
clero, instrumento de producción ideológica fun­
damental de la reacción aristocrática . . ( 1 1 )

La producción cacaotera impulsó la formación 
de un mercado interno para la producción agríco­
la de la Sierra —en donde la revolución liberal de­
jó intactos los sistemas productivos— permitiendo 
de esta manera la acumulación monetaria por par­
te  de los terratenientes a partir de entonces se 
empezarán a formar los primeros millonarios no 
sólo en la Costa, sino también en la Sierra (12).

La pugna entre los grupos hegemónicos fue 
una pugna intensa, pugna de proporciones entre 
la ideología conservadora, apoyada, férreamente 
por la Iglesia y una ideología liberal sustentada 
por el movimiento intelectual de las clases medias.



Se combate sin tregua, la aristocracia arreme­
te contra todo asomo de progreso, contra todo in­
tento de innovación, se hace lo posible por mante­
ner las cosas estáticas. Se combate los postulados 
liberales de “ libertad” a toda ultranza.

"La libertad nos fastidia, el despotismo nos ha­
ce falta. Si nos dan libertad, la arrojamos al fan­
go del libertinaje: nuestras tradiciones, nuestros 
hábjtos, nuestra poca cultura, nuestra falta de ca­
rácter, todo reclama la vara del despotismo"

Padre Julio Matovelle (13)

El laicismo inquieta profundamente, a tra­
vés de él se vislumbran cambios significativos en 
el juego del poder.

"La Educación Laica es un crimen contra la Reli­
gión y contra la Patria.
Se propone formar criminales y criminales prema­
turos . . .  El maestro laico es un verdadero saltea­
dor que acomete a los niños y los saltea y los des­
poja de todos los bienes..

Arzobispo González Suárez (14)

La historia de nuestro país está plagada de 
alianzas económicas entre sectores de la clase do­
minante y de muy agrias desaveniencias en el terre­
no ideológico político (15), así se irá configurando 
el poder en el país, repartido entre los hacendados 
de la sierra y la burguesía costeña; el gran propieta­
rio del interior es conservador y el exportador de 
la Costa es liberal; el primero se enriquece por el 
trabajo de los indios con salarios de miseria y re­
laciones precapitalistas, el segundo en base a las 
nuevas relaciones económicas con centros del exte­
rior, contrata la fuerza de trabajo *para la siembra, 
cosecha y embarque de sus productos, implemen- 
tando un salario que moderniza las relaciones de 
trabajo y propicia un importante movimiento 
migratorio de la Sierra hacia la Costa y fundamen­
talmente hacia Guayaquil (16)

SALUD
Bajo este panorama, las condiciones de salud 

tendrán cambios significativos en concordancia 
con las transformaciones económicas y políticas 
de estos primeros años del siglo XX. El desarrollo 
de los nuevos centros productivos de la Costa, ba­

jo condiciones ambientales adversas, el crecimien­
to de la ciudad de Guayaquil y otras poblacio­
nes, la incipiente industrialización, exigían algún 
tipo de respuesta por parte del Estado.

La mayor parte de los esfuerzos se centra­
ron en “controlar” las enfermedades endémicas 
e infecciosas de las plantaciones cacaoteras, la 
limpieza del puerto de Guayaquil fue un objeti­
vo de primera índole. En este periodo se instala 
el primer laboratorio clínico, se organizan cen­
tros de bacteriología, emerge en forma incipien­
te la práctica de “Salud Pública” en un sentido 
de “Policía Médica” , con la obligación de regu­
lar aspectos higiénicos de las ciudades y los puer­
tos (17).

La Ley de Manos Muertas, dará el sustento 
material, para la acción de las “Juntas de Benefi­
cencia o Asistencia Social” , encargadas de dar la 
atención médica hospitalaria, con lo cual se dá 
un cierto impulso al desarrollo de varios hospita­
les en diferentes poblados del país.

Pero este hecho no hay que . interpretarlo 
únicamente como la dotación de fondos, sino 
como un cambio concéptual en la atención en 
salud; pasando de la obra de caridad cristiana por 
conmisceración al efermo desvalido, a la de bene­
ficio o beneficencia obligatoria de parte del Estado 
para cuidar la salud de los ciudadanos.

El liberalismo sustenta gran parte de su accio­
nar en el positivismo científico, y por tanto impul­
sará de manera franca el desarrollo de la medicina 
a través de la incorporación de nuevas técnicas, 
nuevos principios que modernizarán tanto la en­
señanza como la asistencia hospitalaria. Se estimu­
la la formación de especialistas fuera del país; 
se incrementa paulatinamente la práctica privada 
ligada ai los grupos más enriquecidos y que pue­
den pagar honorarios a los “médicos de cabecera” 
o curarse en las flamantes clínicas privadas (18).

Pese a dichos esfuerzos al decir de Virgilio 
Paredes, “ las cosas no estuvieron para lucirse y 
anduvimos con retraso en cuanto a higiene y 
salud pública, sin los indispensables servicios de 
agua potable y canalización, con fiebre amarilla
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endémica en él puerto, tifus y tifoidea en el in­
terior” . .  (19).

LA  SALU D  M ENTAL
Empieza a tener algún nivel de preocupación, 

pero no en el sentido de promoverla, sino única­
mente en un afán de controlar a los “enfermos” . 
Persisten con carácter de dominante los criterios 
mágico—religiosos en torno a la enfermedad men­
tal, aunque se empieza a despertar el interés por la 
Psiquiatría entre los médicos nacionales; se la con­
sidera como “una sugestiva pero oscura disciplina, 
independiente de la patología interna y de la me­
dicina legal” (20).

Las nuevas condiciones ideológicas estimulan 
el estudio de los grandes tratadistas europeos, vis­
lumbrándose la posibilidad de establecer un nexo 
entre la vieja “Psiquiatría" demonológica y la 
nueva concepción positivista; en la práctica se inte­
graban los datos científicos nuevos con el cuadro 
vago y ambiguo de la experiencia secular.

El impulso del liberalismo a la educación uni­
versitaria, tendrá sus manifestaciones en el campo 
de la Psiquiatría, se oficializa su enseñanza a partir 
de 1913 en la Facultad de Medicina de la Universi­
dad Central, siéndo su fundador el Doctor Carlos 
Alberto Arteta García, médico al mismo tiempo 
del Hospicio de Quito. En Cuenca, la respetada fi­
gura del Dr. Honorato Loyola García, impulsará la 
creación de la Cátedra de Psiquiatría en 1917. De­
berán pasar dos décadas para que' en 1934, se 
incorpore al Plan de Estudios de la Facultad de 
Medicina de Guayaquil, la enseñanza de la Psiquia­
tría.

Se evidencia un cierto avance en la Psiquiatría 
Nacional, hay un relativo progresó, pero que que­
dó secuestrado en el conocimiento de los pocos, de 
los escasos profesionales que se orientan por está 
disciplina; que expresan su saber y sus preocupa­
ciones a través de diversas publicaciones de algún 
valor científico; pero este relativo progreso, no tie­
ne ninguna significancia para la mayoría de los 
ecuatorianos.

Las condiciones de vida no son sustancial" 
mente mejores, por el contrario, el pueblo se de­

bate en una encrucijada, entre la nueva ideología 
liberal, y una tradición impetuosamente religiosa. 
Las proclamas liberales no cambian sus condi­
ciones objetivas de vida. Se genera un choque que 
el pueblo lo vivencia con ansiedad, entre un dis­
curso transformador, que no llega en realizaciones 
concretas hacia las mayorías, y una nueva forma 
de explotación.

La libertad es una ficción y sin libertad no 
hay salud mental; la esperanza de vida se mantie­
ne baja, las condiciones de nutrición son paupé­
rrimas; las posibilidades del consumo ampliado 
son insignificantes; la recreación es monótona 
y excluyente-, la creatividad se ve restringida a 
pocos núcleos; la migración genera nuevo tipo 
de desajustes emocionales; la relación contrac­
tual del trabajo asalariado determinará otros 
patrones de patología; la organización solidaria 
de clase (sindicatos) es incipiente y sin logros 
significativos.

La salud mental entendida ésta como trabajo 
creativo, libertad social, solidaridad, posición crí­
tica, se mantiene seriamente constreñida. Los gru­
pos hegemónicos mantienen una indiferencia, pues 
tienen uná reserva suficiente de fuerza de trabajo, 
de tal manera que si alguien enferma siempre habrá 
otros hombres a la espera en la hacienda de los An­
des o en la periferia de las plantaciones costeras.

Conviene más bien, aislar al enfermó mental, 
al que se trastornó corno consecuencia de la pela­
gra, la sífilis, el paludismo o la fiebre amarilla, ál 
retardado mental, al epiléptico; no precisamente 
para protegerlo, sino más bien para proteger a lá 
sociedad de los desatinos del loco.

No es casual que en 1910 se inaugure por un 
lado el Hospital Psiquiátrico “Lorenzo Ponce” y 
por otro lado el “Guayaquil Tennis Club” . El pri­
mero para aislar de por vida a los “marginados so­
ciales” estigmatizados por una efermedad mental y 
que perturban la tranquilidad ciudadana; el segun­
dó para que la floreciente burguesía se recree en 
el juego, las carreras de caballos, los bailes y ban­
quetes.

La atención psiquiátrica lleva todavía el se-
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lio del siglo anterior, nada cambia en el Manicomio 
de Quito, y por el contrario se reproducen las mis­
mas condiciones en el flamante Hospital Psiquiá­
trico de Guayaquil; los alienados continúan vivien­
do “sin más cama que el desnudo y frío suelo, en 
calabozos húmedos, oscuros y fríos y los cepos 
para sujetar y calmar agitados eran el rigor; la te­
rapéutica tan insuficiente y tan empírica, como 
es .fácil comprender se reducía a baños fríos, la 
sangría general, la camisa de fuerza, el sedal y la 
tortura” (21)

Con el liberalismo, la locura se separa de la 
caridad y de la atención por conmisceración para 
aislarse en la reclusión de los flamantes hospita­
les, en donde queda “liberada” para el conocimien­
to.

Los patrones de morbi—mortalidad psiquiátri­
ca se encasillan de manera preferente dentro del 
grupo de patologías causadas por privaciones so­
cio-económicas tales como retardo mental por 
desnutrición, cretinismo, trauma obstétrico, 
epilepsia, síndromes orgánicos y secuelas de pro­
cesos infecciosos del sistema nervioso central.

El grupo de trastornos mentales avanzados, 
tales como psicosis esquizofrénicas y afectivas ocu­
pan el segundo lugar, sin esperanzas de solución 
que no sean otras que el abandono, el encierro o 
quizá la rtiuerte prematura.

En una mixtura entre caridad y beneficencia, 
se dan algunos pasos en el campo de la protección 
de la salud mental de ciertos grupos expuestos a 
mayor riesgo; así vemos como en 1901, se proyec­
ta  una Casa de Maternidad y una Casa de Huérfa­
nos, posteriormente se impulsa la creación de la 
“Gota de Leche” . En 1911 se separa la leprosería 
del Hospicio y Manicomio, en donde se asilaban 
más de 300 personas, entre leprosos, mendigos y 
enfermos mentales, todos ellos abandonados a su 
suerte, como simples despojos humanos.

En 1913 se inaugura en Quito, el asilo de 
obreros inválidos, que tendrá pocos años de vida.

En 1916 se abre la Casa Cuna “Antonio Gil” 
que persiste hasta nuestros días (22).

DE LA  C R IS IS  DE  LOS AÑOS V E IN TE  A L  
POPULISMO

Cómo consecuencia de la Primera Guerra 
Mundial, la economía dependiente ecuatoriana, 
experimentará una recesión provocada por el 
descenso del precio internacional del cacao, por 
la pérdida de nuestros tradicionales mercados y 
el incipiente desarrollo tecnológico en el cultivo.

La crisis de la producción del cacao de ex­
portación, obligó a las burguesías exportadoras 
a manipular ciertos mecanismos para mantener 
su volumen general de ganancias a costa de una 
redoblada explotación a las masas populares. La 
devaluación constante de la moneda, fue una de 
las medidas más propicias.

“El mercado mundial pagó menos dólares por 
el cacao; la magia financiera de la burguesía 
criolla los convirtió en una mayor cantidad de 
sucres” (23)

La progresiva desocupación de los trabaja­
dores de las plantaciones agro—exportadoras, y 
él éxodo de los campesinos serranos hacia Gua­
yaquil, agravaba la situación social; el costo de 
la vida subía impetuosamente, el pueblo no to ­
leraba más la miseria, y empieza a analizar el 
por qué de su situación, se organiza, protesta, 
lucha.

Una serie de movimientos expresan esta nue­
va postura popular, se advierten principios de or- 

' ganización sindical (24) se desarrollan huelgas de 
los zafreros, ferroviarios, mineros, tipógrafos y 
operarios artesanales.

“En Guayaquil reinaba el espectro del ham­
bre, la desocupación, los salarios estancados, el 
alto costo de la vida, la miseria; el torrente de mi­
grantes engrosaba los ríos de angustia y de la ten­
sión social” . Los trabajadores se enfrentaban a 
una disyuntiva: o dejarse acarrear por la desocu­
pación, hacia la miseria, la enfermedad y la muer­
te, o enfrentar la crisis con la organización, el com­
bate, la lucha. El pueblo se pronunció por la se­
gunda opción y estalló. En noviembre de 1922, el 
pueblo exigía un cambio en sus aplastantes condi-
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dones; se decretó la huelga general; Guayaquil vi­
vió momentos de gran espectativa: sin luz, sin 
agua, sin abastecimientos; la huelga era un éxito y 
la solidaridad popular era creciente. Las autorida­
des seccionales se mostraron impotentes; miles 
de hombres copaban las calles exigiendo a gritos 
soluciones inmediatas.

El pueblo se organizaba, daba muestras de 
gran iniciativa y creatividad. No se cometió ni un 
solo delito.

"Estamos vinculados (expresan los trabajadores) por 
un gran imperativo: el hambre y no toleraremos que 
el déspota capitalista, quiera pisotear nuestros dere­
chos. Si ellos viven en medio de la abundancia y la 
orgía es debido a nuestros brazos, a nuestras energías 
y a veces hasta nuestras vidas" (25).

El pueblo asume el control de Guayaquil, las 
mismas autoridades gubernamentales deben solici­
tar autorización a los huelguistas para transitar con 
sus vehículos (26).

"Si la chusma hoy se levantó riendo, mañana se reco­
gerá llorando"

Carlos Arroyo del R ío (27)

El día 15 de noviembre, el gobierno por inter­
medio del ejército y la policía, resolvió liquidar la 
tirante situación a su manera: asesinaron a más de 
mil trabajadores y sembraron de cruces el agua de 
la ría.

Los voceros de la burguesía no se hicieron es- 
pcrar:

“ Gran prudencia demostró el gobierno, parecería 
que ni un solo tiro dema's fue realizado".

El Comercio, 1 6-N o v.-1922

"No hay tal masacre, no hay tal crimen, lo que hay 
es unos cuantos ladrones que han asaltado almacenes 
para robar. . . "

Velasco Ibarra (28)

No es una casualidad que en Guayaquil se ha­
ya producido la primera huelga y masacre general 
de trabajadores. El progreso económico del puerto 
sacaba a luz el conflicto social (29). Pero el hecho 
de que en Guayaquil hubiera una clase trabajadora 
organizada, no significa que en otros lugares del 
país el reclamo de los trabajadores no se presenta­
ra. Con posterioridad a la masacre del 15 de íio- 
viembre se sucedieron los grandes levantamientos 
indígenas en Sinincay, Jadáft, Pichibüéla, Urcuquí, 
Leito; es que la crisis llegó también a los 
latifundios andinos. La protesta indígena igual­
mente fue reprimida a sangre y fuego.

Estos acontecimientos son los primeros com­
bates que la burguesía debió librar como clase do­
minante, su desarrollo creó los gérmenes de sus 
propios sepultureros (30) En las calles de Guaya­
quil y en los páramos de Leito, se irá enterrando el 
espíritu revolucionario del liberalismo, todas sus 
proclamas quedaron como declamación estéril.

El pueblo le dio las espaldas, se produce la 
quiebra de los controles ideológicos, se abre la 
posibilidad de una toma de conciencia de los tra­
bajadores, potencializada por los logros de la revo­
lución soviética de octubre, que empieza a cono­
cerse en nuestro medio.

La clase obrera a través de sus luchas y su 
organización, empieza a tomar conciencia de su 
realidad, da las primeras muestras de una postura 
crítica, de un afán de libertad, de un gran poten­
cial creativo, de una expresión coherente dé pro­
testa.

Si hemos señalado y lo reiteramos que salud 
mental es trabajo creador, es libertad social, es 
posición crítica, es solidaridad; pues entonces no­
viembre de 1922, es la primera expresión colecti­
va de un pueblo que quiere ser saludable . . . !

La crisis se extenderá hasta finales de la déca­
da del 40, el país será actor y testigo de una serie 
de cambios políticos en el panorama nacional, ha­
brán momentos de agudización de los conflictos 
sociales y económicos y periodos de aparente 
armonía y tranquilidad.
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Las acusadas oscilaciones del comercio exte­
rior*, juegan un papel importante en la génesis 
de las dificultades nacionales, pero de ninguna

manera es la única determinante; también parti­
cipan la inestabilidad política con sus inusitados 
cambios de gobierno, hasta tal punto que en 23 
años se suceden 28 gobiernos. La supervivencia 
de relaciones precapitalistas de producción que 
fueron intocadas por la revolución liberal; sin que 
el carácter primario exportador de la economía 
ecuatoriana haya posido por sí solo, interrumpir 
su vigencia o disminuir sus efectos en la forma­
ción social o en la configuración de la super­
estructura.

La crisis política de más de dos décadas, es el 
lógico corolario de la revolución liberal, que no 
obstante permitir que el grupo social ligado al 
sector más dinámico de la economía alcanzará su 
hegemonía política por alrededor de 30 años, no 
pudo sin embargo anular la resistencia clerical con­
servadora, férreamente patrocinada por el latifun- 
dismo serrano, que a lo largo de este periodo trató 
de impedir por todos los medios a su alcance, la 
consolidación del régimen liberal. La “guerra de 
los cuatro días” y las primeras dos experiencias 
velasquistas, no son ajenas a estos propósitos (31).

Por otro lado, la burguesía liberal se vio obli- 
gadá a enfrentar la violenta irrupción de las ma­
sas en el escenario político nacional, alentadas por 
la aparición de las primeras organizaciones políti­
cas de orientación marxista, y en otros momentos 
canalizadas por un populismo carismático y subyu­
gante.

De igual manera, los sectores medios, reclama­
ban pará si, un papel protagonico en el acontecer 
nacional, vislumbrando siempre en todos sus actos, 
el cálculo exacto de un ascenso social.

Políticamente se inscribieron dentro de los 
movimientos de la naciente izquierda, pero su ac­
ción fue de tipo pendular, al vaivén de los cambios 
en la cúspide del poder político; a pesar de su len­
guaje revolucionario, sus objetivos se orientaron en 
lograr una participación en los centros de deci­
sión política —“ cuota de poder” se diría ahora—, y 
en la búsqueda de una mayor distribución del 
ingreso (32)

La crisis agroexportadora estimula el desarro­
llo de una incipiente industria, crecen la clase obre­
ra y los grupos subproletarios a la vez que van ga­
nando experiencia política, las organizaciones sin­
dicales se agrupan para dar lugar la Confederación 
de Trabajadores del Ecuador (GTE). Los campe­
sinos se unen en torno a la FEI; los estudiantes 
universitarios organizan la FEUE; el pueblo, en 
síntesis, responde a la crisis con su organización 
y su combate.

La crisis social y política se agudizará hasta 
confluir en la revolución popular de 1944, la 
“gloriosa” prontamente manejada por los 
grupos hegemónimos en su propio beneficio.

LA SALUD

Desde el punto de vista de la salud, el 
país entrará en una fase de rápidos cambios y 
algunos logros. Se darán varias acciones empeña­
das en combatir la patología infecciosa y para­
sitaria, se tomarán diversas medidas de carácter 
higiénico—sanitaria; pero ni las unas ni las otras 
serán de carácter general, de cobertura universal; 
responderán únicamente a los intereses del de­
sarrollo productivo, se darán en los lugares y en 
los momentos que la acumulación de capital lo 
exige. Se procura eliminar más que a las enferme­
dades, su irracionalidad, a aumentar más que la 
salud, su convertibilidad (33).

* Las exportaciones en cifras redondas alcanzaron las 
siguientes cantidades:

1920 — 20 millones de dólares.
1932 y 1933. Menos de 5 millones de dólares.
1941 — 15 millones de dólares.
1942 — 20 millones de dólares.
1948 Supera los 60 millones de dólares
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Predominan los conceptos del positivismo na­
turalista y pragmático, con una franca tendencia 
“organicista” , que afirma la materialidad de la 
enfermedad, a través de la correspondencia entre 
la especificidad física de la causa y la del órgano 
afectado (Tb—sífilis—paludismo).

El hospital es la institución más representa­
tiva de la gestión de salud; su número, aunque en 
ningún momento su calidad, alcanzan cifras signi­
ficativas en el país*.

La salud del trabajador, es un problema estric­
tamente individual; hasta la década de los 30, no 
existe como problema de clase, ni por una parte 
ni por otra.

A finales de la década de los años 30 e inicios 
del 40, la salud obrera se torna en preocupación 
constante; los obreros exigen atención a través de 
sus sindicatos, las empresas establecen pequeños 
servicios ál interior de las mismas. El obrero em­
pieza a tomar conciencia de sí como elemento 
fundamental del proceso productivo, y como pro­
tagonista del desarrollo económico. Sus exigencias 
tienen que rebasar la pequeña respuesta de los dis­
pensarios fabriles y los empresarios asumen este 
reto colectivamente, dando paso a la configuración 
del Seguro Social.

La industrialización del capitalismo a nivel 
mundial, impactará también en las prácticas de 
salud nacionales; las materias “medicinales” toma­
das de la naturaleza, entrarán en un proceso am­
pliado de transformación industrial, para elaborar 
el “fármaco” , que desde entonces se convertirá en 
equivocado sinónimo de salud.

Se inicia la era del fármaco, primero “ etiológi- 
co” , con los quimioterápicos y antibióticos, luego 
“ complementario” con las hormonas y vitaminas 
V finalmente “sintomático” con los analgésicos y 
psicofármacos. El Ecuador, entrará también dentro 
de esta corriente y para 1940, confluirán capitales 
extranjeros y nacionales para estructurar la empre­
sa farmacéutica LIFE.

A lo largo de este periodo de crisis económico 
—política, aparecerán distintas instituciones de 
salud, enmarcadas todas dentro de los lincamien­
tos antes señalados, así tenemos:

1918 Comisión de la Fiebre Amarilla—Guaya­
quil.

1928 Caja de Pensiones para empleados públi­
cos.

1928 Guayaquil es declarado “Puerto Lim­
pio” .

1937 Se crea el Instituto Nacional de Higiene 
con sede en Guayaquil.

1937 Se establecen los servicios médicos de la 
Caja de Pensiones.

1938 Se dicta el Código del Trabajo, en el que 
contemplan los riesgos de trabajo.

1939 Se promulga el Código de Menores, con 
disposiciones sobre el cuidado de la sa­
lud del niño.

1940 Se establece la Liga Ecuatoriana Antitu­
berculosa.

1940 Guayaquil, Puerto Limpio Clase A.
1940 Se organizan los laboratorios farmacéu­

ticos LIFE.
1942 Se conforma la Federación Médica Na­

cional.
1944 Se estructura el Departamento Médico 

del Seguro Social.
1945 Se crea por decreto legislativo, el Insti­

tuto Nacional dé Nutrición.
1946 El' Ecuador ingresa como miembro de 

la Organización Mundial de Salud.

LA SALUD M ENTAL

Comprender las implicaciones de la crisis en 
la salud mental de los ecuatorianos no es un pro­
ceso fácil, por el contrario es altamente comple­
jo, y que amerita un análisis, que conociendo las 
características económicas del momento histó­
rico, las conjugue con los aspectos ideológicos, 
políticos y culturales.

No se puede conocer la realidad de la salud

Se construyen o entran en funcionamiento alrededor 
de 20 hospitales.
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mental únicamente sabiendo cuantos hombres 
enferman y mueren con patología, rigurosamente 
clasificada por; la “ psiquiatría oficial” , pues si 
bien no negamos la validez circunstancial de ese 
tipo de información, sostenemos que existen otras 
formas —no recogidas por la Psiquiatría institucio­
nalizada— que demuestran distintos momentos 
v formas de expresión de la salud mental. No es 
necesario la desintegración psicótica de la  per­
sonalidad, 0 la angustia neurótica o la conducta 
psicopática, para asumir que existen problemas 
de salud mental.

Planteamos la posibilidad de conocer la salud 
mental, a través de procesos mucho más amplios, 
y que muy sutilmente, la Psiquiatría oficial, los ha 
relegado, 0 no los ha recogido o simplemente los 
niega. ......

El desarrollo de la conciencia social, el reflejo 
crítico de la realidad, la solidaridad de clase, el 
cuestionamiento de los factores adversos al logro 
del bienestar colectivo, el trabajó creativo, la re­
creación reconfortante, la esperanza y optimismo 
realistas, la plena satisfacción de las necesidades, 
la búsqueda de la libertad, son formas que permi­
ten potencializar la salud mental.

En cambio: el trabajo repetitivo e insatisfac­
torio, la inactividad, la segregación, la incertidum- 
bre, el apoliticismo, la monotonía, recreativa, la 
ruptura de los nexos de solidaridad social, la falta 
de vida comunitaria, el fanatismo religioso, la acep­
tación pasiva de valores, el incremento ansioso de 
necesidades innecesarias, la afanosa persecusión 
de metas fútiles, la esperanza mágica, el pesimis­
mo cronificado, la derrota aniticipada . . . son sig­
nos inequívocos de deterioro de la salud mental.

El periodo en estudio, es lleno de aconteci­
mientos de uno u otro tipo; los continuos cam­
bios en el acontecer nacional, permiten una gama 
muy amplia de expresiones de la salud mental.

Si miramos bajo la óptica de la psiquiatría 
clásica, encontraremos algunos elementos de cier­
ta importancia.

La Psiquiatría consolida su ingreso en los pla­

nes de estudio de las Facultades de Medicina del 
país, descansando desde entonces la docencia de 
esta disciplina, principalmente en el estudio de los 
grandes síndromes psiquiátricos en estados avan­
zados de evolución; el trabajo práctico, esporádi­
co y de carácter demostrativo, se realiza en los 
grandes centros frenocomiales —donde antiguos 
enfermos yacen en condiciones infrahumanas- 
que lejos de motivar al estudiante, provocan su 
rechazo (34).

La Psiquiatría como disciplina de estudio, re­
fleja los grandes conflictos del momento histórico; 
intenta apegarse de alguna manera, a la corriente 
del positivismo naturalista, recogiendo los or­
ganizados conceptos de las ciencias biológicas, para 
conjugarlos con la compleja subjetividad de la psi­
cología, fuente de especulaciones teoréticas, inac­
cesibles para la mayoría de profesionales. Se con­
figura así, la cátedra de Neuropsiquiatría, con la 
que se trata de abarcar desde la patología y clíni­
ca de los trastornos del sistema nervioso hasta la 
exhuberante y subjetiva producción freudiana.

Desde la lejana Rusia Soviética, llegan también 
las corrientes de la reflexología, que pronto encon­
trará seguidores entre los médicos de ideas progre­
sistas. El debate entre “escuelas psiquiátricas” 
toma forma, y hará que los médicos apegados al 
pragmatismo, califiquen prontamente a los psi­
quiatras como “ teorizantes” , “especuladores” y 
esotéricos” .

Varios profesionales se formarán en la discipli­
na de la Psiquiatría, en Europa y Estados Unidos, 
los que constituirán luego una pléyade muy desta­
cada y laboriosa, que sentó las basés para el desa­
rrollo actual de esta especialización en el país. De 
este valioso grupo, destaca con absoluta nitidez, 
la figura cimera de Julio Endara Moreano, síntesis 
de un momento histórico, autoridad indiscutible, 
investigador de profundidad, hombre de vastísi­
ma cultura, cuyo influjo rebasa los linderos del 
país para proyectarse por América Latina,

Mientras la cátedra universitaria de Psiquia­
tría, se consolidaba con las características antes 
vistas, la atención psiquiátrica vivía, la ya conso­
lidada indolencia y su secular abandono.
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Bastará únicamente; con señalar algunas cifras 

del presupuesto del Hospicio de Quito, para corro­
borar nuestras aseveraciones.

TABLA No. 1

COSTO D IARIO  DE P A C IE N TES  
HOSPICIO DE QUITO  

1940-1942

1940 1942

Costo d ía/pacienté 1.08 sucres 1.36 sucres
Medicinas día/paciente 0.036 sucres 0.065 sucres

F U E N TE : In fo rm e  del M inistro de P revisión Social 
Dr. L. N. Chávez. 1942  

E L A B O R A C IO N :, D. B. V. .

En los inicios de la década del 40, la situación 
del Hospicio era tan calámitosa y preocupante, que 
se empezó a hablar de la posibilidad de construir 
un nuevo Hospital Psiquiátrico en el sector dél 
Rosario—Cotocollao.

"No es posible mantener esa guarida de la calle 
Ambato, que se inspiró trágicamente en la Colonia 
para martirizar a los dementes, apaleándolos, embu­
tiéndoles en celdas indescriptibles con el fin de con­
seguir que el demonio salga de los cuerpos".

Diario El Día -  5—abril—1942

Es preciso destacar el nombre del Dr. Fernando 
Gasáres de la Torre, como firme impulsor de la 
construcción de un nuevo hospital; no descuidó ni 
una sola gestión, todos los medios posibles a su al-: 
cancc los utilizó. No siempre fue comprendido 
—o mejor dicho los enfermos mentales no entraban 
en el cálculo de votos de los políticos de turno—, 
no es de extrañar entonces que para oponerse a. la 
asignación de rentas para la ateñción psiquiátrica 
se diga:

"La  locura no es contagiosa"
Cámara de Diputados. 1942

El Dr. Casares no podía tolerar esta indolen­
cia, reclamó, protestó, exigió y sólo obtuvo un 
nuevo desaire de la Cámara.

"El Director del Manicomio manda una nota recla- 
• mando por el Asilo ante los Diputados. Los Diputa­

dos le devuelven la nota. Pues el Director debió ha­
berles mandado no un oficio, sino el Manicomio".

Tupac Amaru 
El Día -  23 Sept.~1942

Los esfuerzos del Director y demás médicos 
del Hospicio “San Lázaro” , se verán reflejados 
años más tarde con la construcción del Hospital 
Psiquiátrico de Conocoto.

Ahora, analizando desde el nuevo enfoque 
que propugnamos, encontramos hechos reconfor­
tantes y pesarosos en la salud mental de los años 
20-^4S-, nos serviremos para esta alternativa de in­
terpretación, de dos aspectos: creatividad por un 
lado y conciencia crítica y solidaridad de clase por 
otro.

Creatividad

Paralelo al drama político, como eco y refle­
jo de éste, la creatividad literaria y la plástica, 
yan configurando una nueva imagen de la cultura 
nacional. En ella se evidencian las contradicciones, 
en ella añoran el psiquismo de los distintos grupos 
sociales; unos con un despertar hacia el futuro y 
otros añorando un pasado, intentando vanamen­
te detener la marcha del tiempo.

Hay quienes expresan con dolor, la angustia 
y el drama de una generación que siendo incapa­
ces de avanzar, se transmutan en una lírica apesa­
dumbrada. Sus cantos, sus versos, su arte-, exaltan 
la derrota y ansian la muerte. Es la “generación de­
capitada” rica en figuras literarias, pobre en expre­
sión de autenticidad, en afán de libertad. Es el gri­
to desesperado de los sin salud.

"¡Sufro, luego existo!
El dolor afirma la vida . . . "

M. A. Silva

lis el grupo derrotado y derrotista, “desvitali­
zado y; endeble, reacciona y. persigue la evación 
como principio y fin de su breve residencia en la 
tierra. . . la tragedia política de su tiempo se ha 
hincado en ellos y los ha derrotado . . .  Se sienten
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inseguros, bloqueados, fuera de toda aspiración 
humana, fundamentalmente destruidos. . (35).

"Y  así mi vida se desliza 
-s in  objeto ni orientación- 
doliente, callada, sumisa, 
con una triste resignación"

Noboa

Los decapitados, no eran falsos; expresaban la 
realidad de su tiempo, una realidad decapitada. . . 
la fuga era la realidad y la vida se consumaba en 
la estética del suicidio.

Frente a ellos, una generación saludable —la de 
los años 30 y siguientes—, consciente de su situa­
ción, inconforme con ella, no acepta el camino de 
la tragedia, se revela, denuncia, propone. Forjan 
una cultura nacional comprometida, crítica, con 
rasgos originales, con riqueza descriptiva. Es el 
punto inicial del optimismo, es un trabajo pione­
ro que anuncia con fuerza un nuevo porvenir.

"Tienes razón, cigarra obrera
de minar el Estado con tu canto profundo"

Carrera Andrade

Hicieron de la calamitosa situación del pueblo, 
de la aplastante vida del indígena, de la oprobiosa 
condición del obrero; no una fuente para prolon­
gar su angustia, sino una bandera de coraje y rei­
vindicación.

Saben de antemano que la única redención po­
sible del habitante ecuatoriano, reside en el cam­
bió de las viciadas relaciones socialts y por ello con 
su obra propugnan la toma de conciencia de lo que 
el país es.

"Ese 'ñucanchig huasipungo, caraju', de Icaza o 
esas manos levantadas de Kingman o Guayasamín, 
más allá del recuerdo de la plegaria, significan el 
esfuerzo de un pueblo sumergido para salir a respirar 
de nuevo el aire libré, son parcelas del futuro incrus­
tadas en el presenté . . . "  (36)

Sin duda, fuera del campo médico, la creación 
de Carrera Andrade, Icaza, Pablo Palacio, Kingman, 
Guayasamín, Aguilera Malta, Gil Gilbert, Gallegos 
Lara, Salvador, De la Cuadra, Ortxz, Adum . . . etc. 
son expresiones inequívocas de una reconfortante 
salud mental, que se plasmará bajo la certera direc­
ción de Benjamín Camón, en la conformación de 
la Casa de la Cultura Ecuatoriana.

Conciencia crítica y solidaridad de clase

Trabajos recientes como los de Thomas (37) 
Jaco (38) Byer (39) demuestran como los sistemas 
de solidaridad de clase —sindicatos, comunidades 
rurales, asociaciones gremiales y otros tipos de aso­
ciación, constituyen un mecanismo de protección, 
que a la postre determina una menor incidencia 
de trastornos, mentales entre sus miembros. El 
trabajo sindical, la actividad solidaria de clase, la 
cooperación social, permiten canalizar hacia tareas 
más altas la actividad del hombre. Se enfrenta en 
grupo los conflictos, se conciencializa sus orígenes 
y se busca la superación etiológica de los mismos.

Las organizaciones de clase de los trabaja­
dores y su lucha son un mecanismo alternativo de 
salud. El salario es la medida del trabajo que es 
justamente apariencia de salud, sin la cual no se 
tiene derecho a otro salario. Se entra así en un 
círculo vicioso, que se precipita en un torbellino 
en cuyo fondo sólo hay desocupación y margina- 
ción.

El trabajador comprende que no puede en­
frentar solo esta situación, que la única mano a 
la que puede asirse para no llegar al fondo de es­
te torbellino, es la de otro trabajador. La solidari­
dad de clase y la voluntad política de los traba­
jadores permiten proyectar hacia otros niveles, 
lo que aparenta ser un conflicto estrictamente 
individual.

La salud mental se da entonces, no como lá 
dimensión subjetiva del propio bienestar—males­
tar, entendida como conformidad—disconformi­
dad al sistema de producción, sino como liberación 
de la conciencia del trabajador que se ubica en 
relación dialéctica con el contenido mismo del



28
trabajo y sus circunstancias (40).

La organización de clase, el sindicato, la aso­
ciación, a través de su lucha política permite la li­
beración de la conciencia del trabajador, para ha­
cerlo comprender que las relaciones sociales y el 
modelo productivo del capitalismo, constituyen 
únicamente un proyecto de muerte, en tanto que 
la negación de dicho modelo y la transformación 
de las relaciones sociales es el único proyecto po­
sible de salud y vida (41).

Durante el periodo que va desde la crisis de 
los años 20 hasta el populismo, el Ecuador ve 
configurarse una serie de organizaciones obreras 
y campesinas, que emprenden con coraje una se­
rie de jornadas que gravitarán en torno al desa­
rrollo político del país.

Los levantamientos campesinos de Leito, 
Poatug, Patate Urco (1923), los de Cuenca (1925), 
Cayambe (1926), Sinincay, Jadán, Pichibuela, 
Urcuquí, Quinua Corral, Tanlahua (1931) Palmira 
y Pastocalle (1932) Mochapata (1933), Rumipam- 
ba, Llacta Hurco, Salinas (1934), al igual que las 
huelgas de los mineros de Portovelo (1919) los 
obreros de la empresa de alumbrado (1919), los 
ferroviarios, la de noviembre de 1922, la de la 
Fábrica “La Internacional’’ (1934) la de la Indus­
tria Algonodera de Ambato (1934), la de la Fábri­
ca Textil el Inca de Uyumbicho (1934), otra vez 
la de los mineros de Portovelo (1935) la de los 
textiles San Pedro de Otavalo (42) y cientos más 
de jornadas populares, son evidentemente expre­
siones de Salud Mental, que consolidarán en 1944, 
con la creación de la C.T.E. y la F.E.I.

No es, no ha sido, ni puede ser patrimonio 
de Jos psiquiatras, ni de los “profesionales de la 
salud” , el constituirse en únicos agentes y deposi­
tarios de la salud mental, nuestra Historia debe 
recoger nombres como los de: Ambrosio Lazo, 
Jesús Guala visi, Dolores Cacuango, Tránsito 
Amaguaña, Miguel Angel Guzmán, Ricardo 
Paredes, Primitivo Barreto, Leonardo Muñoz, 
Modesto Rivera, Tirso Gómez, Pedro Ortíz, Luisa 
Gómez de la Torre, Newton Moreno y miles de 
trabajadores anónimos que entregaron lo mejor de 
sus vidas, sus mayores esfuerzos, todo su empeño,

en busca de la transformación nacional; ellos son 
auténticos trabajadores de la salud mental, cuya 
tarea probablemente rebasa todas las bien intencio­
nadas acciones de todos los psiquiatras.

Del banano al petróleo

El Ecuador se vio para 1948 enrolado dentro 
de un inusitado auge de producción de banano, es­
te hecho reestructuró la vinculación al mercado in­
ternacional, consolidó la hegemonía de la burgue­
sía agro—exportadora y estabilizó el sistema 
(1948—1960). Esa expansión inusitada de las 
exportaciones, ató de manera más férrea a nuestro 
país a los designios de la metrópoli.

Como resultante de la nueva correlación de 
fuerzas y de una cierta bonanza económica en base 
a la producción agro—exportadora de la Costa, y 
de las dificultades en la producción agrícola para el 
mercado interno, ciertos capitales son orientados 
hacía el sector industrial; se da de este modo un 
impulso, aunque débil inicialmente, pero persis­
tente para la industria, con asiento fundamental­
mente en Quito y Guayaquil, hacia donde se em­
pezarán a dar nuevas corrientes migratorias. Las 
necesidades de ampliar el mercado interno, estimu­
lan las tendencias consumistas de ciertos grupos 
sociales, especialmente de los sectores medios.

El reordenamiento ideológico que se manifes­
taba a través de las expresiones pequeño burguesas 
de “democracia” y “ confort”, determinó la 
incorporación de la pequeña burguesía, como sus­
tento de la dominación burguesa (43); esta subor­
dinación ideológico—política tendrá su correlato 
en la incorporación de vastos sectores de las capas 
medias en el disfrute del creciente volumen de 
plusvalía, en la ampliación de la burocracia, el cre­
cimiento de la educación y en el auge y predomi­
nio de las profesiones liberales.

Como corresponde a los momentos de ciertas 
ondas expansivas de la actividad económica, la lu­
cha social se vio aminorada, el movimiento obrero 
conducido por una “burocracia reformista” , dismi­
nuyó su potencialidad, perdió su impulso revolu­
cionario y sus luchas se atenuaron.
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Las grandes masas de migrantes que se ubica­
ron en la periferia de Guayaquil, van tomando un 
peso social muy significativo, de tal manera que 
para 1959, en que el costo de la vida empieza a 
subir en forma rápida, las masas subproletarias ex­
presan su inconformidad en las calles, haciendo 
estremecer la “paz democrática” , por lo que Pon- 
ce Enríquez, al costo de mil muertos tuvo que 
restablecer “ la estabilidad política” seriamente 
amenazada.

"El comunismo internacional fraguó un plan maes­
tro para derrocar al Gobierno constituido . . .  se re­
gistraron 16 muertos entre hampones, mariguane- 
ros y prostitutas.. . "

Gobierno Nacional (44)

La insurgencia del subproletariado expresaba 
la emergencia de una nueva crisis; caen las expor­
taciones, disminuye la inversión, sube el índice 
de precios, decae el poder adquisitivo de los sala­
rios. Esta nueva etapa de crisis, coincide con la vi­
gencia de un periodo de relativo estancamiento de 
la economía capitalista mundial y de la entrada 
victoriosa de la revolución Cubana, en el escenario 
histórico.

Las consecuencias económicas, políticas y so­
ciales de la crisis no se hicieron esperar. En lo 
internacional, el imperialismo diseñó una nueva es­
trategia, orientada a impulsar un “desarrollismo” 
que frene el notable influjo de los logros cubanos.

A lo interno, se propicia la industrialización 
como eje motriz de la economía nacional, para lo 
cual se cuenta con la corriente de crédito ligadas 
al capital monopolista norteamricano.

La “democracia representativa” , la “estabili­
dad política” que con tanto ardor se había exalta­
do y defendido en el periodo anterior, se derrum­
baron como un castillo de naipes; en doce años 
se suceden siete presidentes. Como en ocasiones 
anteriores, la crisis estimula el resurgimiento arro­
llador del populismo.

Por otro lado, se acelera la urbanización, cre  ̂
cen los organismos “ técnico-burocráticos” , se 
incrementan los medios de “comunicación social” ,

la televisión adquiere una dimensión extrema en el 
convivir nacional, no sólo es un medio de infor­
mación y recreación, sino, un instrumento de orien­
tación política, de transculturación, de promoción 
masiva de consumo, generalmente suntuario. 
La población estudiantil, especialmente universita­
ria, crece en forma inusitada.

La protesta popular, se expresa con mayor 
insistencia, en los últimos años de la década de 
del 60—70 se suceden manifestaciones callejeras 
importantes, paros provinciales y de ciudades, 
huelgas laborales y estudiantiles, tomas de tierra 
por parte de los Campesinos, se va configurando un 
movimiento independiente de clase, que cuestiona 
a las inoperantes dirigencias sindicales.

La salud

Bájo las nuevas condiciones del auge bananero 
y la ulterior crisis, las condiciones de salud de las 
mayorías, no cambian significativamente. Si 
bien persisten las acciones sanitarias —control 
y “erradicación” de enfermedades— comienza a 
tornar mayor importancia la atención médica 
individual.

Eduardo Estrella señala con sobrado acierto:

"los obreros, los empleados, tienen atención médi­
ca por parte de la Seguridad Social, pero hay una 
gran masa de población a la cual debe llegar la aten­
ción, aunque sea en mínima cantidad y calidad, con 
el objeto de hacer ostensible la preocupación del 
estado por su salud. De este modo se consigue una 
considerable ampliación de cobertura y se abre cam­
po a la acción de Entidades Autónomas, que avala­
das por él estado y conuna ideología paternalista, lu­
chan contra cierto tipo de patología . . .  La medici­
na privada, florece en las grandes ciudades y se 
empieza a observar el paso hacia la organización 
empresarial.fundamentada en la división del trabajo, 
en las especialidades. La ruptura de la unidad enfer­
ma, da mayores dividendos; muchos especialistas, 
tánicos y laboratoristas, pueden obtener dinero de 
un mismo cuerpo y de una misma enfermedad . . . "  
(45).

El cuerpo del hombre es la sede natural de las
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contradicciones sociales, es el lugar de vida desti­
nado a sufrir toda la violencia del dominio, toda la 
catástrofe de la manipulación; a ese cuerpo enfer­
mó, se lo fracciona, se lo pulveriza en nombre de 
una ciencia y una técnica.

Es el período en que la individualidad, la con­
cepción unitaria del hombre se escinde para que 
emerja el dominio del órgano, del aparato, del 
tejido'enfermo.

La atención médica se concentra en las gran-; 
des ciudades, donde afloran una serie de institucio­
nes privadas de tinte empresarial, que paulatina­
mente irán ganando terreno a la práctica médica 
artesanal. El campo continuará con su ya tradicio­
nal abandono.

Durante la década del 60, en que se da un 
notable impulso al desarrollo tecnocrático de las 
instituciones del Estado, se impulsará la creación; 
dél Ministerio de Salud Pública, hecho que se con­
creta en 1967; desde este Ministerio y recogien­
do una serie de planteamientos de diversos sectores 
del país, entre los que se destacan las universi­
dades, se intentará dar solución a los problemas 
de salud de la población rural ecuatoriana, creán­
dose en 1970 el Programa Nacional de Medicina 
Rural.

El incremento del producto interno bruto 
global o del producto interno bruto per cápita 
que, sin lugar a dudas son importantes en este 
período (Tabla No. 2), no significan ningún

T A B L A  No. 2

PRODUCTO IN TERN O  BRUTO  (PIB) G LO B A L  
Y  PER CA PITA

1952 1975

P IB -G  (millones de sucres 9.871* 53.719**
PIB per cápita (dólares) 175 610

* Sucres de 1960
** Sucres de 1970

FU EN TE; JU N A P LA  ( 4 6 ) ___________

cambio positivo en la salud de los ecuatoria­
nos y en sus condiciones de vida; el énfasis dado 
a la medicina curativa, antes que a la preventi­
va, conlleva a invertir en la construcción dé hos­
pitales, clínicas y laboratorios tanto públicos 
como privados, sin embargó, la desnutrición, 
las enfermedades infecciosas y carenciales per­
manecen invariables.

Las posibilidades del consumo simple y del 
consumo ampliado, son completamente restrin­
gidas (tabla No.3). ' ' :

T A B L A  No. 3 

CONSUMO DE LE C H E  Y  C A R N E POR H A B ITA N TE

1949 1972

Leche (litros) 52.5 63.0
Carne (Kilos) 10.7 10.1

FU EN TE: M ONCADA, J . (47).

Salud Mental

El crecimiento desigual de la economía, la. 
tendencia acumulativa por un lado y la pauperiza­
ción de los sectores mayoritarios por otro, conlle­
van serios reveses en la salud mental de los ecuato­
rianos. El período del 50 en adelanté, es Un perío­
do signado por modificaciones sustanciales en el 
campo de la salud mental; los patrones de morbi— 
mortalidad tendrán una modificación que se hará 
más evidente en la última década.

A la patología psiquiátrica, constituida an­
teriormente por los cuadros debidos a privaciones 
socio—biológicas y a trastornos mentales avan­
zados, se irá incorporando en proporción cada 
vez mayor, toda la problemática de la población 
sujeta a conflictos o tensión psico—social (stress).

No es desconocido el hecho de que la explo­
tación más primitiva, más rudimentaria, atenta 
contra las funciones humanas más simples (nutri­
ción, crecimiento, esperanza de vida más corta) 
en tanto que la explotación más elaborada,'más



perfeccionada, ya no solo afecta las funciones ve­
getativas, sino las de la vida de relación. El tra­
bajo alienado, que transforma la vida específica 
del hombre en un medio para buscar su supervi­
vencia física se convierte en un acto de violencia 
que pone en peligro la integridad psicofísica del 
individuo y su supervivencia misma (48).

Kn el V Congreso Médico Nacional de 1962, 
se manifestaba ya la preocupación por este tipo de 
problemas:

"Los resultados refieren una mayor incidencia de 
enfermedad coronaria en el sexo masculino. Predo­
mina en profesionales u hombres de negocios que 
afrontan serias responsabilidades y están sometidos 
a stress constante , ¡ . Es raro entre nuestros indios 
en contraste con el habitante de ciudad . . . "

Azanza, G.: (49).

"La baja incidencia de enfermedad coronaria en 
nuestros indios, quizá sea el resultado de un nivel 
cultural bajo y de un estancamiento de aspiraciones 
económico-sociales que les mantiene todavía al 
margen de la carrera desaforada del siglo por conse- 

; guir lo ambicionado a la brevedad posible y en con­
tra de tendencias adversas, muchas veces más fuer­
tes que el objetivo mismo".

Moreano, M. (50).

"En los trabajadores intelectuales y en los obreros 
manuales hemos apreciado una mayor incidencia de 
la úlcera gástrica, debido posiblemente a la influen­
cia de ciertas alteraciones neurovegetativas, resul­
tantes en su mayoría de las diferentes y continuas 
emociones ocasionadas en la lucha por la vida".

Orellana, J. F. (51)

Las citas anteriores evidencian un interés cre­
ciente por esta patología, que irá aumentando en 
forma rápida y es obvio que así ló sea, pues el 
modo, de producción dominante, a través del tra­
bajo intensificado y conflictivo, carente de motiva­
ción y satisfacción; genera una patología que no 
se agota en las enfermedades somáticas, sino que 
produce alteraciones psíquicas, que cobran impor­
tancia en la medida que se transforman en esco­
llos para la producción (52).

En el período del banano se observan clarísi­
mos síntomas de agotamiento de la creatividad, 
pasamos, en palabras de Agustín Cueva “de la li­
teratura de la miseria a la miseria de la literatura” . 
La solidaridad de clase demuestra un estancamien­
to peligroso.

La enajenación empieza a tomar caracterís­
ticas alarmantes, xon una dependencia cultural 
que trata de arrasar con los valores nacionales, 
con el pernicioso influjo de determinados medios 
de comunicación social, con la aparición de nuevas 
formas de violencia, con la proliferación de cierto 
tipo de recreación a,ntes desconocida (profesionali- 
zación del deporte, discotecas, drogas). La salud 
mental se ve seriamente afectada.

La Psiquiatría recibe el aporte de la produc­
ción industrial de los psicofármacos, lo cual per­
mitirá, ligeras, pero muy ligeras modificaciones en 
el sistema de atención. Con los psicofármacos se 
han dado y se siguen dándo excesos, se pierde la 
perspectiva de los verdaderos alcances y las limi­
taciones del fármaco y no han faltado quienes han 
pretendido que el psicofármaco “ . . . sustituya el 
reposo, la dieta insuficiente, las vacaciones no rea­
lizadas, la defensa contra los daños de una urbanís­
tica alienante, que haga readquirir la tranquilidad 
familiar comprometida, que elimine las consecuen­
cias de los ritmos de trabajo y los lleve a los límites 
de la tolerabilidad.. . .” (53)

En 1953, entra en funcionamiento el nuevo 
Hospital Psiquiátrico de Conocoto, Hospital en el 
que la mayoría de psiquiatras ecuatorianos centra­
ron sus esperanzas, creían firmemente que el cam­
bio del sistema asistencia! se podía dar con un nue­
vo edificio. Anhelaban con sinceridad una modifica­
ción sustancial en las condiciones de vida del enfer­
mo mental y eso les llevó a trabajar con empeñó y 
constancia, hasta lograr el funcionamiento del 
Hospital de Conocoto, que reemplace el viejo ma­
nicomio “San Lázaro” .

"Ño existe comparación posible entre estos dos esta­
blecimientos: el uno representa el pasado con su car­
ga de dos siglos sobre sus muros y sobre sus celdas 
obscuras y heladas, calabozos indignos de un hospi­
tal; el otro, promesa para el futuro, con arquitectura



32

de líneas agradables, que no sobrecoge el ánimo, ni 
lo contrista, ni mucho menos lo desespera".

Casares de la Torre F (54)

"Obra largamente soñada que irá a transformar la 
atención y la terapéutica de los enfermos mentales. 
Ojalá que, en una mañana promisoria, sea el centro 
de una verdadera comunidad terapéutica que preste 
un extenso e intenso servicio a la salud mental".

Cueva Tamariz, A. (55)

La historia de este Hospital, nos demues­
tra una vez más, que las modificaciones en los 
sistemas asistenciales, no cambian las condiciones 
de salud de una sociedad, y que las instituciones 
por más bien intencionadas qué sean las inquietu­
des de sus directivos, están siempre encaminadas a 
cumplir, lo que el sistema social lo determina.

El Hospital de Conocoto, al igual que cual­
quier otro hospital, quizá sirva para enriquecer el 
anecdotario de la Psiquiatría Nacional, pero no pa­
ra modificar las condiciones dé salud mental de los 
ecuatorianos.

EL BOOM PETROLERO

La década de los años setenta significó para el 
Ecuador una etapa de importantes acontecimien­
tos económicos, políticos y sociales- se suscita el 
cambio de una economía asentada primordialmen- 
té en el sector agro-exportador, para orientarse 
Hacia otro agro—minero—exportador, motivado 
esencialmente por la explotación y exportación de 
petróleo, que inició su auge a fines de 1972 y que 
contribuyó a cambiar radicalmente la economía 
nacional.

Gracias al petróleo, las exportaciones ecuato­
rianas que en 1971 registraban un nivel de 243 
millones de dólares, ascienden a 575 en 1973,
1.050 millones en 1974 y 1.500 millones en 1978, 
espectacular crecimiento, que dará el sustento ne­
cesario para la práctica desarróllista.

“La coyuntura altamente favorable que se 
abre al país con la exportación del petróleo, an­
tes que punto de apoyo para implementar un ge­

nuino proyecto nacional, ha venido a constituir 
el marco para una articuláción más completa y 
variable a las metrópolis capitalistas y en el orden 
interno, para una modernización de fachada que 
busca escamotear la espantosa miseria extendida 
en la sociedad nacional” (56)

Las nuevas condiciones del país, permiten una 
dinamización del sector de la construcción, una 
ampliación del empleo urbano, una expansión de 
las capas medias de la sociedad, una relativa calma 
política (1973—78) y un innegable crecimiento del 
proletariado; pero también se derivan múltiples 
problemas sociales como: desempleo general cre­
ciente, marginalización, concentración de la rique­
za, desarrollo regional desequilibrado, ruina de la 
organización productiva tradicional, inflación.

Si bien es cierto que un buen número de per­
sonas han aumentado su grado de bienestar y me­
jorado Sustancialmente su situación, la mayoría 
de la población se debate en graves dificultades 
de supervivencia, se encuentran al margen de los 
frutos del crecimiento económico.

En las urbes como en el campo, la situación 
dista mucho de ser próspera para las grandes ma­
sas populares. La inflación, la elevación del costo 
de la vida, nó han hecho más que depauperar a las 
mayorías; el éxodo de campesinos no se detiene 
incrementándose con ello la desocupación y el sub- 
empleo.

Los Sectores medios de la sociedad e incluso 
grandes sectores del proletáriado y subproletaria- 
do, se han visto incluidos en la “ insaciable sed de 
consumo” , condicionados a través de los más suti­
les medios de publicidad y promoción.

Cabe señalar algunos elementos positivos de 
la década. La presencia de un proletariado más nu­
meroso y sin duda más organizado, que rebasando 
a sus “dirigentes” buscan consolidar un movimien­
to independiente de clase, sólidamente unido y 
permanentemente combativo. En varias jornadas, 
como los centenares de huelgas fabriles y varias 
de las huelgas nacionales, han puesto de manifies­
to su potencial y sus posibilidades históricas.
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El renacer de_ un movimiento de cultura na­
cional, que en todas y cada una de sus creaciones 
llevan el sello de un sólido proyecto hacia el 
futuro.

Salud

Venimos soteniendo que el aumento de la ri­
queza, por si' solo, no determina un aumentó del 
bienestar general. La mejora del producto interno 
bruto global, no significa, úna mejora en las con­
diciones de vida de las mayorías y por lo tanto 
un cambio positivo en la salud.

La época petrolera de nuestro país sirve como 
la más objetiva constatación de nuestro plantea­
miento. La riqueza nacional entre 1972 y 1978 
creció vertiginosamente, pero la salud de los ecua­
torianos, se mantuvo en iguales condiciones cuan­
do no empeoró. Los trabajos serios, metódicos y 
de indiscutible calidad científica de Jaime Bréilh 
y Edmundo Granda (57), nos permiten conocer 
la magnitud del problema de salud en la era del 
petróleo.

Unicamente para ejemplificar la situación 
señalaremos;-que la morbilidad y mortalidad es­
tá ocupada en los primeros lugares, por las en­
fermedades infecciosas prevenibles; la mortalidad 
infantil sigue siendo de las más altas, que mientras 
se recomienda un consumo mínimo dé 2.300 calo­
rías diarias, las disponibilidades del país permiten 
un consumo real de 11800 calorías, como prome­
dio, que al desagregar por estratos sociales revela­
rán la situación de hambre endémica del pueblo 
ecuatoriano.

El Estado propició durante este período, un 
millonario programa de construccióíi de hospita-■ 
les y otras unidades de atención médica, especial­
mente de carácter rural, llevado por el supuesto 
de que la atención médica, contribuirá a cambiar 
la situación de salud.

Corresponde al mismo Ministerio de Salud 
Pública reconocer que “ Los diversos estudios de 
los indicadores de salud desde 1972 a 1978, tanto 
comparativos antes y después del establecimiento 
de los subcentros de salud, no alcanzan a demos­

trar un efecto estadísticamente significativo de la 
irnplementación del Plan Nacional de Salud Ru­
ral sobre los niveles de salud de las poblaciones” 
(58) y llegar luego a la conclusión de que. . . 
“ Intentar elevar los niveles de salud de la pobla­
ción campesina ecuatoriana significará el recono­
cer y actuar sobre los diversos factores de carác­
ter estructural que tienen importancia determi­
nante sobre la morbilidad y mortalidad” .

Salud Mental

El desarrollo económico dé la década del 70, 
de carácter concentrador y excluyente, crea una 
serie de condiciones adversas para el mantenimien­
to o potencialización de la salud mental. Las 
condiciones de trabajo impuestas, a las cuales de­
be sujetarse necesariamente el trabajador, despo­
ja en la mayoría de las labores, de cualquier pla­
cer intrínseco, de toda iniciativa y creatividad, y 
por el contrario, genera una carga ilimitada de ten­
sión, frustración y angustia, además de impedir 
el mantenimiento o restablecimiento de lós lazos 
de solidaridad , formando genté competitiva e 
individualista.

A nivel de consumó, se amplía desmesurada­
mente la escala de necesidades, y se ajusta las ex­
pectativas a un nivel cada vez inalcanzable, gene­
rando así un estado de permanente insatisfacción 
y desasosiego.

En esas condiciones, baja la actitud crítica 
y se queda expuesto a todo tipo de influencias 
alienantes y al florecimiento de infinidad de con­
flictos y problemas psico—sociales; tales como: 
inadecuado desarrollo infantil, desorganización 
familiar y comunitaria, violencia, delincuencia, 
agresividad, prostitución, alcoholismo, drogadic- 
ción.

Desde el punto de vista “ clínico” , los tras­
tornos asociados a tensión psico—social (stress) 
tendrán una incidencia de proporciones crecien­
tes. Pero estos problemas no tienen úna distri­
bución equitativa y homogénea en el país y a lo 
largo de todo el período, sino que varía en con­
cordancia con las fluctuaciones de la economía 
y el desigual desarrollo regional.
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La patología de la violencia, es la que ad­
quiere proporciones, incalculables, y se asegura 
con liberalidad mal intencionada que está desenca­
denada por el desborde de pasiones, por la pérdi­
da de los valores morales que permiten aflorar el 
instinto agresivo, que es natural que es consustan­
cial con el hombre.

La violencia surge del sistema, está inmersa en 
ella; en cualquiera de las formas del desarrollo del 
capital, hay otras tantas de violencia, el móvil: la 
acumulación. Desde las etapas precapitalistas 
hasta, la acumulación monopólica imperialista, hay 
una cadena infinita de violencia, la explotación 
imperialista, la agresión, la imposición de valores, 
la creación de necesidades artificiales, la manipula­
ción de la mente, son manifestaciones de violen­
cia; la alienación progresiva del ser humano, la 
negación del hombre mismo: para exaltar al capi­
tal, son formas de violencia. El desarrollo econó­
mico desigual, la injusta distribución de la rique­
za, el florecimiento de obras suntuosas que sirven 
para satisfacer la- veleidad burguesa, y que con­
trastan con el humillante tugurio, campo propio 
para la promiscuidad, son concreciones espléndi­
das de la violencia. En fin, el sistema de desarro­
llo capitalista, no sólo que engendra violencia si­
no que es la violencia misma. Desde luego la vio­
lencia del dominio capitalista, engendrará la nece­
saria violencia liberadora de las mayorías.

Puede ser cierto que entre todos los hom­
bres que tengan razones para suicidarse sólo 
se maten los irritables, los susceptibles, los poco 
capaces de dominarse; pero no es casualidad que 
el suicidio se de más en los grupos urbanos que en 
los rurales, y que aumente a medida que crece el 
desarrollo capitalista. (Tabla No. 4)

En lo referente a la Psiquiatría, se dan varios 
hechos significativos en la década, orientados a 
adecuarse a las nuevas condiciones del país.

Las instituciones psiquiátricas tradicionales 
son seriamente cuestionadas, y es que su inefi­
cacia, incluso como asilos, son por demás obvias, 
la modernización debe llegar también a ellas, la 
indolencia ante la deformante estructura manico- 
mial es incompatible con la readecuación del Esta-

TABLA No. 4

RELACION ENTRE PRODUCTO 
INTERNO BRUTO Y SUICIDIO

AÑO P I B* SUICIDIO

1968 28.579 1.82
1969 31.764 2.38
1970 36.197 2.32
1971 41.130 2.92
1972 48.821 3.31
1973 63.141 3.40

* En millones de sucres 
** Tasa por 100.000 H. 
FUENTE: INE 
ELABORACION: D. B. V.

do y sus instituciones.

El Instituto Psiquiátrico de Paréayacu, inicia 
un sistema diferente de atención más dignificante 
al siempre postergado paciente mental. Sé inicia un 
proceso interesante, en él que el trabajo es un me­
canismo terapéutico cuotidiano; el hacer académi­
co trasciende los muros del hospital. La intención 
no deja de ser positiva, los resultados no pueden 
ser otros que los que la sociedad los permite.

El Hospital “Julio Endara” de Conocoto, se 
estremece en su interior, no puede continuar 
como una “ institución total” , como depositario 
de cien vidas aisladas del mundo. Se abren sus 
puertas, se van al suelo sus fortificados muros, se 
terminan sus celdas, se mejoran sus ambientes, 
el trabajo técnico trata de ser coherente con una 
postura ideológica distinta.

Se institucionaliza' el trabajo académico, de 
tal manera que la atención hospitalaria trata de 
sustentarse en concepciones científicas.

No hay duda de que es un período innovador, 
en el que el influjo de Basaglia, tiene un papel
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trascendente. /

La actividad hospitalaria debe tener su com­
plemento con una acción comunitaria, que ¡procu­
re tanto el seguimiento de pacientes como la pro­
moción y prevención de los# trastornos mentales. 
Esta es la propuesta que impulsada en gran medi­
da por el Dr. Francisco Cornejo Gaete, permita la 
creación de la Unidad de Psiquiatría de Luluncoto, 
unidad que ha cumplido un importante papel en el 
nuevo quehacer de la atención psiquiátrica^

Menos del uno por, ciento de los médicos del 
país, se dedican al trabajo psiquiátrico, cantidad 
obviamente insuficiente; el país necesita nuevos 
psiquiatras, y la Universidad, responde a esta in­
quietud abriendo el curso de formación de especia­
listas en Psiquiatría.

Las acciones de, salud mental en el país no 
mantienen ninguna política coherente; por el con­
trario la diversidad de instituciones, de criterios, 
de tendencias, convierten a la atención en salud 
men-tal y Psiquiatría en un campo difícil de com­
prender y de dudoso beneficio.'El Ministerio de 
Salud, empeñado en la centralización administra­
tiva y en la normatización técnica, crea la Direc­
ción Nacional de Salud Mental, organismo que en 
sus pocos años de actividades ha tenido que 
empeñarse a fondo para poder, tener alguna sig­
nificancia en el hacer psiquiátrico nacional; incom- 
prendido por los altos directivos ministeriales, 
carente de recursos, limitado en sus alcances, el 
grupo de profesionales de la Dirección de Salud 
Mental, dio muestras de gran interés y afán de 
trabajar con miras ciertas hacia el futuro.

Llegamos así hasta nuestros días* en que 
una nueva crisis azota al país, crisis profunda, de 
dimensiones insospechadas, de consecuencias im­
previsibles, pero -esta es historia de ahora, y el 
ahora no se cuenta, se lo vive..
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LA ONCOCERCOSIS EN EL ECUADOR

I. PREVALEN CIA  Y D ISTR IBUCION  EN LA  
PROVINCIA  DE ESM ERALD AS*

INTRODUCCION

Con el reciente descubrimiento de la oncocerco- 
sis en Ecuador (3, 7, 2), sabemos que ya exis­
ten focos de infección en seis países de Latinoa­
mérica: México, Guatemala, Ecuador, Colombia, 
Venezuela y Brasil. Con la excepción de Ecuador, 
los aspectos epidemiológicos de la enfermedad 
han sido el motivo de algunos cuidadosos estudios 
realizados (12). La distribución y las manifestacio­
nes clínicas de la enfermedad varían considerable­
mente en detalle de un sitio geográfico a otro. 
Así recientemente nos hemos comprometido a 
realizar un estudio para clasificar la distribución 
geográfica y los aspectos epidemiológicos de la 
oncocercosis en Ecuador. Aquí reportamos los 
resultados sobre la distribución y prevalencia de la 
infección en la provincia de Esmeraldas, según el 
estudio realizado en noviembre de 1980 y diciem­
bre de 1982.

Dr. Ronald H. Guderian **  
Sr. Daniel Swanson **  

Dr. Ramiro Carrillo **  
Sr. José Motea** 

Dr. Roberto Proaño S.** 
Dr. Wallace L. Swanson** 

M ATER IALES Y METODOS

La provincia de Esmeraldas, latitud 1°96’S a 
1°43’N y longitud 78° 48’W a 80°9’W, está situa­
da al oeste de la cordillera de los Andes, en la re­
gión noroccidental de la República del Ecuador 
(Figura 1). Al norte, comparte 60 kilómetros de 
frontera internacional con Colombia, y está limi­
tada por el oeste con el Océano Pacífico. Esta 
región, donde la elevación se extiende aproxima­
damente 0—300— metros, ocupa 14,710 km^ 
y tiene una población de 285.600 habitantes 
(1981 censo). Los ríos principales de la pro­
vincia son Río Esmeraldas, Río Cayapas y Río 
Santiago con sus tributarios.

Los focos conocidos de oncocercosis en la 
provincia de Esmeraldas están localizados en los 
ríos Cayapas y Santiago. Los aspectos geográfi­
cos y composición étnica ya han sido descritos

Fuente original: 
Traducción con permiso de 
Tropenm ed. U. Parasitologie 
3 /88 pp 143—148 
Georg Thieme Verlag. 
S tu ttgart. Ñew York

** Departamentos de Oftalmología 

y Patología Clínica 
Hospital Universitario Vozandes 

Quito —  Ecuador
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por Rumbea y Col. (11) y Arzube (1922). 
Con los presentes estudios, comenzamos desde 
el foco positivo conocido en el Río Cayapas y 
examinamos todas las comunidades a lo largo del 
Río. Por razones del carácter nómada de los Cha- 
chilla, todas las áreas habitadas por ellos se inclu­
yeron en la investigación: un total de 60 comuni­
dades asentadas en 17 ríos, la mayoría de ellas 
localizadas en el interior de la .provincia. Todas 
las comunidades del Río Santiago y las áreas 
vecinales que se sabe están en contacto con la 
población negra del Río Santiago, también se 
examinaron.

En 33 ríos, se realizó un censo de casa en 
casa y se anotó a todos los moradores. De este 
modo obtuvimos la cooperación máxima de cada 
comunidad. En un formulario preparado especial­
mente para el estudio, se anotaron todos los datos 
pertinentes al estudio: raza, sexo, edad. En el sec­
to r de los Chachilla, en una sola casa vivían hasta 
cinco familias juntas y no tenían nombres oficia­
les las mujeres como los n iño^  por lo tanto, la 
identificación de los miembros de cada familia 
fue difícil. Entonces, un sistema a base de la edad 
fue iniciado, pues la mayoría de los adultos te­
nían cédulas de identidad y los niños tenían un 
certificado de nacimiento.

Primero se examinó, a todos los adultos, y 
en los casos positivos, se incluyó a todos los ma­
yores de 1 año de edad en el estudio. Biopsias de 
la piel fueron tomadas de la región ilíaca usando 
ún punch corneoescleral, tipo Walser, para deter­
minar la presencia y cantidad de las microfilarias. 
Cada biopsia se colocó inmediatamente en 0.3 
cc de solución salina al 0.9 por ciento en un charol 
de aglutinación y se tapó. Después de 30 minutos, 
se contaron las microfilarias que habían salido de 
la biopsia usando un microscopio (x40). Todas las 
biopsias negativas, fueron sometidas a la prueba de 
Mazzotti; cada una recibió 50 mgs de citrato de 
dietilcarbamazina por vía oral. Después, cada per­
sona fue examinada en 12 y 24 horas y las reaccio­
nes positivas se anotaron. Se administró defenildra- 
mina a los que experimentaron una reacción local 
extensa y prolongada.

Todos los estudios se comenzaron en.una co­

munidad específica Chachi o en la cabecera de 
cada río. Como cada comunidad positiva para 
oncocercosis fue identificada, la incidencia de la 
infección fue determinada. En las áreas con una 
incidencia muy baja, las comunidades vecinales 
fueron estudiadas usando solamente la prueba 
de Mazzotti. Si había un caso positivo para la 
prueba de Mazzotti, un censo completo de la 
comunidad fue realizado. Si una comunidad fue 
negativa según la prueba de Mazzotti, el censo no 
fue realizado y el estudio se comenzó en la próxi­
ma comunidad. Todas las incidencias de la infec­
ción fueron: calculadas de las biopsias positivas 
de la piel y de la prueba de Mazzotti.

Solamente se incluyeron en el informe las 
comunidades del área de Esmeraldas debido a que 
la meta del estudio era determinar las áreas geo­
gráficas positivas para Onchocera volvulus en esa 
provincia.

RESULTADOS  

Demografía

Se examinó un total de 138 comunidades 
asentadas en 33 ríos de la provincia de Esmeraldas 
para observar la incidencia de oncocercosis. Los 
10.850 moradores examínalos representaron 
aproximadamente el 90 por ciento de la población 
de las comunidades según el censo tomado duran­
te el estudio.

Había 103 comunidades asentadás en 21 ríos 
que salieron positivas para microfilarias, de O. 
volvulus diagnosticadas por la biopsia de la piel 
o la prueba de Mazzotti. De las 7.831 personas 
examinadas en las comunidades positivas para 
microfilarias, 2.236 (28.6 por ciento) salieron 
positivas para oncocercosis.

Incidencia de la infección

La incidencia de la infección con Q. volvulus, 
en todas las áreas geográficas positivas para onco­
cercosis en la provincia de Esmeraldas se encuen­
tra en la tabla 1. Había 11 áreas endémicas (Figura
1) Río Cayapas y tributarios, desde latitud 0° 
84’ N a latitud 0°96’ N y de longitud 79°78’



W, un area de 1.320 km ; tío  Santiago, de la- 
titud 0 o 91’ N a latitud 0°78” N y de longi­
tud 78° 83’ W á longitud 78°65’ W, un área 
de 65 km ¡ y nueve ríos aislados; Río Onzole, 
0°83’ N, 79°9’ W; Río Huimbí, 1°4” N 78° 
74”W.; Río Bogotá, 1°9’N, 78°83’W; Río Tuluví, 
1°17’N, 78°65’N, 78°65’W, Río Verde 0°83’N, 
79°22’W, Río Canandé 0°43’N, 79°4’W, Río 
Cojimíes, 0°35’N, 78°52’W, Río Sucio, 0°48’N, 
79°87’W, Río Viche, 0 °43’N, 79°61’W. Cada 
tributario o segmentado del río principal anotado 
representaba todas las comunidades situadas en 
esas áreas. Todas las áreas del Río Cayapas y Río 
Santiago se anotaron en secuencia desde la cabe­
cera hacia la desembocadura de los ríos.

El .p ío  Cayapas, con 12 áreas geográficas 
positivas para oncocercosis tenía una incidencia 
promedio de infección de 51.1 por ciento. La 
incidencia era desde 0 hasta 85 por ciento en va­
rias regiones. Por ejemplo: los ríos tributarios en 
la cabecera del Río Cayapas, es decir; los ríos 
Hualpí, Hoja Blanca, Chimbagal y Grande, tenían 
una incidencia más alta de infección, 72 a 85 por 
ciento. Ahí, la mayoría de habitantes (93 por cien­
to) eran Cayapas. Bajando el río donde hay una 
población negra más numerosa, la incidencia de 
la infección disminuyó (tabla 1). Por ejemplo 
—85 kilómetros arriba desde la desembocadura 
del rio, en el área de Telembi— Santa María, don­
de la raza negra formaba el 81 por ciento de la 
población, la incidencia de la infección era 21 
por ciento. Había dos excepciones menores a esta 
tendencia: Río Camarones, situado adyacente al 
área de Santa María, con uná población exclusiva­
mente de Cayapas, donde había Una incidencia 
de infección de 22 por ciento, la cual sin embar­
go, era ligeramente más alta que la que se presen­
tó en las comunidades más arriba del río. Pichi- 
yacu, la comunidad del Río Cayapas, más cer­
cana al mar que se encontró infectada, a pesar 
de que había una población Cayapa bastante alta 
(58.9 por ciento) se encontró una incidencia 
de infección baja (13.0 por ciento).

Esto sobrepasó la incidencia de 7 por ciento 
que se encontró más arriba del río en el área 
San José — Playa Grande.

2 El R ío Santiago, habitado exclusivamente 
por raza negra, mostró 4 áreas distintas con focos 
de oncocercosis, con una incidencia promedio de 
infección de 18.8 por ciento. La infección en la 
cabecera del río (33 por ciento) era menor que la 
que se encontró en la cabecera del Río Cayapas, 
85 por ciento (P <  0.02). Bajando el río, dismi­
nuyó la incidencia de la infección a 12 por ciento 
y 4 por ciento.

Los nueve ríos aislados con focos positivos 
para oncocercosis, cada uno con una población 
distinta de Cayapas y negros mostraron una in­
cidencia de infección muy variable (Tabla 1). La 
incidencia más alta se encontró en el Río Tuluví 
(32 pór ciento) y el Río Verde (22 por ciento), 
donde la mavoría de la población era Cayapa, 
100 y 64 por ciento respectivamente. La inciden­
cia más baja (1 por ciento) se encontró en el 
Río Bogotá y el Río Cojimíes, donde la raza 
negra era 100 por ciento y 45.9 por ciento de la 
población, respectivamente. El Río Onzole y
Río Canandé, cada uno con una incidencia de 17.0 
por ciento, tenían una población cayapa de 10.7 
por ciento y 89.5 por ciento respectivamente. El 
R ío Viche con 83 por ciento Cayapa, tenía una 
incidencia de 16.0 por ciento. El R ío Sucio y 
Río Huimbí, con una población negra de 36.8 
por ciento y 100 por ciento, mostraron una inci­
dencia de infección similar, 9 y 8 por ciento res­
pectivamente.

Patrones de endemicidad

En todas las comunidades positivas para on­
cocercosis en los 11 ríos endémicos, la distribu­
ción e intensidad de la infección variaban muy 
ampliamente. Sin embargo, todas estaban situadas 
cerca de un río, el carácter hidrográfico de la 
provincia dictaminó el sitio de cada foco. No hubo 
ningún foco a 65 kilómetros de la costa.

R ío Cayapas:

El río  está formado por nueve tributarios 
mayores, los cuales tienen a su vez tributarios 
secundarios. Había 65 comunidades a lo largo del 
río que conformaban el foco positivo. Cuando
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vemos la prevalencia a lo largo del río (Figura
2) se observa fácilmente un patrón claro de estra­
tificación de endemicidad.

La incidencia de la infección aumentó a lo 
largo del río. En los primeros 65 kilómetros, la 
incidencia de la infección aumentó rápido, 0 a 72 
por ciento. En los siguientes 120 kilómetros la in­
cidencia aumentó de 72 a 85 por ciento.

En todas las áreas del río, con excepción de 
dos, la mayoría de los diagnósticos de la enfer­
medad se hicieron con biopsias de la piel (Tabla 1). 
En las dos primeras áreas positivas para oncocer- 
cosis, Pichiyacu y San José, situados 65 y 75 kiló­
metros del río, un porcentaje de los diagnósticos 
más altos se hizo por la prueba de Mazzotti.

R ío Santiago

Diecisiete comunidades en las riberas del 
Río Santiago (más pequeño que el Río Cayapas) 
formaban el foco positivo para oncocercosis.

Cuando se observa la prevalencia de infección 
a lo largo del río (Figura 2) se observó un patrón 
claro de la infección. Había un aumento lineal en 
la infección y no bi—fásico como en el Río Caya­
pas.

No había evidencia de infección en los prime­
ros 65 kilómetros. En los siguientes 70 kilómetros, 
la incidencia aumentó de 4 a 33 por ciento. Co­
rrespondiendo con el aumento lineal de la infec­
ción a lo largo del río, el número de diagnósticos 
hechos por la prueba de Mazzotti disminuyó de 
100 por ciento en la primera área para oncocer­
cosis hasta 31.1 por ciento en la cabecera del río.

Ríos aislados:

Los focos de oncocercosis formados por las 
21 unicomunidades pequeñas, aisladas, asenta­
das en 9 ríos aislados, en general tenían una in­
cidencia de infección baja. No se encontró estra­
tificación entre la prevalencia de infección y la 
metodología usada para hacer el diagnóstico. 
Cada área era distinta (Tabla 1)

En el Río Sucio, donde 81.1 por ciento de la 
población era Cayapa, 63.2 por ciento se diagnos­
ticó con biopsia de la piel, mientras en el Río Vi­
che, poblado exclusivamente por Cayapas, sola­
mente 16.7 por ciento se diagnosticó por biopsia. 
El único caso positivo en el Río Bogotá fue diag­
nosticado por la prueba de Mazzotti, mientras el 
único positivo en el Río Cojimíes fue diagnostica­
do por la biopsia de la piel. En el Río Onzole, con 
89.3 por ciento de raza negra, 87.7 por ciento de 
los diagnósticos fueron hechos con biopsia de la 
piel.

En base de la prevalencia de oncocercosis en 
la provincia, dos niveles de endemicidad son apa­
rentes en las once áreas endémicas, La región in­
terior del Río Cayapas, desde Zapallo Grande 
(110 kilómetros) hasta el Río Hoja Blanca (230 
kilómetros), con una incidencia de infección de 
69.1 por ciento se clasificó como hiperendémica. 
Todas las demás, con un promedio de infección de
15.6 por ciento, se consideraron como áreas 
hipoendémicas.

DISCUSION

Algunas características de la oncocercosis 
en el Ecuador son similares a las reportadas en 
otros países. La localización de los focos endé­
micos en áreas geográficas aisladas, entre habitan­
tes de una tribu indígena, es similar al patrón en­
contrado en Brasil (9). La raza negra está involu­
crada en el foco de Colombia (4, 6) Todos los fo­
cos que se localizaron, fueron en una elevación 
baja —zona tropical super—húmeda—, como en al­
gunas áreas del Africa Occidental (1). La localiza­
ción de la enfermedad cerca de las riberas'deios 
ríos con estratificación de endemicidad fue obser­
vada en la foresta de. Sabavana en Africa. (10)

La prueba de Mazzotti está recomendada por es­
tudios epidemiolgoicos en áreas donde la evidencia 
parasitológica de la enfermedad no podría ser detec­
tada (12). E n  las comunidades donde las densidades 
potenciales de las microfilarias fueron bajas, deci­
dimos usar la prueba. En base de los estudios an­
teriores, no hay ninguna otra microfilaria presente 
en esta población. No había ninguna reacción se­
vera, debilitante. Usando la prueba de Mazzotti
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TABLA 1

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS AREAS INFECTADAS POR ONCOCERCOSIS 
EN LA PROVINCIA DE ESMERALDAS

Area
Geográfica

No. de 
examinados

prevalencia
(o/o)

Positivo 
para 

Biopsia (o/o)

positivo 
para 

Mazzotti (o/o)

Distribución de razas

Chachi Negro

RIO CAYAPAS 
Río Hualpí 13 85 90.0 9.1 100.0 00.0
Río Hoja Blanca 64 82 85.6 14.4 100.0 00.0
Río Chimbagal 194 80 88.7 11.3 100.0 00.0
Río Grande 376 72 86.1 13.9 72.4 27.6
Río San Miguel 412 57 88.2 11.8 71.8 28.2
Loma L inda-

Zapallo Grande 686 57 92.1 7.9 58.3 41.7
Río Zapallo 498 51 88.4 11.6 78.6 21.4
Telembí—

Santa María 987 21 92.2 7.8 19.0 81.0
Río Zapallito 187 20 89.2 10.8 21.4 78.6
Río Camacones 158 22 86.6 13.4 100.0 00.0
San José— 

Playa Grande 590 7 69.1 30.9 9.3 90.7
Chivardillo—

Pichiyacu 231 13 30.3 69.7 58.9 41.1

RIO SANTIAGO
Playa de O ro - 

Playa Nueva 276 33 68.1 31.9 00.0 100.0
Z apata-

Guayabal 195 25 38.8 61.2 00.0 100.0
La Peñita— 

Tembirí 545 12 8.8 91.2 00.0 100.0
Porvenir- 

La Peña 300 4 00.0 100.0 00.0 100.0

RIO ONZOLE 823 17 87.7 12.3 10.7 89.3
RIO HUIMBI 169 8 00.0 100.0 00.0 100.0
RIO BOGOTA 82 1 00.0 100.0 00.0 100.0
RIO TULULVI 37 32 100.0 00.0 100.0 00.0
RIO VERDE 114 22 21.6 78.4 64.0 36.0
RIO  CANANDF, 392 17 73.2 26.8 89.5 10.5
RIO COJIMIES 172 .1 100.0 00.0 59.1 45.9
RIO SUCIO 220 9 63.2 26.8 81.8 18.2
RIO VICHE 110 16 16.7 83.3 100.0 00.0



46

podríamos diagnosticar un número significante de 
los casos positivos, de los cuales de otra manera no 
hubieran sido detectados.

Generalmente, la prevalehcia y la intensidad de la 
infección de oncocercosis depende de los hábitos de 
picadura del vector (12) y de la frecuencia de la trans­
misión a la cual una población está expuesta. Una 
infección con una densidad de mierofilarias baja 
(aquellas positivas según la prueba de la Mazzotti), 
podrían reflejar una infección recién adquirida o 
una frecuencia baja de contacto con el vector. 
En el Río Cayapas, todas las áreas, menos las dos 
más cercanas a la desembocadura del río (Tabla 1) 
muestran una frecuencia alta de contacto con el 
vector. En base a estas observaciones y los datos 
de la figura 2, la región interior del Río Cayapas, 
desde Zapallo Grande (100 kilómetros) hasta la 
cabecera del río, es el sitio principal de la trans­
misión del vector. Esto indica que la incidencia 
de la infección alta en Jos Cayapas, no es por cau­
sas de predisposición racial, sino debido al hecho 
de que habitan en áreas donde hay una transmisión 
alta de la enfermedad a través de vectores. Las in­
cidencias bajas encontradas cerca de la costa po­
drían reflejar un sitio con una transmisión o una 
infección recientemente adquirida por contacto 
con los sitios de alta transmisión localizadas en el 
interior del río.

Un grupo pequeño en la región interior del 
Río Cayapas, que fueron diagnosticados por la 
prueba de Mazzotti (7.8—13 por ciento) consis­
tían principalmente de niños y jóvenes. Esto nos 
sugería una infección recientemente adquirida, 
ya que estos individuos viven en el área donde 
hay una frecuencia alta de contacto con el vector. 
De los individuos encontrados positivos para la 
prueba de Mazzotti, 86 por ciento experimentaron 
una reacción localizada en las extremidades infe­
riores, sugiriendo que las piernas son sitios prima­
rios para la picadura del vector.

En el Río Santiago, el aumento lineal de la 
incidencia de la invección a lo largo del río (Figu­
ra 2), sugeriría que no hay un área hiperendémica 
como en el Río Cayapas. En Playa de Oro, (el 
área que forma cabecera del río), había una inci­

dencia de la infección de 33 por ciento con 31.9 
por ciento de ellos diagnosticados por la prueba 
de Mazzotti, lo que indica una infección de baja 
densidad. Se observó que 90 por ciento de los 
casos positivos para O. volvulüs fue en individuos 
que trabajaban en el interior de la selva (sacando 
madera o en agricultura), mientras que los que 
vivían y trabajaban cerca a la ribera del río, tenían 
una incidencia baja de infección. Esto sugeriría 
que los sitios mayores de transmisión no fueron las 
riberas del Río Santiago, sino los pequeños tributa­
rios del río, que se encuentran en el interior.

En las nueve áreas endémicas aisladas, las ma­
nifestaciones de la enfermedad eran variables.

En los ríos Onzole, Tuluví, Canándé y Cojimíes 
la mayoría de los casos fueron diagnosticados por 
biopsia de la piel, e indicaría un sitio de transmi­
sión. El foco asentado en el Río Viche es un ejem­
plo de un infección recientemente adquirida. Un 
profesor, Cayapa, del Río Cayapas, que tenía una 
infección alta de micrófilarias, llegó hace dos años 
a esa área para trabajar, en ese tiempo era una 
área sin evidencia de la enfermedad. Dos años des­
pués, el 16.7 por ciento de la población estaba 
infectada indicando una frecuencia alta de con­
tacto con el vector.

La interacción de los grupos étnicos, las razas 
negra y Cayapa, es un factor importante en la dis­
tribución geográfica de la oncocercosis en la pro­
vincia de Esmeraldas. Históricamente, los Cayapas 
han reclamado el área del Río Cayapas por dere­
cho de ocupación precedente. Los negros se radi­
caron primero en las regiones costeñas pero, con 
una población que crecía tan rápido, pronto su­
bieron a las riberas del Río Cayapas. En cambio, 
los Cayapas prefirieron estar separados de los otros 
grupos étnicos; emigrando al interior y establecién­
dose a las orillas de tributarios del Río Cayapas. 
Pero con la incesante expansión de la población 
negra los Cayapas emigraron del Río Cayapas has­
ta que ahora hay comunidades Cayapas aisladas 
en otros siete ríos: Tuluví, Canandé, Verde, Sucio, 
Viche, Cojimíes y Onzole. En todas estas comuni­
dades había individuos o familias que antes vivían 
en el Río Cayapas y ahora pasan ahí algunos meses
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por año. Todos estos individuos mostraron una in­
cidencia alta de infección. En tres comunidades, 
una en el Rió Cojimíes y dos en el Río Sucio, los 
casos positivos para oncocercosis eran solamente 
los que habían emigrado del Río Cayapas. En el 
Río Tuluví se encontró una comunidad reciente­
mente formada por adultos jóvenes criados en 
el Río Cayapas —razón por la cual la incidencia era 
alta (32 por ciento). Estos ejemplos sugerirían que 
la migración de los individuos o familias positivas 
para microfilarias de O volvulus del Río Cayapas 
ha creado focos endémicos nuevos de oncocercosis.

El estilo de vida de los negros también ha con­
tribuido a la distribución geográfica de la enferme­
dad. La migración entre los ríos Santiago y Zapa- 
llito han sido constantes. Individuos positivos para 
microfilarias han emigrado del Río Cayapas y Río 
Zapallo al Río Santiago. En el Río Bogotá, el indi­
viduo diagnosticado positivo para microfilairas, ha 
vivido por 20 años cerca de la cabecera del Río 
Santiago. Los positivos para la enfermedad en el 
Río Huimbí, eran individuos que han tenido con­
tacto frecuente con el río Santiago. En la región 
baja del Río Cayapas, muchos de los negros positi­
vos para microfilarias (82 por ciento) pasárón la 
mayoría d¿ su tiempo en el interior sacando made­
ra o cazando.

La oncocercosis en la provincia de Esmeraldas 
no es tan extensa o avanzada como en otros países 
afectados de Africa o América Central. Sin embar­
go, se hace necesario un programa de control para 
proveer una vigilancia adecuada para las áreas 
endémicas. Con la continua migración de portado­
res de oncocercosis a otras partes del país donde 
existe el vector (8), el número y distribución de las 
áreas positivas va a continuar aumentando.

RESUMEN

En la provincia de Esmeraldas, se han identi­
ficado 11 áreas endémicas de oncocercosis. El área 
mayor, localizada en el Río Cayapas, consistía en 
65 comunidades positivas con una incidencia de 
infección de 51.1 por ciento.

El hecho que la infección oncocercótica está

relacionada directamente con la distancia a lo largo 
del río, sugirió que la transmisión estaba situada 
principalmente eñ las áreas cercanas' a la cabecera 
del río. Esta área, habitada primeramente por una 
tribu indígena, los Chachi, con una incidencia de la 
infección de 85 por ciento, fue considerado como 
una área de hiperendemicidad. Hacia la desembo­
cadura del río, donde la mayoría de los habitantes 
eran negros, la incidencia de la infección fue 7 por 
ciento. El área endémica localizada en el Río 
Santiago, con una población negra que consistía de 
17 comunidades positivas, tenía una incidencia de 
la infección de 18.8 por ciento. Otra vez, la inci­
dencia más alta de infección, 33 por ciento, ocu­
rrió en la cabecera del río. Por razón dé las activi­
dades migratorias y transitorias de algunas personas 
positivas para microfilarias, otras 9 áreas aisladas po­
sitivas para oncocercosis fueron identificadas dis­
persas por la Provincia. La incidencia de la infec­
ción de cada área fue distinta, según la composi­
ción étnica y el sitio geográfico. Todas las áreas, 
menos la del interior del Río Cayapas, eran áreas 
de hipoendemicidad.

ABSTRACT

In the province of Esmeraldas in Ecuador, 
11 endemic foci of ochocerciasis were identified. 
The major focus, located on Río Cayapas, consis- 
ted of 65 contagious positive communities with 
an áverage infection rate of 51.1°/o. A distance— 
dependent characteristic of the onchocerciasis 
infection suggested that the transmission was 
centered principally in the areas near the 
head—waters of the river. This area, inhabited 
primarily by the indigenous tribe Chachi, with 
an infection rate of 85 °/o , was considered an 
area of hyperendemicity. Toward the riveres 
moüth, where thé majority o f  the inhabitants 
were Blacks, the rate of infection was 7°/o.

The endemic focus located on Rio San­
tiago, populated entirely by Blacks and consist- 
ing óf 17 contiguous positive cornmunities, 
had an average infection rate of 18,8°/o. 
Again the highést rate of infection, 33°/o, 
occurred in the upper reaches of river. Result- 
ing from the transient and migratory activity
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of some microfilariae—positive persons, 9 
other isolated foci were found dispersed 
throughout the province. The infection rate 
of each focus was distinct, reflecting geogra- 
phical location and ethnic composition. All 
foci other than the interior regions of Rio 
Cayapas were areas of hypendemicity.
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EVALUAC IO N  DEL ESTADO NU TR IC IO NAL DE LOS ALUMNOS DE PR IM ERO  Y  SEXTO  GRADOS  
DE LAS ESCUELAS PR IM A R IA S  DE LA C IU DAD  DE LATACUNGA
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INTRODUCCION

La desnutrición calórico proteica, sigue sien­
do en nuestro país la entidad mórbida predomi­
nante (2), en Pediatría.

El 77 por ciento de los egresos hospitalarios 
en el Hospital de Ñiños “ Baca O rtíz” de la ciudad 
de Quito, durante el periodo comprendido entre 
1975 a 1978, eran portadores de algún grado de 
malnutrición (11).

Según la Junta del Acuerdo de Cartagena, 
“ la desnutrición infantil es el principal problema 
que afrontan ios países de la región. De aproxima­
damente 11 millones de niños menores de 15 años,
5.5 millones son desnutridos, es decir, una inci­
dencia del 49 por ciento” .

Si bien la desnutrición es un grave handicap 
para quien la tiene, ya que esta condición predis­
pone a infecciones, “puesto que ya se sabe la es­
trecha relación entre deficiencias nutritivas e in­
fección” (16) (1), no es sólo por ello que adquie­
re trascendencia en salud pública, sino por el 
grave daño y las consecuencias impredecibles que

ocasiona sobre el sistema nervioso central, depen­
diendo de la edad cronológica en que actuó sobre 
el niño y la duración del periodo de carencia, pu- 
diendo ocurrir: mala multiplicación neuronal, ma­
la multiplicación glial, inadecuada mielinización y 
maduración y crecimiento celular disminuido (15).

Desnutrición, consecuencia de: ignorancia,
miseria, insalubridad, subdesarrollo, injusticia so­
cial. Es inobjetable que si un paciente pediátrico 
con desnutrición no fallece por ella o por las in­
fecciones concomitantes, la sobrevivencia con un 
déficit de funcionamiento cerebral cierra poste­
riormente el círculo vicioso de miseria física e 
intelectual de los niños que crecen más tarde (3).

A pesar de ser una realidad tan evidente la 
desnutrición en los países del tercer mundo, el 
diagnóstico constituye uno de los problemas más 
difíciles, puesto que hasta hoy no hay un acuer­
do entre las múltiples escuelas o grupos de inves­
tigación sobre qué parámetros deben utilizarse pa­
ra identificarla, y sobre todo cuál debe ser el pa­
trón de comparación como normal.

Si bien el examen clínico pudiera “con un

*  Médico rural, año lectivo 82—83, en el Centro de 
Salud de Latacünga.
* *  P ro fe so r; Agregado de Pediatría de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Central.
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adecuado entrenamiento, permitirnos descubrir 
casos evidentes de desnutrición de III grado, no 
permite identificar la desnutrición leve o modera­
da (II o I grado) (16), es decir, los estados subclí- 
nicos de desnutrición, que constituyen por su pro­
pia naturaleza los más, ni tampoco permite identi­
ficar los niños en el alto riesgo de caer en desnutri­
ción, “ en los que cabe esperar que la intervención 
temprana evitará que se desarrolle plenamente la 
enfermedad nutritiva” (16).

El diagnóstico de certeza del estado nutri- 
cional en cualquiera de sus estados o grados se 
conseguirá “ con estudios sociales, dietéticos y 
bioquímicos” (8), pero el peso y la talla siguen 
siendo las mediciones claves en los niños y sobre 
todo son particularmente útiles en trabajos de 
campo o en el consultorio.

La talla o longitud suelen euardar mejor relación 
con el estado socio—económico que las medidas de 
tejidos blandos como el peso. Aunque relativamente 
poco sensibles a déficit nutritivos de breve dura­
ción, la talla o la longitud reflejan lo adecuado de 
la nutrición prolongada (10).

La circunferencia craneal puede guardar 
correlación con el número dé células cerebrales y 
por tanto con el grado de nutrición en etapas 
tempranas de la vida (15) (10) (1).

La medición del perímetro braquial es uno 
de los parámetros recomendados por la O.M.S. 
y se utiliza ampliamente en países en desarrollo y 
en Estados Unidos de Norteamérica en encuestas 
a gran escala, como estimación del tejido blando 
del brazo. La circunferencia a mitad alta del bra­
zo es una contrapartida objetiva del signo clínico 
de delgadez. Hay mucha correlación entre la cir­
cunferencia en la parte alta del brazo y el peso; 
y la diferencia observada sugiere que las dos me­
didas indican aspectos diferentes del estado nutri­
tivo. Algunos estudios publicados fuera de U.S.A., 
sugieren que la circunferencia de la parte alta del 
brazo puede ser más sensible que el peso para . 
descubrir los cambios nutricionales (16).

Con estos antecedentes, diseñamos el pre­

sente trabajo, para evaluar el estado nutricional 
de los niños que concurren al primero y sexto gra­
dos de las escuelas del área urbana de la ciudad de 
Latacunga, Provincia de Cotopaxi, toda vez que 
una de las labores específicas que debía cumplir 
uno de los autores en su calidad de médico rural 
del Centro de Salud de Latacunga, era la de rea­
lizar el control de salud escolar.

D. B. Jellife, en su libro “ La Nutrición en 
países en Desarrollo” dijo: (14) “Si bien en la po­
blación escolar hay una incidencia baja de desnu­
trición aguda o mortal, el trabajo sobre desnutri­
ción dirigido a niños de edad escolar es importan­
te por:”

1. “A fin de obtener beneficios óptimos de la 
edad escolar, los niños deben tener una ración 
dietética adecuada. Muchos niños caminan 
grandes distancias para asistir a la escuela con 
poco o ningún desayuno y sin disponer de nin­
gún alimento para el almuerzo. En estas circuns­
tancias se encuentran apáticos, cansados, desa­
tentos. Por lo tanto debe considerarse cierta 
forma de comida escolar como una medida im­
portante en el mejoramiento del valor del sis­
tema educacional de una nación” .

2. “Aunque los niños de edad escolar han dejado 
atrás muchas de las enfermedades infecciosas y 
parasitarias que causan tales estragos en la pri­
mera infancia, ellos continúan creciendo, aun­
que con menos rapidez y el peligro de ciertas 
infecciones es aún considerable, especialmente 
la tuberculosis.”

3. “Por último y muy importante: los niños en 
edad escolar constituyen un “objetivo” muy 
significativo para la instrucción en materia de 
salud, aunque sólo cierto porcentaje de niños 
de esta edad asiste, de hecho, a la escuela. Su 
experiencia escolar es de aprendizaje, y son más 
dóciles a las nuevas ideas relacionadas con los 
alimentos y la salud que las personas de mayor 
edad. También ellos serán padres de familia y 
tendrán niños bajo su responsabilidad en un 
futuro cercano. Por lo tanto los niños de edad 
escolar deben considerarse como grupo priori­
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tario con respecto a la educación sobre nutri­
ción para la generación venidera” .

Convencidos de que estas afirmaciones tienen 
pleno valor en nuestro país, creemos que es in­
dispensable qué en todo acto médico pediátrico, 
se evalúe adecuadamente el estádo nutricional, y 
ese objetivo tiene el presente trabajo.

M A T ER IA L  Y METODOS

El presente trabajo prospectivo, se realizó con 
oportunidad del control escolar que debía reali­
zar uno de los autores, a los alumnos de primero 
y sexto grados de las escuelas de la ciudad de La- 
tacunga, Provincia de Cotopaxi, durante el año es­
colar 82—83.

Se investigaron los alumnos de los grados prime­
ros y sextos de las escuelas urbanas.

En esta muestra se efectuaron las siguientes me­
diciones:

Medición de la talla:
Se realizó con escala vertical de metal, en la 

cual había divisiones de hasta un milímetro. Se 
colocaba al sujeto descalzo, con los talones jun­
tos pegados a la porción vertical del tallímetro, 
se le mantenía erguido al paciente, y se usó la re­
ferencia anatómica del plano de Frankfurt: “el 
borde inferior de la órbita del ojo, en el mismo 
plano horizontal que el margen superior del mea­
to auditivo externo” , para lo cual se mantuvo lo 
más estirada posible hacia arriba la cabeza.

El bloque que hace ángulo recto con el tallí­
metro fue descendido hasta que su cara inferior 
tocara la cabeza del niño y la escala pegada en la 
parte posterior del tallímetro fue leída. Durante 
la medida se pidió al niño extender el cuello lo 
más posible, previniendo que los talones no se 
levanten del suelo. Firme pero suavemente se apli­
có tracción de la cabeza hacia arriba a nivel dé las 
apófisis mastoideas. Las lecturas se efectuaron 
hasta 0.5 cm próximos (7).

Peso:
Fue obtenido en una balanza metálica de

brazo horizontal, con medida en kilogramos y 
subdivisiones de 100 gm, y se registró, aproxi­
mando a la más cercana décima de kilo. Se pe­
só a los niños en las mañanas, en horas de 9 a 
11 y los niños fueron subidos a la balanza úni­
camente con un calzoncillo o calzonario, que fue 
calculado su peso en 0.1 kg, pero dicho peso no 
fue substraído al registrado.

La balanza fue calibrada al comienzo de la se­
sión de trabajo y en mitad de la misma.

Circunferencia braquial:
Se tomó una cinta métrica inextensible, 

de material sintético y de inserción. - Se tomó 
con el brazo izquierdo extendido y relajado 
junto al cuerpo. Se marcó una señal en el lado la­
teral del brazo en el punto medio entre el acro- 
mión y el olecranón. La cinta se pasa entonces 
alrededor del brazo, de tal manera que tope la 
piel, sin comprimir el tejido y se lee la medida al 
más completo milímetro. Nos asegurábamos siem­
pre que la cinta estaba en un plano perpendicu­
lar al eje longitudinal del miembro; el sujeto estu­
vo de pie, con su espalda hacia el observador y su 
brazo relajado, con la palma de la mano mirando 
hacia la parte lateral del cuerpo (7).

Circunferencia craneal:
Se midió usando igualmente la cinta métrica 

inextensible de inserción, fijándole alrededor de la 
cabeza, colocándole entre la parte más prominen­
te del frontal y del occipital, se aplicó entonces 
una tensión uniforme a la cinta, comprimiendo, 
cómodamente cualquier mechón de pelo y se rea­
lizó la lectura al más completo milímetro.

El peso y la talla fueron tomados por la auxi­
liar de enfermería, a quien el autor, entrenó por 
8 días en la técnica apropiada. Cada 6 a 10 pacien­
tes, se hacía un control ciego de los datos de peso 
y talla por parte del autor, para controlar la vera­
cidad de los datos que se iban obteniendo.

La circunferencia craneal y braquial las 
tomaba el mismo autor.

Cada paciente mereció una tarjeta individual 
de registro en donde se consignó:
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Nombre
Escuela
Sexo
Fecha de nacimiento 
Fecha de examen
Peso Talla Circ. craneal Circ. braquial
Signos clínicos de desnutrición 
Diagnóstico clínico:

La fecha de nacimiento fue proporcionada 
por los respectivos profesores de los alumnos, y 
ellos las obtuvieron de los registros de matrícula, 
confrontados éstos con las partidas de nacimiento, 
requisito indispensable para la matriculación del 
niño.

RESULTADOS

La muestra por nosotros investigada se con­
formó de un total de 1015 observaciones en alum­
nos de I grado y 727 alumnos de VI grado de las 
escuelas primarias de la ciudad de Latacunga, los 
mismos que distribuidos por sexo, puede verse 
en la tabla No. 1.

La distribución etárea de la muestra la hicimos 
agrupando por un año calendario completo. De 
acuerdo a esto, la distribución de nuestro univer­
so fue, como aparece en la Tabla No. 2.

TABLA No. 1

M UESTRA  IN VEST IG ADA

Sexo:

I G VI G Total °/o

Varones 384 312 696 40.02

Mujeres 631 414 1045 59.98

Total 1015 727 1741 100

TABLA No. 2

D ISTR IBUCIO N  DE LA  M UESTRA  POR GRUPOS ETAREOS

Edad Sexo Total
M. F.

5a. 3 meses — 5a. 11 meses. 29 días 92 150 242
6a. --  6a. l lm . 29 días 233 397 630
7 a .--7 a .  11 meses 29 días 46 84 130
8a. -- 8a. 11 m. 29 días 13 — 13
10a. 6m. — 10 a. 11 m. 29 días 12 10 22
l ia . — l ia .  l lm . 29 días 134 179 313
12a. — 12a. l lm . 29 días 103 145 248
13a. — 13a. l lm . 29 días 45 58 103
14a. — 14a. l lm . 29 días 13 20 31
15a. — 15a. l lm . 29 días 5 2 7

696 1.045 1.741
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De la muestra estudiada obtuvimos la media 
de-, talla, peso, perímetro braquial, perímetro 
cefálico, así como el desvío standard, tanto en 
hombres como en mujeres, habiéndose obteni­
do los resultados qué aparecen en la tabla No. 3.

En 1974, en el libro: NUTRICION Y DESA­
RROLLO EN LOS ANDES ECUATORIANOS, 
editado por el IMSE, apareció un trabajo de Varea 
José y Col. (14) en el cual se hacía una evaluación 
del estado nutricional de niños escolares de Muía­
lo, una parroquia rural muy cercana a la ciudad de 
Latacunga. De la comparación de nuestros hallaz­
gos con los del mencionado trabajo, se obtúvolos 
resultados que aparecen en las tablas siguientes:

La Jefatura Provincial de Salud de Cotopaxi 
definió cuáles serían los niveles de peso y talla 
normales de los niños escolares de su jurisdicción 
y cuáles serían los valores que permitirían agrupar­
los en dos grados de desnutrición a los que tienen 
estos valores por debajo de k> normal. Estos valo­
res no se conoce cómo los obtuvo la Jefatura de 
Salud, sin embargo, aparecieron en el libro “Nu­
trición y Desarrollo en los Andes Ecuatorianos” 
(14).

Sometiendo nuestros hallazgos a comparación 
con los de la Jefatura Provincial de Salud de Coto­
paxi, encontramos que nuestra muestra se com­
porta de la siguiente manera:

El estudio e investigación en crecimiento in­
fantil y nutrición, siempre ha tenido como patrón 
tablas de comparación en relación a estudios reali­
zados fuera de nuestro país. Por ejemplo hasta ha­
ce no pocos años se comparaban los hallazgos con 
los standares de Boston (Harvard) con los que rea­
lizaron su ya famoso trabajo de clasificación de la 
desnutrición infantil, la Escuela Mexicana de Pe­
diatría con Federico Gómez a la cabeza. Recien­
temente se ha puesto como un piatrón de compa­
ración las cifras dadas por el Centro de Estadísti­
cas de Salud de los Estados Uñidos.

En nuestro país, el Instituto Ecuatoriano de 
Nutrición estaba usando un standard especial de 
comparación para peso por edad, basado en da­
tos con valores sumamente bajos. Nacionalmente

se ha usado éstos dentro de los formularios de la 
historia clínica única del Ministerio de Salud, aun­
que nadie conocía la procedencia.

En Septiembre de 1980, bajo la dirección de 
César Hermida Bustos, el Instituto de Investiga­
ciones Médico Nutricionales dél Ecuador, publi­
có el AUXOGRAMA para uso individual y pobla- 
cional en el control del crecimiento físico de los 
niños (8).

En 1983, el Ministerio de Salud (9) toma co­
mo instrumento de trabajo en la consulta del 
pre—escolar y escolar en sus unidades operati­
vas el uso del AUXOGRAMA descrito anterior­
mente y así consta en su MANUAL DE NORMAS 
PARA LA ATENCION MATERNO INFANTIL.

Dicho instrumento no es sino una curva mili- 
metrada de peso para la talla pára la edad determi­
nada. “Consiste en un eje de coordenadas que tie­
ne la ordenada (vertical) el peso en kilogramos y 
en la abscisa (horizontal) la talla en mm. De acuer­
do a estas variables se encuentran graficadás las 
curvas normales de peso/talla según la edad con las 
medidas del estudio muestral nacional dé la po­
blación de U.S.A. Se pone un punto en los cruces 
correspondiendo al peso y talla según la edad y 
sexo de la población en estudio. Se obtienen con 
ello 4 posibilidades de la observación individual 
que hayamos realizado” (17).

DIAGRAMA DE ACCION DEL AUXOGRAMA 

A: Normal
B: Alimento, rehabilitación necesaria 
C: Acción previa. No se indica tratamiento pre­

sente;
D: Grupo prioritario, tratamiento urgente y pro­

bablemente hospitalario.

En otras palabras al usar el Auxograma, si una 
observación cae en el cuadrado A, el paciente está 
normal en peso y talla para su edad. Si cae en B, 
es necesario hacer rehabilitación alimentaria, caso 
contrario, puede haber un grave deterioro en su 
estado de crecimiento y nutrición. Los que están 
en el cuadrado C, no necesitan tratamiento presen­
te, probablemente tuvieron algún período de des-



Tabla No, 3

V A LO R ES  M ED IO S Y  DESV IO  STA N D A RD

Edad Talla Peso P. Cefálico P. Braquial

X Std. D. X Std. D. X Std. D. (o) X Std. D. (q)

Varo'Ties

5 — 6 años 108.08 5.10 18.59 2.08 50.68 1.36 51.2 16.19 1.11 : 16.6
6 — 7 años 109.33 4.88 18.83 2.50 52.09 3.01 51.6 16.24 3.63 , 17.2
7 — 8 años 111.48 5.13 19.42 3.53 50.71 1.40 52.0 15.33 3.28 17 ;8
8 — 9 años 115.23 6.07 20.46 4.42 51.03 1.43 52.3 16.84 1.23 18.4

1 0 — 11 años 134.79 3.97 31.20 2.64 52.70 1.62 52.7 19.41 0.75 19.1
11 — 12 años 135.13 5.93 31.70 4.50 52.19 1.43 52.9 19.51 1.80 19.9
12 — 13 años 136.70 6.06 32.74 5.22 52.2 i 1.37 53.4 19.64 2.35 20.7
1 3 — 14 años 139.95 7.51 34.93 4.98 52.61 1.54 54.6 20.54 1.65 21.6
14 — 15 años 144.88 6.22 40.11 8.36 52.03 0.96 54.8 21.38 1.40 22.5
15 años 154,20 5.84 47.50 7.70 52.25 0.75 55.2 24.60 1.01 23.9

Mujeres

5 — 6 años 107.53 14.53 18.40 3.92 49.36 4.8:1 50.4 16.37 1.73 17.1
6 — 7 años 109.25 7.61 19.59 2.26 49.79 1.41 50.7 16.14 1.88 17.5
7 — 8 años 109.99 5.51 21.23 1.81 49.59 1.27 51.1 16.35 1.35 18.1

1 0 — 11 años 135.35 3.51 30.25 3.05 51.60 2.04 51.2 18.95 1.33 20.4
1 1 — 12 años 137.33 7.04 34.68 6.11 52.06 1.62 52.3 20.21 2.34 21.4
1 2 — 13 años 139.27 6.48 36.05 5.59 52.43 1.33 53.0 20.49 2.40 22.3
1 3 — 14 años 141.88 6.08 39.43 5.91 52.94 1.31 54.3 21.43 1.76 23.7
1 4 —15 años 145.00 6.78 43.58 7.00 52.97 1.93 54.7 23.02 2.40 24.8
15 años 147.12 3.50 42.60 2.24 52.25 0.75 55.0 23.75 0.87 25.5

X =  Media
Std. D. =  Desvío Standar
(o) =  Patrones de referencia en uso en la ciudad de México 

(Ref. biblipg. No. 13)
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TABLA No. 4

COMPARACION DEL  ESTADO NU TRIC IONAL DE LOS ESCOLARES  
DE LA C IU DAD  DE LATACUNGA Y  LA PARRO QU IA  RU RAL DE MULALO  

PROVINC IA  DE COTOPAXI

Niñas
6.6 a 7.5 años

Talla Peso
Perímetros

Cefálico Braquial

Promedio 108.02 (109.25) 18.12 (19.59) 50.32 (49.79) 16.75 (16.14)
Desviación Standard 6.17 ( 7.61) 2.98 ( 2.26) 1.23 ( 1.41) 1.72 ( 1.88)
Máximo 119 (124) 23.61 (28.00) 52.00 (53.50) 20.00 (20.50)
Mínimo 98.50 (94.00) 13.61 (13.00) 47.00 (47-00) 14.50 (14.00)

7.6 a 8.5 años

Promedio 114.25 (109.99) 20.77 (21.2 3) 51.25 (49.59) 17.07 (16.35)
Desv. Std. 3.27 ( 5.51) 2.60 ( 1.81) 0.95 ( 1 2 7 ) 1.75 ( 1.35)
Máximo 117.50 (123.00) 2 3.15 (27.00) 52.00 (52.50) 19.30 (20 .00)
Mínimo 110.00 ( 94.00) 17.70 (13.00) 50.00 (47.00) 15.00 (13.50)

10.6 a 11.5 años

Promedios 121.30 (136.34) 24.40 (32.46) 51.30 (51.83) 18.32 (19.58)
Desv. Std. 5.94 ( 5.27) 3.18 ( 4.58) 1.08 (1.83) 2 .9O ( 1.83)
Máximo 132.00 (149.50) 26.74 (44.25) 52.50 (54.50) 19.72 (24.00)
Mínimo 110.00 (111.50) 18.15 (25.75) 49.00 (47.50) 16.50 (17.25)

11.6 a 12.5 años

Promedio 127.50 (138.30) 26.60 (35.36) 51.95 (52.24) 19.13 (20.35)
Desv. Std. 6.24 ( 6.48) 2.96 ( 5.85) 1.03 ( 1.47) 1.65 ( 2 . 53 )
Máximo 133.90 (153.83) 30.43 (54.75) 54.00 (56.25) 22.50 (25.75)
Mínimo 113.00 (120.50) 19.97 (23.75) 50.00 (48.50) 17.00 (17.00)

12.6 a 13.5 años

Promedio 126.82 (140.57) 26.93 (37.74) 51.80 (52.68) 19.02 (20 96)
Desv. std. 6.65 ( 6.28) 3.11 ( 5.75) 1.08 ( 1.32). 1 .4 9  ( 2 08)
Máximo 136.00 (153.00) 33.15 (51.25) 53.50 (55.25) 21^00 (23^50)
Mínimo 109.50 (130.75) 21.79 (26.75) 50.00 (50.00) i 650  (19 .00)

13.6 a 14.5 años

Promedio 135.50 (142.41) 32.85 (41.50) 52.16 (52.95) 20.33 (22 25)
Desv. Std. 3.90 ( 6.86) 1.59 ( 6.45) 2.02 ( 1.62) 7^63 ( 2.08)
Máxim o 140.00 (154.75) 34.52 (49-75) 54.00 (55.00) 21.00 (25.00)
Mínimo 133.00 (135.50) 31.34 (28.75) 50.00 (50.75) 19.50 (21.00)

Nota : Entre paréntesis los hallazgos de la presente investigación.
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TABLA No 5

COMPARACION D E L  ESTADO NU TRIC IONAL DE LOS ESCOLARES  
DE LA C IU D AD  DE LATACUNGA Y  LA PARROQUIA R U RA L  DE M ULALO  

PRO V IN C IA  DE COTOPAXI

Niños
6.6 a 7.5 años Talla Peso Perímetros

Cefálico Braquial

Promedio 107.80 (109.33) 17.96 (18.83) 48.90 (52.09) 16.48 (1624)
Desv. Std. 4.45 ( 4.88) 1.80 ( 2.50) 5.86 ( 3.63) 4.10 ( 3.01)
Máximo 117.50 (122.00) 22.12 (28.50) 52.50 ( 5.40) 17.00 (20.50)
Mínimo 99.20 ( 95.00) 15.30 (14.00) 35.80 (47.00) 16.00 (13.50)

7.6 a 8.5 años 

Promedio 112.04 (111.48) 19.66 (19.42) 52.41 $50.71) 15.96 (19.42)
Desv. Std. 5.76 ( 5.13) 2.56 ( 3.53) 3.52 ( 1.40) 1.36 ( 3.28)
Máximo 124.50 (124.00) 25.30 (26.50) 59.50 (5 3.00) 18.00 (18.50)
Mínimo

8.6 a 9.5 años 
Promedio 117.83 (115.23) 22:16 (20.46) 51.50 (51.03) 17.61 (16.84)
Desv. Std. 8.28 ( 6.07) 3.60 ( 4.42) 1.56 ( 1.43) 1.51 ( 1-2 3)
Máximo 137.00 (126.00) 31.43 (26.00) 54.00 (54.50) 20.00 (18.00)
Mínimo 102.00 (105.00) 15.07 (15.50) 49.00 (47.00) 15.00 (14.50)

10.6 a 11.5 

Promedios

años

122.36 Él 34.96) 24.15 (31.47) 51.68 (52.44) 18.06 (19.46)
Desv. Std. 5.91 ( 3.45) 0.32 ( 3.57) 1.30 ( 1.52) 1.34 ( 127)
Máximo 132.70 (147.00) 29.84 (39.50) 53.00 (55.50) 20.00 (21.75)
M ínimo 101.20 (124.50) 18.93 (24.75) 50.00 (49.00) 16.00 (16.50)

11.6 a 12.5

Promedio

años

127.50 (138.32) 26.91 (32.21) 51.58 (52.20) 18.33 (19.57)
Desv. Std. 6.39 ( 5.99) 3.69 ( 4.86) 1.62 ( 1.40) 1.16 ( 2.07)
Máximo 142.00 (149.00) 34.84 (46.50) 54.50 (55.00) 20.50 (2 3.25)
Mínimo 111.50 (125.00) 18.25 (25.00) 50.50 (50.00) 17.00 (17.00)

12.6 a 13.5

Promedio

años

129.40 (142.41) 28.25 (33.80) 52.35 (52.41) 19.07 (20.09)
Desv. Std. 8.05 ( 6.78) 4.21 ( 5.10) 1.28 ( 1.45) 1.23 (20.00)
Máximo 145.70 (155.50) 39.62 (47.50) 5 3.50 (56.00) 20.50 (2 3.75)
Mínimo 112.00 (126.00) 20.07 (26.25) 50.00 (50.00) 16.50 (17.00)
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13.6 a 14.5 anos

Promedio 130.13 (149.54) 28.73 (37.52) 52.62 (52.32) 18.25 (20.96)
Desv.Std. 4.33 ( 6.86) 2.83 ( 6.67) 1.70 ( 1.25) 1.70 ( 1.57)
Máximo 137.00 (154.00) 34.62 (49.50) 55.00 (57.00) 20.00 (24.00)
Mínimo 124.50 (131.00) 25.98 (26.50) 51.00 (50.00) 16.00 (18.50)

Nota: Entre paréntesis los hallazgos de la presente investigación.

Tabla No. 7

CLASIF ICAC IO N  DEL ESTADO NU TRIC IONAL DE LA M UESTRA  ESTUDIADA  
SEGUN LOS VALO RES CO NSIDERADOS NORM ALES  

POR LA JEFATURA PROVINC IAL DE SALU D  DE COTOPAXI (14)

NIÑAS DESNUTRIDOS POR LA TALLA
EDAD I GRADO * II GRADO EUTROFICOS TOTAL

6 — 7 años 110 (27.7°/o) _____ 287 (72.3°/o) 397 (100°/o)
7 — 8 años 55 (65.6°/o) _____! 29 (34.5°/o) 84 (io d °/o )

10 — 11 años 1 (10.0°/o) __.__ 9 (90 °/o) 10 (100°/o)
11 — 12 años 37 (20.6°/o) _____ 142 (79.3°/o) 179 (100°/o)
12 — 13 años 54 (37.3°/o) ------- 91 (62.8°/o) 145 (100°/o)

POR EL PESO

6 — 7 años 136 (34.25 °/o) 10 (2.51°/o) 251 (53.22°/o) 397 (100°/o)
7 — 8 años 53 (63.09°/o$) 11 PU3.09°/o) 20 (23.80°/o) 84 (100°/o)

10 — 11 años 1 (10.00°/o) 0 (0íD0°/o) 9 (90.02°/o) 10 (100°/o)
11 — 12 años 39 (29.12°/o) 6 64;5°/o ) 134 (66.4 °/o) 179 (100°/o)
12 — 13 años 44 (30.3 °/o ) 12 (¡8.3°/o) 89 (61.4 °/o) 145 (100°/o)

NIÑOS POR LA TALLA
6 — 7 años 129 (55.36°/o) ___ 104 (44.63°/o) 2 33 (•100°/o)
7 — 8 años 27 (58.69°/o) _____ 19 (42.30°/o) 46 (100°/o)
8 — 9 años 9 (69.2 3°/o) _____ 4 (30.76°/o) 13 (100°/o)

10 — 11 años 1 (8.3 °/o) _;____ 11 (91.7 °/o) 12 (100°/o)
11 — 12 anos 47 (35.00°/o) _____ 87 (65.00°/o) 134 (100°/6b)
12 — 13 años 37 (36.00°/o) ~ ------ 66 (64.00°/o) 103 (100°/o)

POR EL PESO

6 — 7 años 149 (63.94°/o) 17 ( 7.29°/o) 67 f28.75°/o) 233 (100°/o)
7 — 8 años 22 (4 7 .8 2 % ) 4 ( 8.69°/o) 20 (43.47°/o) 46 (100°/o)
8 — 9 años 1 ( 7¡69°/o) 5 (38.46°/o) 7 (5 3.84°/o) 13 (100°/o)

10 — 11 años 1 ( 8.3 °/o). _____ 11 (91.7 °/o) 12 Pl00°/o)
1 1 --  12 años 46 (34'3 °/o) 13 ( 9.8°/o) 75 (55.9 °/o) 134 (100°/o)
12 -- 13 años 50 (48.5°/o) 13 (12.7°/o) 40 (38.8 °/o) 103 (100o/o^

° No clasifica la Jefatura Provincial de Salud de Cotopaxi 11 grado de desnutrición por el dato de la talla.
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nutrición que requirió alguna acción previa. Los 
del cuadrado D, están actualmente con una severa 
malnutrición que requiere tratamiento urgente.

Sometiendo nuestros hallazgos al Auxograma 
de Hermida, encontramos los siguientes datos:

(tabla no. 8)
En vista de que el Auxograma no incorpora a 

niños mayores de 12 años, comparamos nuestros 
resultados, con los stándares de referencia del 
Centro de Estadística de la Salud de los Estados 
Unidos, y con esos datos aplicamos a los criterios 
de Gómez (5) para clasificar la malnutrición, ha­
biendo encontrado lo siguiente:

(tabla no. 9)

CONCLUSIONES:

1, En la tabla No. 1 :se puede apreciar que el 60 
por ciento de la muestra constituyen mujeres 
y el 40 por ciento hombres. Estructura* que 
parece ser acorde con la estructura de la po­
blación general en la Provincia de Cotopaxi.

2, Por datos proporcionados por la Dirección 
Provincial de Eduarión de Cotopaxi, el por­
centaje de deserción escolar por abandono y 
por fracaso entre primero y segundo grados, es 
del orden del 8,3 4 por ciento.

En la tabla No. I puede verse que la población 
de alumnos: de primer grado es de 1015 y de 
sexto 727; es decir que hay una ¡contracción 
de la población en 29.4 Dor ciento, lo cual a 
nuestro entender es bastante alto y debe ame­
ritar un estudio multisectorial: de salud, de 
bienestar social y de educación para encon­
trar los determinantes de este hecho.

3, La comparición de nuestros hallazgos: Media, 
Desviación Standard, Observación- Máxima, 
Observación Mínima en muieres. con los hallaz* 
gos que se hicieron en la investigación en Muía­
lo (14) se aprecian en la tabla No. 4; y allí se 
ve que todos nuestros hallazgos son superiores, 
excepto el promedio de la talla en el grupo de 
7.6—8.5 años. ípe esto inferimos que los niños 
de las escuelas urbanas- de la ciudad de Lata-

cunga tienen un mejor estado de nutrición que 
los niños de las escuelas rurales.

Igual observación realizada con los datos de los 
hombres, en cambio; nos permite ver que la ta­
lla nuevamente es inferior en nuestros hallazgos, 
en los grupos de 7.6—8.5 años y de 8.6—9.5 
años.

Los hallazgos en alumnos de sexto grado, son 
datos sumamente más altos en la población ur­
bana que la rural (ver tabla No, 5).

4. Nuestros hallazgos al ser comparados los varo­
nes con las mujeres en peso, talla, perímetro 
cefálico y perímetro braquial muestran lo Si­
guiente:

Entre los estudiantes de primer grado no hay 
variaciones de los datos cuando se compara por 
sexos.

En sexto grado las variaciones son mínimas has­
ta los catorce años; y se hace un evidente pico 
de incremento ponderal en peso/talla a favor 
de los varones a partir de los catorce años (ver 
tabla No. 3)

Los datos de perímetro cefálico y. perímetro 
braquial no sufren alteración é n tre lo s  dos 
sexos en ninguna de las edades observadas.

Lo que sí es llamativo es que la media del pe­
rímetro cefálico y perímetro braquial por no­
sotros encontrada en todas las edades y en 
los dos sexos; siempre es (inferior en la -media 
usada como patrón de referencia en la ciudad 
de México (13), y esta media mexicana si bien 
es ligeramente más alta en los alumnos ae pri­
mer grado es significativamente más alta en los 
alumnos de sexto grado.

Creemos entonces que la nutrición de nuestros 
alumnos hasta los nueve años es más o menos 
similar para los dos sexos, en todo caso siempre 
menor que el promedio de los niños mexicanos; 
en la pubertad se hace evidente que mejora el 
estado nutricional de los varones en cuanto a 
peso ¡ que las mujeres quedan con tallas'inferió-



Tabla No. 8

COMPARACION DE NUESTROS H ALLAZGOS CON EL  AU XO G RAM A

GRUPOS

A B C D

Edad
F. M. F. M. F- M. F. M.

5 — 6 años 125 72 7 8 .0 % 7 7 24 5 4 8 22.0°/o
6 — 7 años 330 172 79.6°/o 10 21 34 17 23 23 20.42°/o
7 — 8 años 49 23 5 5 .3% 1 4 23 10 11 9 0O

8 — 9 años — 8 4 1 .0 % -  : 1 - 1 - 4 39.0 °/o
10 años 11 8 86.3°/o 1 2 - - - 15.7 °/o
11 — 12 años 94 86 57.6°/o 35 12 12 15 38 21 42,4°/o

Tabla No. 9

ESTADO NU TR IC IO N AL DE ESCOLARES ADOLESCENTES, EN REFEREN C IA  

CON LOS STAN D A RES D EL  CENTRO DE ESTAD IST ICAS DE LA  SALUD  

DE U. S. A. Y  CON ÉL C R ITER IO  DE GOMEZ,

PARA C LASIF ICAC IO N  DE MALIMUTRICION / (5)

EDAD EUTROFICOS DESNUTRICION
I — G I I - G  I I I - G

M. F. M. F. M. F. M F
12 — 13 años 15 29 (17.7°/o) 45 57 39 55 4 4 (82.3°/o)

1 3 — 14 años 4 12 (15.5°/o) 18 26 19 17 4 3 (84.5°/o)

1 4 — 15 años 1 5 (1 8 .1 0 % ) 4 9 7 5 1 1 (81.8°/o)



res y a lo mejor permanente, puesto que ya de­
be haber ocurrido o está por ocurrir menarquia.

En un próximo trabajo trataremos de demos­
trar esto.

Nos llama la atención las cifras del perímetro 
cefálico más altas en niños mexicanos que en 
los del presente estudio, en ambos sexos. Si el 
perímetro cefálico es una medida que indica 
el crecimiento cerebral y si este crecimiento 
ocurre en los dos primeros años de vida, pode­
mos asegurar que la población de escolares de 
la ciudad de Latacunga tuvieron una subnutri- 
ción in útero y/o durante los dos primeros 
años de vida, que impidió alcanzar los stándares 
normales (Ver tabla No. 3), del perímetro cefá­
lico.

5. La valoración del estado nutricional de los 
alumnos de primer grado observado por noso­
tros usando como instrumento de comparación 
el Auxograma (8) y los valores considerados 
como normales por la Jefatura Provincial de 
Salud de Cotopaxi (14) nos permite ver datos 
estadísticamente similares, es decir que en 
este grupo de edad, ambos instrumentos son 
útiles para valorar el estado nutricional.

En la población de alumnos de sexto grado, el 
Auxograma nos dá el mayor número de pa­

cientes eutróficos, que los que se obtienen 
con los datos proporcionados por la Jefatura 
de Salud. Toda vez que el Auxograma fue he­
cho comparando con stándares de USA, el 
estado nutricional de la población de sexto 
grado, debe valorarse con este instrumento. 
Desgraciadamente el Auxograma no tiene 
datos por encima de los doce años, y sería 
deseable el que se continúe trabajando en esta 
línea, puesto que la estructura poblacional en 
los sextos grados de nuestras escuelas tienen 
alumnos de hasta dieciseis años.

Convendría entonces dejar en claro que la 
adolescencia es una etapa de la vida que debe 
ser incorporada al estudio pediátrico (ver ta­
bla No. 7 y 8).

Los alumnos con más de doce años y que 
fueron comparados con stándares mexica­
nos (tabla No. 9), presentan altísimos índi­
ces de desnutrición del orden del 82 por cien­
to, esto quizá se deba a ausencia de patrones 
nacionales de comparación, pero también 
no hay cómo dejar de lado la posibilidad de 
que la adolescencia es una etapa descuidada 
por autoridades de salud, a menudo por los 
padres de familia e inclusive no tomada en 
cuenta en los programas de formación de los 
recursos humanos en salud: Facultades de 
Medicina (ver tabla No. 9).
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FACTORES ASOCIADOS A L  USO DE 
SERV IC IOS DE SALUD EN EL ECUADOR: 

UNA INTERPRETACION

El debate sobre la investigación de servicios 
en salud y sobre el impacto que éstos tienen en la 
salud de la población se ha acrecentado en las 
últimas décadas. Profundos cuestionamientos se 
han levantado alrededor de la eficacia de los mis­
mos.

El pensamiento estatal que deposita en la efi­
ciencia y cobertura de acciones de salud, la expli­
cación de todos los progresos en el bienestar 
de los grupos sociales ha perdido su vigencia al te­
ner que enfrentar importantes investigaciones que 
señalan una baja participación de la oferta poten­
cial de servicios de salud frente a la variación de 
los índices de morbi—mortalidad con el efecto glo­
bal de las condiciones sociales. Estudios de gran 
trascendencia como los de McKeown (1), Stewart,
(2), Laurell (3), Delarue (4), Pharoah y Morris (5), 
Menendez (6), Franco (7) a nivel internacional, así 
como otros realizados a nivel nacional (8), (9),
(10) constituyen importantes evidencias que obli­
gan a buscar nuevos marcos interpretativos sobre 
esta problemática.

Todos estos estudios establecen con claridad 
que los servicios de salud no constituyen los úni­
cos elementos para la acción de salud y que por el 
contrario su efecto aún llega a anularse frente al

Dr. Edmundo Granda*
Dr. Jaime Breilh*

peso determinante de las condiciones de reproduc­
ción social que experimentan las clases. Cuando 
por el contrario, la acción del servicio es parte de 
una transformación social a fondo, no restringi­
da por condiciones económicas ni políticas aje­
nas a los intereses de la población beneficiaría, en­
tonces más bien los efectos de los programas de 
salud se potencian.

Ante este planteamiento ha surgido alrededor 
de la práctica formal en salud un nuevo dilema 
¿Cómo condicionar los servicios en función de las 
necesidades de los distintos grupos sociales?. La 
naturaleza homogénea de los programas de salud 
basados en planes de tipo descriptivo ha chocado 
con la pobre utilización de los mismos y con la im­
posibilidad de ejecutar cambios en las políticas 
de salud que permitan satisfacer esas necesidades.

La investigación en este campo, centrada en 
el análisis de la eficiencia y dirigida fundamental­
mente al estudio del costo beneficio, ha dado paso 
a nuevos empeños para, por un lado comprender 
las determinantes de la oferta y demanda de accio­
nes de salud, y solventar el creciente requerimiento 
de ampliar la cobertura en un momento en que el 
Estado soporta una aguda orisis fiscal que lo im­
posibilita mantener su esquema tradicional demos-

*  Profesores del D ep a rta m en to  de  Salud Pública,
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tradamente ineficaz. En medio de esta crisis ha 
surgido como hemos dicho en un trabajo anterior,
(11) a comienzos de la década de los 70 posicio­
nes de tipo “radical” que enfilan el mayor peso de 
su crítica hacia las instituciones del Estado respon­
sables de la salud o hacia las universidades o gre­
mios donde se forman u organizan los profesiona­
les. Sin negar que el Estado en nuestro tipo de so­
ciedades, es el gran mediador y coordinador de 
la denominación de clase y que siempre existe 
una capa de profesionales que se han insertado 
en el aparato voraz de lucro capitalista, sin em­
bargo no se encuentra en estos sectores la raíz 
de la crisis de la salud. Este enfoque distorciona- 
do que en la medicina cobró especial vigor con las 
tesis de desmedicalización y lucha anti—institucio­
nal de Ivan Ilich, tiene su más importante susten­
to teórico en la Fenomenología. Esa visión feno- 
menológica tan en boga en el pensamiento médi­
co-social contemporáneo . . al reducir y confi­
nar todos los acontecimientos sociales a la motiva­
ción, a la experiencia inmediata y al consenso de 
la comunidad lleva a negar la existencia de los 
fenómenos estructurales y a concentrarse en la 
experiencia cotidiana en la cual los individuos se 
encuentran e interactúan en términos de símbo­
los arbitrarios y significados convencionales” (12). 
Tras el aparente progresismo del acercamiento a 
esas expresiones de la cotidaneidad popular, tras 
la crítica a las instituciones médicas se ubica una 
estrategia distractora frente a las causas esencia­
les de los problemas de la salud y de la producción 
y distribución de servicios que nacen incuestiona­
blemente de los procesos estructurales.

La investigación de servicios de salud reclama 
por tanto un marco interpretativo más global que 
permita estudiar las determinaciones generales y 
particulares que delimitan la práctica en salud y 
Comprender el modo como surjen las necesidades 
de salud en las poblaciones. Ese tipo de aproxi­
mación facilita lá medicación de los procesos en 
su distinta jerarquía, superando en está forma las 
limitaciones impuestas por el mülticausalismo que 
concede una importancia homogénea a todos los 
fenómenos y por otro lado debe visualizar las 
determinaciones más generales que condicionan la 
vida cotidiana de los grupos sociales.

El interés de interpretar las relaciones de la 
necesidad poblacional con el comportamiento de 
los servicios, con el objeto de sugerir planteamien­
tos alternativos, facilitado por el hecho histórico 
de que éste se ha convertido en un problema car­
dinal de las ciencias administrativas en salud, ha 
conducido al CEAS a incursionar en el campo de 
la investigación de servicios de salud, como parte 
de sus estudios epidemiológicos. Siendo la distri­
bución de la salud—enfermedad el objeto funda­
mental de los estudios, que al mismo tiempo es 
punto de referencia para la evaluación de los ser­
vicios, los aportes que el centro ha considerado en 
el ámbito de los servicios de salud son todavía 
incipientes, pero de todas maneras, estos han per­
mitido establecer bases para trabajos de mayor 
profundidad.

LINEAM IENTOS TEORICO  CONCEPTUALES
El Centro de Estudios y Asesoría en Salud, 

tanto para sus investigaciones epidemiológicas, así 
como para sus estudios sobre servicios de salud, 
ha tomado la categoría reproducción social como 
eje interpretativo de la relación sociedad—salud. 
Dicho proceso reproductivo se da en dos planos de 
la realidad. En el ámbito general ocurre como pro­
ceso de reproducción de las condiciones generales 
de acumulación de capital y en el ámbito particu­
lar de las clases de la formación social se expresa 
en la manera especial de producir y consumir que 
realiza cada clase social. Constituye este último 
nivel del análisis un elemento interpretativo de en­
lace entre los hechos y cambios estructurales ocu­
rridos en la sociedad y las consecuencias de salud- 
enfermedad de los individuos integrantes; es un ni­
vel intermedio del estudio que explica el patrón de 
vida de la clase como base para interpretar los ha­
llazgos empíricos de enfermedad o salud en los 
individuos que lo componen y el papel de los ser­
vicios como elemento integrante.

La reproducción social en su nivel particular 
permite por otro lado comprender la forma en que 
se origina la demanda de los servicios de salud por 
parte de la población. En cambio a nivel general 
representa un elemento de enlace para interpretar 
la manera en que se distribuyen en una sociedad 
concreta, las condiciones de vida de las distintas 
clases sociales, es decir, la oferta de las mismas.
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mismos y los cambios en sus hábitos y costumbres.

Si bien las condiciones de trabajo y consumo 
son las determinantes fundamentales en el origen 
de las necesidades mínimas de demanda, éstas apa­
recen determinadas por fenómenos que se origi­
nan por fuera de la situación de trabajo—consumo 
de la clase. Estos determinantes se ubican,a nivel 
general, responden a los requerimientos de repro­
ducción de las relaciones generales de producción 
y se expresan en las modalidades de reproducción 
social de las clases. De acuerdo a la clase social 
a la que el sujeto pertenece, éste participa en 
forma diferente en la distribución de las condicio­
nes de reproducción social, niveles de distribución 
que son, en la sociedad capitalista, producto déla 
contradicción entre el capital y el trabajo (como 
contradicción general más importante) modulado 
por la participación del estado en su interés de 
sancionar la relación de fuerzas establecidas co- 
yunturalmente y representando siempre la domina­
ción del capital pero desempeñando un papel acti­
vo en el desarrollo ulterior de esas relaciones de 
fuerza. Dicho en otra forma, las necesidades surgi­
das a nivel de las condiciones de trabajo de las 
clases se modifican bajo la influencia de fenóme­
nos que no ocurren en el espacio restringido del 
trabajó sino que se originan a niveles superiores 
de la producción, de las relaciones sociales genera­
les y a nivel, del Estado.

Si es que se persigue establecer los términos 
reales de la demanda, no es suficiente establecer 
un diagnóstico descriptivo conformado por la sim­
ple medición de índices de enfermedad tal como 
ocurre en los capítulos correspondientes de los 
planes de salud convencionales. La medición de in­
dicadores de salud sin lugar a dudas es un requisi­
to importante, puesto que la condición de salud- 
enfermedad individual y el nivel de impacto en la 
reproducción biológica constituye en sí el origen 
de la demanda, pero la propia percepción del pro­
blema mórbido individual y la demanda del trata­
miento está condicionada por la decisión que hace 
el individuo en fundón de su reproducción como 
sujeto social, Eji otras palabras, el hecho biológico 
por sí mismo no genera demanda.

LA O FERTA DE SERV IC IO S DE SALUD
Los estudios sobre oferta de servicios de salud 

se han localizado fundamentalmente, como se 
había explicitado anteriormente, en el interés de 
buscar mayor eficiencia de los mismos o en tra­
bajos puntuales dirigidos a superar los desfaces 
que pudieran existir entre la oferta y la demanda. 
Si es que el objetivo fundamental es lograr la es­
tructuración de servicios que siendo eficientes 
sean al mismo tiempo eficaces y efectivos, se debe 
no solamente comprender su funcionamiento sino 
que es necesario comprender cuáles son los de­
terminantes en la producción y distribución de 
servicios y acciones de salud. Sólo así se puede 
hacer planteamientos alternativos para su estruc­
turación que superen las simples medidas puntua­
les y de limitada utilidad.

En una sociedad de régimen empresarial atra­
sado y dependiente como la sociedad ecuatoriana, 
la distribución de servicios de salud responde a las 
leyes genérales y particulares que determinan la 
distribución social de los recursos o condiciones 
que estructuran su perfil reproductivo en función 
al papel que cumple la clase dentro del proceso ge­
neral de producción. Por lo tanto la distribución 
de recursos en una formación social concreta está 
determinada a nivel general por el nivel de desarro­
llo de las fuerzas productivas y las relaciones de 
producción y a nivel particular por la clase social 
beneficiaría.

La distribución de recursos en general y de 
servicios y acciones en salud en particular consti­
tuye la resultante del juego de distintas fuerzas que 
actúan contradictoriamente. Por un lado aparecen 
los requerimientos de la clase empresarial que bus­
ca la reproducción del trabajador como valor de 
uso para asegurar la acumulación del capital de 
su empresa. Es decir, el capital requiere que la 
fuerza de trabajo asalariada pueda encontrarse 
en adecuadas condiciones de salud para la produc­
ción. No es importante para el capital que el tra­
bajador halle un nivel integral de salud, sino que 
encuentre una salud productiva. Los propietarios 
de las empresas fijan los niveles de gasto en salud 
de acuerdo a un óptimo económico definido por 
Compes como el punto de mínima suma de los 
gastos de salud y seguridad de los trabajadores con
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La demanda y la oferta aún cuando son pro­
cesos que pueden sgr separados con fines analíti­
cos, constituyen una unidad, puesto que en cada 
momento histórico existe una correspondencia en­
tre la organización formal de los servicios y las 
formas de demanda. Si bien la investigación pue­
de descubrir contradicciones objetivas1 entre el 
tipo de oferta y la necesidad real de la población, 
esos dos polos contradictorios del problema 
coexisten muchas veces bajo la influencia alienan­
te  de la ideología de un sistema de salud de cla­
ses. Dicho de otro modo, la oferta y la demanda 
constituyen una unidad de contrarios, es decir, 
la contradicción de una oferta que responde a los 
intereses de los sectores hegemónicos y una nece­
sidad objetiva de las mayorías que es parte de sus 
requerimientos de reproducción social. Dicha con­
tradicción puede verse en algunos momentos ate­
nuada por el efecto conciliador momentáneo de 
una ideología enajenante de lo que es la salud y el 
derecho a la salud.

Se abordará el análisis por separado de estos 
dos aspectos y luego.se sintetizará la relación ofer­
ta—demanda mediante el análisis de ejemplos.

LA  DEM ANDA DE SERV IC IO S DE SALU D
La demanda de servicios de salud constituye 

un primer problema que es abordado por la plani­
ficación clásica de salud en una forma limitada y 
unilateral. El diagnóstico descriptivo, primer paso 
de la planificación de salud convencional permite 
tan sólo una medición de los efectos o situaciones 
resultantes de la salud—enfermedad de las pobla­
ciones y en ningún momento intenta comprender 
los procesos que determinan esos efectos. Ante ese 
conocimiento parcial se organiza la oferta con­
siderando, implícitamente, que ésta condicionará 
la demanda.

A pesar de que la oferta, en cierta medida 
puede condicionar la demanda de servicios, sin em­
bargo, no constituye el determinante fundamental 
ya que la demanda surge o se origina en la vida 
misma de las clases sociales. Comprender cómo se 
origina la necesidad de consumo de servicios de 
salud constituye entonces, el aspecto fundamental.

El interno de explicar: esta problemática ha

llevado por lo general a planteamientos psico—cul­
turales o antropologistas en donde ha primado la 
interpretación de que el individuo aislado y libre 
dotado de necesidades y motivaciones psicológicas 
es el que decide sobré sU demanda y tan sólo la 
oferta debe asegurar su presencia para condicio­
nar el poder de decisión del demandante. Es 
importante analizar que el individuo no sé halla 
aislado sino que participa en un proceso-social 
de producción en donde el sujeto social tiene que 
asegurar en primer lugar la reproducción de su 
fuerza de trabajo. De acuerdo a-somo se ubique 
en el aparato productivo aparecerán por tanto dis­
tintos tipos de necesidades, producto de su parti­
cipación diferencial en procesos definidos de tra­
bajo y consumo.

El planteamiento anterior traslada la discu­
sión al campo de la dinámica trabajo—consumo de 
las clases sociales, ya que las fórmas de trabajo:

a) Condicionan las modalidades de desgaste 
(o consumo físico y psíquico) y consecuentemen­
te las necesidades de reposo y consumo que reper­
cuten sobre su propio ser, así Como'frente a su fa­
milia y similares;

b) Determinan la intensidad y frecuencia de 
exposición á los beneficios y riesgos del trabajo y 
su ambiente inmediato y consecuentemente sus 
necesidades de protección;

■ c) El producto de la venta de su fuerza dé tra­
bajo (e. g. salario) o la comercialización de produc­
tos excedentes etc., condicionan los límites míni­
mos de satisfacción de sus necesidades; y,

d) Determina las necesidades de trabajo fami­
liar complementario (e. g. trabajo materno) lo 
Cual delimita entre otras cosas la Compatibilidad 
de l horario de los padres con la crianza y cuidado 
de los niñós."

Por otro lado la inserción en el aparato pro­
ductivo y las formas de trabajo de las clases socia­
les que sé expresan además en la organización dél 
tiempo de trabajó, tiempo de reposición vital con­
dicionan las necesidades y posibilidades del con­
sumo de bienes culturales, la priorizazión de los
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el monto de pérdidas de la empresa por 
enfermedad y accidentes. Más allá de ese punto, un 
incremento de los gastos en salud y seguridad ya 
no se ve compensado por la disminución de gastos 
por accidentes y ausentismo y significaría una dis­
minución de rentabilidad de la empresa. En el caso 
de las trabajadoras mujeres el sistema de seguridad 
social asume la atención obstétrica, el cuidado 
pediátrico del niño sólo durante el primer año ba­
jo esa misma lógica rentabilidad.

Además de la presión ejercida por la clase em­
presarial, aparece, en una fase inicial, la presión 
que ejerce el trabajador en la búsqueda de asegurar 
la posibilidad de conservar su fuerza de trabajo 
y reproducirla para poder venderla. En función a 
nivel de comprensión que tiene la clase trabajadora 
de la importancia de la salud para asegurar el valor 
de cambio de su fuerza de trabajo y en la medida 
en que esa presión se proyecte, en una segunda 
fase de su lucha por la salud, a la comprensión 
más científica del proceso salud—enfermedad, 
aquellos planteamientos se acercarán cada vez más 
a la consecusión de servicios más acordes con las 
necesidades de salud.

Por último, en la distribución de servicios de 
salud interviene el Estado como sanción de esa 
relación de fuerzas establecidas coyunturalmente, 
representando siempre la dominación del capital. 
Esa sanción no siempre implica un respaldo direc­
to al proceso acumulativo individual de las empre­
sas, sino que puede expresarse como un esfuerzo 
para racionalizar el uso de la fuerza de trabajo con 
miras a factibilizar la reproducción global del régi­
men productivo, ya que el Estado no solamente 
tiene a su cargo la vigilancia y factibilización de la 
acumulación de capital sino que también está en 
obligación de crear las condiciones de armonía 
social necesarias. “Un Estado capitalista qué utili­
za abiertamente sus fuerzas coercitivas para ayu­
dar a una clase a acumular capital a costa de otras 
clases, pierde su legitimidad y por tanto mina la 
base de su lealtad y apoyo. Pero Un Estado que ig­
nora la necesidad de ayudar al proceso de acumu­
lación de capital se arriesga a agotar la fuente de 
su propio poder, la capacidad de producción de 
excedentes de la economía y los impuestos deri­
vados de ese excedente” (13).

Las condiciones de reproducción social y los 
servicios y acciones de salud son distribuidos, por 
tanto, diferencialmente entre las distintas clases 
sociales. Aquellas clases indispensables para el pro­
ceso productivo hegemónico gozan de condicio­
nes cuali—cuantitativas superiores a aquellas clases 
que no son esenciales, o no han sido integradas 
dentro del mismo. En esta forma es posible expli­
car las grandes contradicciones en la adjudicación 
de servicios de salud en el campo y en la ciudad, en 
los sectores asalariados y sub—asalariados.

Én un régimen de producción empresarial 
atrasado como es la formación social ecuatoriana 
es fundamental asegurar la reproducción de la fuer­
za de trabajo del obrero, de la burocracia adminis­
trativa y de la clase empresarial. Los servicios de 
seguridad social han cubierto en buena forma los 
dos primeros y los servicios privados se han distri­
buido alrededor de los terceros ante su posibilidad 
de compra de servicios en el mercado.

El nacimiento y desarrollo de los servicios de 
la seguridad social en el Ecuador ha sido la resul­
tante de la presión ejercida por el capital, el tra­
bajo y el Estado. Aquellas clases sociales que no 
juegan un papel importante en el sistema produc­
tivo no han recibido el apoyo del capital para la 
obtención de acciones de salud y tampoco éstas 
han tenido la fuerza organizativa y la conciencia 
suficientes para lograr la estructuración de servi­
cios eficaces, sirio tan sólo obtienen la cobertura 
por parte del Estado con acciones dirigidas prin­
cipalmente a legitimizar su imagen y mantener 
la armonía social.

En función a la clase a la cual va dirigida los 
servicios, éstos se estructuran de forma diferente. 
Los servicios destinados a los grupos claves para el 
proceso de producción hegemónico buscan 
siempre la eficacia, ante la necesidad de disminuir 
el costo de no productividad por causa de enferme­
dad o accidénte, así como implementan medidas 
preventivas y de rehabilitación con la misma finali­
dad. En cambio los servicios destinados a las clases 
no fundaméntales para el proceso productivo no 
se preocupan de la eficacia sino su preocupación 
fundamental sé halla en la eficiencia y cobertura. 
Dicho de otra forma los servicios para los trabaja­
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dores buscan conservar el valor de uso de su fuer­
za de trabajo, en cambio los servicios para los sub— 
asalariados, trabajadores agrícolas, dependientes 
de clases populares, etc. que no se presentan en el 
mercado con un valor económico importante, 
se preocupan fundamentalmente en rarificar la per­
sistencia del “derecho a salud” a través de la imple- 
mentación de acciones baratas y de amplia cober­
tura.

Con el fin de lograr una comprensión más 
global, el CEAS ha realizado una clasificación de 
los servicios de salud de acuerdo a tres criterios 
interdependientes: económico, político e ideoló- 
gico.

Desde el punto de vista económico se puede 
delimitar tres formas de práctica: a) La práctica 
mercantil simple dada en el contexto privado y 
que ejerce de modo artesanal; b) La práctica em­
presarial que se ejerce en el rnisrno ámbito privado 
y que involucra relaciones de capital invertido y 
trabajo asalariado; y, c) La práctica no mercantil 
o mercantil en apariencia que se efectúa desde el 
Estado, en que el personal cumple funciones inhe­
rentes a los objetivos estatales a cambio de una re­
muneración. En el caso, por ejemplo, de la aten­
ción materno—infantil la práctica empresarial y 
a las capas medias altas.. Los servicios de carácter 
artesanal ofrecen una gama de posibilidades y se 
distribuyen de acuerdo a la capacidad de compra y 
ubicación geográfica de las distintas clases; y los 
servicios estatales no mercantiles se dirigen prin­
cipalmente a brindar atención de sub—asalariados 
y capas medias bajas, (caso de los servicios del 
Ministerio de Salud), o adoptan bajo la forma de 
la seguridad social una organización de servicios de 
alta calidad para los sectores claves de las clases 
vinculadas a la producción y la burocracia.

Desde el punto de vista político los servicios 
de salud se clasifican en servicios formales, que 
incluyen todas las variantes anteriormente mencio­
nadas, reconocidas por el Estado; y , una práctica 
no formal surgida históricamente en el seno de la 
colectividad que recién comienza a ser reconocida 
por el Estado como táctica de extensión de cober­
tura en etapa de crisis. Para el caso del mismo 
ejemplo antes mencionado, buena parte de las ac­

ciones de atención materno—infantil ocurren en 
el ámbito de atención no formal y es éste un punto 
que amerita analizar sus potencialidades reales y 
sus posibles usos deformados por las políticas es­
tatales para disminuir los gastos sociales.

. Desde el punto de vista ideológico o cultural, 
existe una práctica cotidiana basada en el saber 
común de la colectividad; una práctica que con­
centra y sistematiza la experiencia de la comuni­
dad en largo tiempo, práctica empírica; y, una 
práctica profesional técnica que igualmente sis­
tematiza dicha experiencia, pero constituyendo 
cuerpos teóricos explicativos, una metodología 
y elementos técnicos altamente depurados. La 
práctica científica es la expresión más evoluciona­
da de esta última forma. En el campo de la aten­
ción materno—infantil se observa una tendencia 
hegemónica a desplazar el crecimiento conjunto y 
armónico de estas tres formas de saber intentándo­
se tomar los niveles cotidiano y empírico como un 
recurso para disminuir el gasto y entregar a las 
mayorías poblacionales la responsabilidad de su 
propia atención de salud.

RELACION  O F ER T A -D EM A N D A

El siguiente gráfico apoya la comprensión 
de las determinantes del proceso oferta—demanda 
de servicios de salud.

V E R  G R A FIC O

Si la demanda de servicios de salud surge des­
de la propia vida de las clases sociales y responde 
a las condiciones de trabajo y consumo y en gene­
ral a las formas de reproducción social de las dis­
tintas agrupaciones, la oferta debería visualizar 
fundamentalmente esas formas de reproducción 
con el fin de controlar los efectos negativos o po- 
tencializar los efectos positivos que allí se generan. 
Pero la oferta, restringida por los determinantes 
antes anotados, no dirige su mirada hacia este 
campo, razón por la que se produce una con­
tradicción de difícil superación entre oferta y 
demanda en la sociedad ecuatoriana.

Los servicios de salud se presentarán más 
adecuados cuando éstos se estructuren en fun-
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ción al sistema de necesidades de las clases, sis­
tema de necesidades cada vez cambiante y as­
cendente. Esto será posible a través del conoci­
miento de esas necesidades y la participación po­
pular en la planificación y manejo de las accio­
nes de salud, ante la evidencia de que el interés 
de los demandantes expresado a través de formas 
de conciencia y organización adecuados es el úni­
co que puede señalar opciones científicas y obje­
tivas para la organización de los servicios.

Los resultados de la investigación de morta­
lidad infantil en la ciudad de Quito, (14) comien­
zan a corroborar la veracidad de las argumentacio­
nes anteriormente expuestas. En primer término 
la incongruencia entre formas de oferta y situa­
ciones de demanda real se manifestó al evaluar 
la mortalidad infantil en las áreas de influencia 
establecidas por el Ministerio de Salud Pública pa­
ra los centros de salud urbanos. En todas ellas se 
encontró dentro del círculo de influencia de cada 
centro índices de mortalidad significativamente 
distintos para los conglomerados sociales que en 
ellas residen. Así por ejemplo, en el área de in­
fluencia del Centro No. 5 se encontró un índice 
de mortalidad post—neonatal de 21.1 por mil 
nacidos vivos en los habitantes de zona resi­

dencial media, y de 91.6, por mil nacidos vivos 
en los residentes de zonas de asentamiento es­
pontáneo. Tal disparidad se hizo presente pese 
a considerar dos zonas urbanas que se hallan 
dentro del área de influencia y se encuentran 
equidistantes y con igual accesibilidad geográfi­
ca a la planta física del centro. En este mismo si­
tio de la ciudad se constató que el porcentaje de 
defunciones infantiles ocurridas en domicilio, fue 
del 71.9 por ciento.

En el caso de otra investigación del Centro 
de estudios y el Curso de Postgrado en Ginecolo­
gía y Obstetricia (15), sobre determinantes de la 
epidemia de aborto que vive el país, se encontró 
mediante un estudio de casos y testigos efectua­
do en 2.700 pacientes de los hospitales de mater­
nidad de la Provincia de Pichincha, índices de ries­
go relativo mayores en las clases cuya reproducción 
Social condicionaba una conducta anticonceptiva 
y además se identificó diferenciales significativos 
en las tendencias de aborto ocurridas en regiones 
socio—económicas distintas, todo lo cual habla 
una vez más de la profunda heterogeneidad de 
la demanda en las distintas clases sociales y regio­
nes.
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"PRESION A R T ER IA L  NEO N ATAL"

Dr. V íctor Lozada L.* 
Dr. Mario Moreno C.** 

Sr. Ernesto Pinto* * *

INTRODUCCION

La medición de la presión arterial como parte 
integrante del examen físico, viene a ser un proce­
dimiento indispensable en la práctica pediátrica (1).

Se lo define a la presión arterial como a la 
fuerza ejercida por la sangre contra la unidad de 
una área de la pared vascular (2)

Es así mismo, una determinante del gasto car­
díaco, resistencia vascular periférica, viscosidad y 
volumen de la sangre, elasticidad de las arterias y 
otras variables hemodinámicas, que hacen que las 
lecturas consideradas como anormales tengan im­
plicaciones importantes que obligan a investigar 
mejor los diversos sistemas que influyen en el nivel 
de la presión arterial (3).

Existen diversas técnicas para realizar la medi­
ción de la presión arterial, siendo las más utiliza­
das la palpación y auscultación (4).

Cuando se trata del recién nacido, se encuen­
tran dificultades técnicas para la medición de la

presión arterial, por lo que, revisando la literatura 
al respecto, encontramos que el método ruboral o 
de llenado retrógrado es simple y de gran utilidad 
en estos niños (5, 6).

OBJETIVOS

La elaboración del presente estudio ha sido 
realizado en base a los siguientes objetivos:

1. Obtener una tabla de valores normales de 
presión arterial en recién nacido en la ciudad de 
Quito que está a 2.818 metros sobre el nivel del 
mar.

2. Demostrar que el método ruboral es con-, 
fiable y útil de aplicar en el recién nacido.

M A T ER IA L  Y  METODOS

Fueron estudiados 1.20 presiones arteriales de 
recién nacidos a término dentro de las primeras 24 
horas de vida, tomados de mayo a julio de 1982 en 
forma transversal en el Servicio de Recién Nacidos 
de la Maternidad Isidro Ayora en la ciudad de Qui-

* Jefe del Servido de Pediatría del Hospital ‘Enrique 
Garcés’’.

** Médico Residente del IV Postgrado de Pediatría.
*** Estadístico
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TABLA I

DISTRIBUCION POR SEXOS

CASOS

FEMENINO 60

MASCULINO 60

TOTAL 120

TABLA II

ED A D  G ESTACIONAL -  PESO -  TA LLA

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS) PESO (gm) TALLA (cm)

PROMEDIO 39,24 3.134 49

MINIMA 37 2.920 47

MAXIMA 41 3.420 51

MEDIANA 39 3.180 49

to que está a 2.818 m sobre el nivel del mar.

El universo de trabajo estuvo constituido por 
13.513 recién nacidos vivos, registrados desde el
lo . de enero al 31 de diciembre de 1981.

El estudio tuvo un tamaño dem uestra que ga­
rantizó un nivel de confianza del 95 por ciento con 
un error relativo máximo admisible de 3.5 por 
ciento, sabiendo que la probabilidad de nacimiento 
de un niño aparentemente sano en la Maternidad 
Isidro Ayora es de 0.96. Con el tamaño de la 
muestra se estableció 120 niños, tomados en forma 
sistemática y aleatoria.

El criterio de sano se basó en la revisión efec­
tuada por un mismo médico. Todos ellos corres­
pondieron a niños sanos a términos (entre 37 y 41 
semanas de gestación, llenando los criterios de ma­
durez según Capurro), con un peso promedio de 
3.134 gm. Apgar entre 8 y 10 y cuya vida intra y 
extrauterina transcurriera en la ciudad de Quito. 
(7, 8, 9) Ver tabla: II.

La técnica de recolección de datos, se tomó 
utilizando un formulario que tuvo su instructivo 
respectivo.

A cada recién nacido se determinó dentro de
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las primeras 24 horas de edad las siguientes varia­
bles: frecuencia cardíaca, presiones arteriales de 
miembro superior e inferior derechos por el méto­
do ruboral y de la palpación digital de la arteria ra­
dial al nivel de la muñeca.

Se consideró necesario el incluir las caracterís­
ticas de las madres en lo que respecta a edad, gesta­
ciones y presión arterial, ya que, se ha encontrado 
cierta correlación entre la tensión diastólica mater­
na y del producto (10). (Ver tabla III - IV).

Para dar mayor uniformidad a.1 material de es­
tudio fue necesario realizar una prueba piloto a 
40 recién nacidos a término, aparentemente sanos 
durante cuatro semanas y establecer las condicio­
nes basales que se impusieron para la toma de las 
presiones.

Estas fueron las siguientes:

1. El horario de las tomas fueron en el día con 
luz clara.

TABLA III

EDAD Y  NUMERO DE GESTACIONES M ATERNO S

EDAD (años) Número de gestaciones

PROMEDIO

MINIMA

MAXIMA

MEDIANA

24,05

15

45

22

3,7 

1 . 

10 

3

TABLA IV

PRESION A R T ER IA L  DE LA  M AD RE

SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg)

PROMEDIO

MINIMA

MAXIMA

MEDIANA

127,47

100

165

122

80

60

110

82
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2. La única toma de presión ártérial fue reali­
zada dentro de las primeras 6 horas de edad sin 
alimento en completo reposo del neonato y a una 
temperatura ambiente entre 27 y 30 grados centí­
grados.

Los instrumentos usados para este estudio fue­
ron:

1. Una balanza, HEALTHOMETER, pediatric 
scale, Model 322 KG. Capacity 16 kilograms.

2. Tensiómetro materno, PRESAMETER. 
Mod. Pullman 55272, HAKO. Made in Germany.

3. Tensiómetro infantil, VAN. SPHYGMO 
MANOMETER: 300 mm/Hg. Made in Japan.

Siendo ampliamente conocidas las técnicas 
de auscultación describiremos la del llenado re­
trógrado y palpación.

El método de cambio de color o de llenado 
retrógrado es aquella que registra la presión media 
en el recién nacido, basándose en el enrojecimiento 
de la extremidad distal previamente exangüe (3).

Para su ejecución se usó los siguientes elemen­
tos:

1. Una cinta elástica de una pulgada y media 
de ancho por 45 cm de longitud.

2. Un manguito de 5 cm de ancho por 30 cm 
de longitud, el que lleva en uno de sus extremos 
una pequeña bolsa de caucho del cual nacen 2 tu ­
bos del mismo material; el uno iba a conectarse 
con la perilla insufladora y el otro se colocaba al 
manómetro.

3. Un manómetro de mercurio, perfectamente 
regulado, en el cual, se iba midiendo los valores 
tensio.nales. Se usó este instrumento por considerar 
que está sujeto a menos fallas que el aneroide, el 
cual debe ser calibrado constantemente.

Se tomó al niño en completo estado de quie­
tud, en decúbito supino.

Se inició, tomando al miembro superior dere­
cho por su extremidad distal y se lo colocó a nivel 
del corazón. Seguidamente se exprimió manual­
mente de arriba hacia abajó, comenzando por la 
punta de los dedos, mano y muñeca hasta que ha­
ya palidecido. Acto seguido se tomó la cinta elás­
tica y se comenzó a vendar, comprimiendo desde 
la punta de los dedos, hacia abajo, recubriendo 
mano y articulación de la muñeca. Por último se 
procedió a colocar un manguito de brazo, inme­
diatamente pór encima del borde superior del 
elástico y se insufló la perilla para que el mangui­
to  compresor realice la isquemia de la muñeca.

La insuflación se hizo hasta que la columna 
de mercurio haya subido hasta 200 e inmediata­
mente se suprimía el enrollamiento, observando 
que se hallaba los dedos y la mano en perfecta 
palidez por falta de circulación.

Después, se fue bajando la columna de 5 en 5 
mm de Hg por segundo hasta observar que la por­
ción exangüe, debido al aflojamiento se tornaba 
súbitamente roja (enrojecimiento retrógrado), mo­
mento en el cual, se anotaba el valor tensional que 
indicaba la columna en mm de Hg.

Luego se pasó a tomar, inmediatamente la 
presión del miembro inferior derecho, colocando 
al niño en igual postura que el anterior; tomando 
al miembro y colocando al nivel corporal. Así mis­
mo, se exprimió mediante masaje la porción distal 
de la extremidad de arriba hacia abajo hasta 
cuando haya quedado pálido, envolviendo con la 
faja elástica por los dedos, pie y tobillo; en seguida 
se procedió con la misma técnica que la anterior 
para determinar el valor tensional del miembro.

La medición requirió de dos observadores uno 
para manipular la perilla de presión, el otro para 
observar el punto final del valor tensional (5).

El método de palpación digital es aquella 
que registra la presión sistólica del recién nacido, 
basándose en la palpación del pulso. El valor ten­
sional por este método suele ser de 5 a 10 mm de 
(Hg más bajo que el registrado por auscultación 
(4).
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La técnica consistió en tomar una de las mu­
ñecas de recién nacido para localizar el pulso radial 
y una vez colocado el manguito compresor en el 
brazo se insufló hasta que desaparezca el pulso pal­
pable; enseguida se desinflaba lentamente y 
cuando se percibía el primer latido palpable, la 
presión que marcaba el manómetro de mercurio 
se consideraba el valor tensional (6).

RESULTADOS

Por la técnica del llenado retrógrado del 
miembro superior e inferior derechos de 120 re­
cién nacidos a término se obtuvieron los resulta­
dos anotados en las tablas V — VI y gráficos No. 
1 , 2 .

Con la técnica palpatoria se obtuvieron las 
cifras anotadas en la tabla VII y gráfico No. 4.

Anotamos en el gráfico No. 3 la compara­
ción del miembro superior e inferior derechos 
de los 120 neonatos por la técnica del llenado 
retrógrado, observándose que la presión arterial 
media del miembro inferior de estos niños fue­
ron más bajos que del miembro superior.

Por último, señalamos la frecuencia cardiaca 
en la tabla VIII y las variables de presión arterial 
dentro de las primeras 24 horas de vida por las 
técnicas anteriormente mencionadas en la tabla 
IX.

tablas: I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX
gráficos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7.

DISCUSION

A través de un período de tres meses se ubi­
caron a 120 recién nacidos a término, sanos en la 
Maternidad Isidro Ayora en la ciudad de Quito, 
estudiándolos su presión arterial por la técnica 
del enrojecimiento retrógrado en miembros supe­
rior e inferior derechos.

Nuestra preocupación en este trabajo ha sido 
obtener una tabla de valores tensionales normales 
en recién nacidos por el método indirecto del

cambiode color o ruboral.

Analizando, los datos de nuestro estudio son 
comunes con unos autores y disímiles con otros 
de la literatura extranjera y nacional.

La frecuencia cardíaca de nuestros neonatos 
muestran semejanzas con otros autores, resultados 
que pueden ser observados en la gráfica No. 5 
( U ) .

Hace dos décadas en la misma institución don­
de realizamos nuestro estudio, Enriquez hace un 
estudio magistral de 700 recién nacidos sanos a 
término, encuentra una diferencia de presiones 
arteriales en favor de las superiores sobre las infe­
riores, semejante a nuestro estudio, sin embargo 
los valores tensionales medios son más altos. El 
autor no relaciona con la presión arterial de la 
madre ni considera práctica la técnica palpatoria
(12) (Gráfica No. 6)

Revisando, la literatura extranjera en la mayo­
ría de los estudios efectuados para medir la presión 
arterial de los recién nacidos por el método del 
cambio de color, se basa en las observaciones ini­
ciales de Gaerther, principio que se aplicó con va­
rias modificaciones desde 1952 (3).

Así tenemos que el presente trabajo es seme­
jante con los estudios de Moss y Adams, quienes 
encontraron que cerca de los 9 meses de edad la 
presión sanguínea, de las extremidades inferiores 
exceden a la de las superiores, coincidiendo estos 
cambios con la postura y el desarrollo m otor (5).

Forfar y Kibel, en cambio, enseñan que la 
medición de la presión arterial en recién nacidos 
por el método ruboral es más alta en los miembros 
inferiores (13). El razonamiento de estos resulta­
dos que expliquen estos cambios pueden estar en 
la variación de la técnica del enrojecimiento re­
trógrado.

Los resultados tensionales por la técnica pal­
patoria son similares a otros autores (Gráfico No. 
7), si bien es cierto que esta técnica es más difí­
cil de aplicarla en recién nacidos, la práctica nos ha 
demostrado que también es sencilla (14).
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TABLA V

PRESION A R T ER IA L  POR LLENADO RETRÓGRADO  (M. S. D.)

mm Hg No. DE CASOS

35 2
40 6
45 18
50 29
55 30
60 24
65 4
70 6
75 1

TOTAL 120

TABLA VI

PRESION A R T ER IA L  POR LLENADO RETROGRADO  (M. 1. D.)

mm Hg No. DE CASOS

30 2
35 8
40 27
45 36
50 29
55 13
60 4
65 1

TOTAL 120
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TABLA VII

PRESION A R T ER IA L  POR PALPACION

mm Hg No. DE CASOS

60 6
65 1
70 10
75 2
80 30
85 3
90 38
95 4

100 14
105 1
110 6
115 1
120 1
125 2
130 1

TOTAL 120

TABLA VIII

FRECUENCIA  CARD IACA  EN LAS P R IM ERA S 24 HORAS DE V ID A

LATIDOS POR MINUTO

PROMEDIO 142

MINIMA 130

MAXIMA 160

MEDIANA 142
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TABLA IX

V A R IA B LE S  DE PRESION A R T ER IA L*  
EN LAS PR IM ERAS 24 HORAS DE V ID A

MEDIANA MEDIA D.F.

M.S.D. (M .R.) 55 53 ±8

M.I.D. (M.R.) 45 46 ± 6

MUÑECA (M. P.) 90 88 ±15

* =  mm Hg M .R . — Método Rubóral
M. P. =  Método Palpatorio

M.S.D. =  Miembro superior derecho 

M.I.D. =  Miembro inferior derecho.

Los resultados de la presión arterial de 
nuestros recién nacidos con la presión diastólica de 
la madre no se encontró relación como lo demues­
tran otros autores de la literatura mundial (10).

Respecto a limitaciones de la técnica de enro­
jecimiento retrógrado, se ha dicho que puede va­
riar los resultados cuando hay anemia, edema de 
miembros, enfriamiento, cianosis de las extremida­
des, exceso de presión del vendaje elástico al 
miembro en el momento de la toma, llanto inten­
so, baja brusca de la perilla de presión en el instan­
te de la toma. Sin embargo, tomando en cuenta 
estas variables, el presente estudio ha tratado de 
enseñar que este método es simple y práctico de 
aplicar no sólo a recién nacidos sanos sino a en­
fermos, según nos analiza en un estudio de Virnig 
y colaboradores (15, 16).

CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 120 presiones arteriales de 
recién nacidos a término por la técnica del enroje­
cimiento retrógrado, obteniendo un rango de valo­

res tensionales en la maternidad Isidro Ayora de la 
ciudad de Quito.

2. El promedio aritmético en todas las tomas 
indica que los miembros superiores tienen la pre­
sión arterial media de 5 3 mm de Hg y en los miem­
bros inferiores de 46 mm de Hg.

3. El rango para los miembros superiores osci­
la entre 35 y 75, o sea, que tiene una ampliación 
de 40 mm de Hg y en los miembros inferiores, el 
rango es de 35 mm de Hg, oscilando entre 30 y 
65.

4. La desviación standard en los miembros su­
periores es de ± 8, mientras que en los miembros 
inferiores la desviación standard es de ± 6.

5. Esto indica que se puede considerar como 
valores normales de la presión arterial media del 
recién nacido a término, sano por el método de 
enrojecimiento retrógrado entre 45 y 61 mm de 
Hg para una sola desviación standard de miembros 
superiores. Los valores normales para miembros
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inferiores serían entre 40 y 52 mm de Hg para una 
sola desviación standard.

6. De jodas las conclusiones expuestas ante* 
riormente, se deduce que las presiones arteriales para 
los miembros inferiores, siempre es menor que pa­
ra los miembros superiores en cifra que oscila entre 
5 y 10 mm de Hg, lo cual indica que presiones con 
una mayor diferencia, pueden llevar a orientar el 
diagnóstico de una posible coartación de aorta.

7. Los resultados del presénte estudio de pre­
sión arterial en recién nacidos a término, sanos por 
el método ruboral con la presión diastólica de la 
madre no tuvo ninguna correlación y el valor pro­
medio de la presión arterial por la técnica palpato- 
ria e« ¿e 88 mm de Hg con una desviación standard 
de ± 15.

RESUMEN

Sé estudia la presión arterial por el método 
ruboral a 120 .recién nacidos a término, aparen­
temente sanos en la ciudad de Quito dentro de 
las primeras 24 horas de vida, para encontrar 
valores tensionales normales, enseñándonos que 
la presión arterial en miembros superiores fueron 
más altos que en miembros inferiores con una 
oscilación de 5 a 10 mm de Hg.

SUMMARY

The blood pressure by the flushing method 
was studied in 120 healthy newborns in Quito 
(altitude 9.245 feet) during the first 24 hours of 
life in order to find out the normal valúes as a 
significant finding we found that BP was highcr 
in the upper extremities with 5 to  }0 mm Hg 
more than in the lqwer extremities,
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A LC A N C E  Y  T EN D EN C IA S  
DE LA  C IRU G IA  ONCOLOGICA

INTRODUCCION

La cirugía es uno de los métodos terapéuticos 
capaz de curar una gran variedad de tumores ma­
lignos ya sea sola o combinada con otros métodos 
como la radioterapia, la quimioterapia y la 
inmunoterapia.

En realidad estos diversos tratamientos no son 
competitivos sino más bien complementarios como 
se observa en la tendencia actual a utilizarlos en 
diferentes combinaciones (1 ,2).

Cuando el chance de curación es similar al 
usarlos solos se adopta un determinado tratamien­
to en base a factores secundarios tales como edad, 
sitio de residencia, tipo de trabajo, secuelas, cali­
dad de sobrevida e incluso costo del tratamiento.

Como veremos a continuación la modalidad 
quirúrgica depende de las características de la 
neoplasia en cuanto a su naturaleza histológica, di­
ferenciación celular, localización, extensión, trata­
mientos previos, etc. En determinadas neoplasias 
la cirugía generalmente no está indicada como tra­
tamiento curativo o su uso es restringido como lin- 
fomas, cáncer de cavum, tumor de Ewing, etc.

Dr. Luis Pacheco Ojeda*

Clásicamente la filosofía de la cirugía onco­
lógica se ha basado en la resección tumoral hasta 
su última célula al suponerse que el cáncer era una 
enfermedad local que se extendía de una manera 
ordenada a tejidos vecinos, ganglios linfáticos, va­
sos sanguíneos y órganos distantes. Sin embargo, 
modernos conceptos sugieren que al considerarse 
el cáncer como una enfermedad diseminada la ci­
rugía oncológica actuaría como un mecanismo 
inmunoterápico. Considerando que una neoplasia 
produce inmunosupresión proporcional al tamaño 
del tumor, su remoción debe recuperar las defensas 
del huésped capaces de contrarrestar incluso 
las micrometástasis que podrían existir al momen­
to dé la cirugía (3 ,4).

Procedimientos quirúrgicos previamente pro­
hibitivos por su alta morbimortalidad se han vuel­
to actualmente posibles y aún usuales gracias a 
progresos en las técnicas, anestesia, cuidados in­
tensivos, antibioterapia, nutrición parenteral, etc. 
De todas maneras, el riesgo quirúrgico que siempre 
existe debe ser menor que el chance de curación, 
de otra manera, no se justificaría la cirugía desde 
el punto de vista ético.

Üna característica especial de la cirugía onco-
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cias Médicas. 1



lógica es que muchas veces se la realiza en sujetos 
sometidos a radioterapia, quimioterapia o en malas 
condiciones nutricionales. En estos casos diversos 
problemas como las deficiencias hematológicas, las 
dificultades de cicatrización, las posibilidades de 
infección, etc. deben ser tomados muy en cuenta 
para decidir el momento de la intervención, las 
técnicas más seguras y las medidas profilácticas y 
coadyuvantes más adecuadas (5).

El cirujano oncólogo

Es un cirujano general completamente forma­
do que tiene un gran interés en el manejo de pa­
cientes con cáncer y que posee un entrenamiento 
más amplio en el campo de la oncología en gene­
ral y en el manejo de los tumores sólidos en parti­
cular. Esta es la definición de Elias (5). Histórica­
mente, ios primeros oncólogos, en el Memorial 
Hospital de Nueva York, fueron cirujanos que 
también manejaban las radiaciones (6) pero el de­
sarrollo de la oncología determinó el aparecimien­
to de especialistas (radioterapeutas, quimiotera- 
peutas, inmunólogos, etc.), muchas veces muy 
obstinados en su campo de acción. De ahí que 
se ha insistido mucho en los diferentes especialis­
tas que manejan el cáncer deben ser ante todo 
“oncólogos” cuyas decisiones sean tomadas cole­
giadamente. Esto quiere decir además que todos 
deben poseer un conocimiento satisfactorio de la 
biología de los tumores y de las posibilidades y 
limitaciones de las otras modalidades terapéuti­
cas.

Además de estar capacitado para realizar 
tanto las operaciones standard como las más 
inusuales debe trabajar estrechamente con el pa­
tólogo para definir con precisión la extensión de la 
enfermedad y debe tener una buena formación en 
el campo de la investigación clínica pues resulta 
que actualmente el tratamiento del cáncer está 
continuamente sujeto a una enorme investigación 
y periódicamente se van cambiando los protocolos 
terapéuticos en base a ensayos prospectivos multi- 
disciplinarios (5 ,7).

Butcher (1) ha señalado las tres condiciones 
que debe poseer un cirujano oncólogo:

1.— Discernimiento, o buen juicio, sobre las 
limitaciones de las operaciones.

2.— Entereza para enfrentar los riesgos sabien­
do que sólo su acción podrá beneficiar al paciente.

3.— Integridad para recomendar al paciente el 
tratamiento más adecuado por sobre sus propios 
intereses y los conceptos errados del propio 
paciente y sus familiares.

Tipos de cirugía

De acuerdo a sus objetivos la cirugía oncoló­
gica puede ser:

—De diagnóstico.
—Curativa
—Citoreductiva
—Paliativa
—Reconstructiva
—Miscelánea

Cirugía de diagnóstico

Tanto para concoer exactamente la natura­
leza histológica de un tumor como para determi­
nar su extensión en un momento dado puede ser 
necesario utilizar un determinado procedimiento 
quirúrgico.

—La obtención de una muestra de tejido 
tumoral para análisis histológico se conoce con el 
nombre de “biopsia” . Cuando por razones de ta­
maño o de localización se toma tan sólo un frag­
mento del tumor la biopsia es llamada “incisional” ; 
esta toma puede ser quirúrgica o con biotomo. 
Cuando el tumor es extraído completamente, la 
biopsia es “excisional” . Esta terminología es 
utilizada sobre todo en lesiones de la piel, tejido 
celular subcutáneo y mucosas. Existe, sin embargo, 
una gran variedad de procedimientos quirúrgicos 
encaminados a obtener material tumoral tales 
como los Siguientes: adenectomía, curétaje óseo, 
conización de cérvix, Cadwel— Luc (para seno 
maxilar), endoscopías diversas, laparotomías, tora- 
cotomías, craneotomías, etc. Todos estos procedi­
mientos pueden conllevar riesgos propios de toda 
cirugía: hemorragia, infección, etc. Aunque el ries-
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go de diseminación o de siembras vecinas es usual- 
ente de poca magnitud (1) deben reducirse al 
ínimo las manipulaciones y la violación del es- 
ido  tumoral (8, 9).

—En las últimas décadas se ha introducido una 
modalidad de cirugía de diagnóstico cuyo objetivo 
es determinar con precisión la extensión de una en­
fermedad cuya naturaleza histológica ya se conoce 
y cuya modalidad de tratamiento puede depender 
de los hallazgos de tal acto quirúrgico. Este es el 
caso de la laparotomía de estadio en la 
enfermedad de Hodgkin. Parece que el estadio 
clínico es incorrecto en un tercio de casos de es­
tadios I, II y I I I  ya sea por falsos positivos y nega­
tivos de exámenes como la linfografía o porque 
ciertos órganos no pueden ser muy adecuadamente 
evaluados como el bazo y ciertos grupos gangliona- 
res intra—abdominales (10, 11). La TAC de abdo­
men ha venido a mejorar la evaluación clínica de 
estadio (12). La laparotomía de estadio se la rea­
liza igualmente en pacientes seleccionados de lin- 
foma no Hodgkin, especialmente de estadio I y II
(13).

Se utiliza también una laparotomía explorado­
ra para descartar o confirmar enfermedad 
intra—abdominal en determinados casos de estadio 
II de melanoma maligno de extremidades inferio­
res (14).

Un tipo especial de cirugía de diagnóstico y 
que eventualmente puede ser terapéutica es la lla­
mada “second—look” . Consiste en una laparoto­
mía exploradora realizada para constatar ausencia 
de enfermedad luego de un período de tratamien­
to quimioterapéutico a fin de descontinuarlo. Se 
la utiliza más comúnmente en cáncer de ovario 
aunque puede ser útil en otras neoplasias como 
cáncer de testículo y linfomas (15, 16 y 17). Una 
situación particular es el “second—look” utilizado 
en cáncer de colon tratado y con seguimiento de 
determinaciones de antígeno carcino—embrionario 
(CEA) cuando los valores de éste han aumentado 
y se sospecha de recidiva tumoral (18).

Recientemente se ha reportado la utilización 
de una toracotomía para obtener tejido tumoral a 
fin de someterlo a tests de quimiosensibilidad y

orientar la quimioterapia consiguiente (19).

Cirugía curativa

Como su nombre lo indica tiene por objeto 
“ curar” , es decir, restablecer la salud del paciente 
de manera estable de tal manera que su probabili­
dad de sobrevida sea igual a la del resto de la po­
blación de iguales características del paciente 
(edad, sexo, sitio geográfico, etc.).

Este tipo de cirugía tiene generalmente un 
alcance locoregional, es decir, del tumor primario 
y de los ganglios regionales, una vez que se ha des­
cartado enfermedad metastásica a distancia (2).

Para que una cirugía,curativa sea eficaz debe 
ser planeada y ejecutada en orden a resecar com­
pletamente las lesiones sin romper la integridad 
tumoral y aún de los tejidos vecinos en donde 
pudiera haber enfermedad subclínica. Así se dis­
minuyen los chances de diseminación metastási­
ca yatrog¡énica (7). Su morbi—mortalidad debe 
ser menor que su beneficio en términos de sobrevi­
da y calidad de sobrevida. Este aspecto debe ser 
evaluado con toda ponderación por el cirujano, 
el paciente y sus familiares.

La inoperabilidad consiste en la imposibilidad 
de resecar un tumor en su totalidad por interesar a 
órganos vitales. El uso de radio o quimioterapia 
preoperatoria puede volver operable a un tumor. 
El uso de injertos vasculares puede facilitar la rese- 
ción de un tumor que compromete vasos impor­
tantes.

Frecuentemente se utilizan estudios patológi­
cos peroperatorios, “por congelación” , de los bor­
des de resección a fin de asegurarse de la calidad 
de exéresis tumoral.

Una variada terminología es utilizada en es­
te tipo de cirugía de acuerdo a varios factores.

Así, según la extensión de resección tenemos:

—Cirugía radical. En este tipo de procedi­
miento se realiza la extirpación del tumor con un 
amplio margen de tejidos vecinos y usualmente



96

se incluyen ganglios regionales. Generalmente 
conlleva algún tipo de deformación o mutilación. 
Está justificada en casos en que no se espera cu­
ración con ningún otro medio, el estado general 
lo permite y la edad del paciente permite esperar 
una buena sobrevida. Ejemplos de este tipo dé ci­
rugía son: la exenteración pélvica que está indi­
cada en cánceres extensos o recurrentes de recto, 
útero y vagina; la hemipelvectomía, indicada en 
tumores malignos del coxal o la cabeza femoral-, 
la disección radical de cuello para tratar metásta­
sis ganglionares de cánceres epidemoides de vías 
aerodigestivas superiores; las intervenciones “ co­
mando” cérvico—faciales, la mastectomía radical 
tipo Halsteád, la pancreatectomía radical practi­
cada por Porter, etc.

—Cirugía modificada. La extensión de esta 
cirugía es menor que la precedente. No se inclú- 
yen ciertos tejidos vecinos como músculos, ner­
vios, etc. por razones funcionales o estéticas. 
Como ejemplos tenemos la mastectomía radical 
modificada tipo Patey, la disección modificada 
de cuello, las histerectomías clase I y II de Rut- 
ledge, etc.

—Cirugía simple. Consiste en la extirpación 
de un órgano sin incluir tejidos vecinos. En esta 
categoría pueden incluirse una mastectomía sim­
ple o subcutánea por un carcinoma intraductal no 
infiltrante, una histerectomía simple por un Ca 
in situ de cervix. Es decir, estas intervenciones 
se las utiliza en neoplasias tempranas o poco 
evolutivas.

—Cirugía conservadora. Se define así cuando 
él órgano interesado por una néoplasia no es ex­
tirpado sino parcialmente. Lo qüe queda puede 
cumplir satisfactoriamente la fisiología o estética 
de dicho órgano. Esta cirugía se ha desarrollado 
últimamente gracias a un mejor conocimiento del 
modo de extensión tumorál y al uso combinado 
de otras modalidades terapéuticas como radio y 
quimioterapia. Así tenemos a nivel de mama, 
cuadrantectomías o tumorectomías amplias; a ni­
vel de huesos, resecciones óseas seguidas de injer­
tos; a nivel de partes blandas, cómpartéctomías, 
etc. En estos dos últimos casos se ha evitado una 
amputación.

: Algunos procedimientos modificados o con­
servadores se los denomina “funcionales” por pre­
servar las funciones del órgano interesado.

Cuando una resección se la realiza en una sola 
pieza quirúrgica incluyendo varios órganos y gan­
glios regionales se utiliza la expresión “en mono 
bloque” o “en continuidad” .

La elección de la extensión de un procedi­
miento) quirúrgico se la hace en base a diversos 
criterios cómo las características clínico—patoló­
gicas del tumor, el chance de sobrevida, la calidad 
de sobrevida, la posibilidad de utilizar otras moda­
lidades terapéuticas, etc.

Según el momento eh que se realiza una inter­
vención, ésta puede ser:

—Cirugía inicial. És decir, un acto quirúrgico 
planeado desde el comienzo, sólo o combinado, 
como tratamiento definitivo de la lesión.

—Cirugía “de rescate” . También llamada 
“de necesidad” , “a la demanda” o “de salvataje” 
(rattrapage). Es decir, cuando ha sido utilizada pre­
viamente otra modalidad (generalmente radiotera­
pia) que no ha podido controlar la enfermedad 
(persistencia tumoral, enfermedad residual) o 
cuando ha ocurrido recidiva local o regional post— 
radioterápica. Así tenemos laringectomías, adenec- 
tomías, disecciones ganglionares, etc.

Según el tipo de indicación de un vaciamien­
to ganglionar tenemos:

>-Disección terapéutica. Esta tiene fines 
curativos a fin de resecar ganglios con evidencia 
clínica ó patológica de enfermedad.

—Disección profiláctica o electiva. Se la rea­
liza cuando no existe evidencia clínica de metás­
tasis ganglionares pero se cree que la posibilidad 
de que existan micrometástasis es alta. Así se 
trata de adelantarse a la evolución natural de la 
enfermedad. Lógicamente, el beneficio de una ope­
ración profiláctica debe ser mayor, en términos 
estadísticos, que su rftorbi—mortalidad.
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Cirugía citoreductiva

Consiste en la remoción parcial de un tum or 
maligno sin objetivo curativo a fin de que una 
terapia subsecuente (quimioterapia, radioterapia 
u otra medida) sea más efectiva, y por lo mismo, 
se mejore la sobrevida del paciente (20).

La terapia asociada más frecuente es la 
quimioterapia llegando a ser la cirugía una terapia 
adyuvante de aquella.

La combinación cirugía—quimioterapia es un 
método racional aunque no probado de tratamien­
to de tumores sólidos avanzados que se basa en las 
características biológicas de los tumores sólidos. 
Puesto que la mayoría de agentes quimioterápicos 
son específicos de ciclo o fase no pueden destruir 
el apreciable porcentaje de células en período inac­
tivo de su ciclo. Esto puede explicar el fracaso 
de la quimioterapia en controlar un determinado 
volumen tumoral. Un tumor más pequeño con un 
porcentaje mayor de células en división activa es 
más susceptible a la quimioterapia. Por lo tanto, 
una cirugía reductora del tumor puede dar lugar 
a una acción más efectiva de la quimioterapia 
(20).

Los tipos de tumor en que esta cirugía ha 
sido preconizada incluyen básicamente los 
cánceres de testículo, ovario, sistema nervioso cen­
tral y linfoma de Burkitt. Se ha usado en otros 
tipos de neoplasias como carcinoma renal, sarco­
mas y tumores endocrinos sin que se haya demos­
trado aún un beneficio evidente.

Los pacientes con cáncer avanzado no semi- 
nomatoso de testículo deben recibir quimiotera­
pia antes de cualquier intento de cirugía radical 
reductiva. Si hay tumor luego de dos meses de qui­
mioterapia intensiva evidenciado por criterios clí­
nicos o niveles altos de gonadotropina coriónica o 
alfa—feto-proteína entonces una operación reduc­
tiva se vuelve necesaria para asegurar una remisión 
clínica completa (21).

Una resección de volumen tumoral a menos de 
1,5 cm en estadios III y IV de cáncer de ovario se­
guida de quimioterapia puede mejorar significativa­

mente el pronóstico de estas pacientes. Pues, según 
Griffiths (22) el tamaño del tumor residual, el gra­
do histológico y la presencia de células claras 
fueron los 3 únicos factores entre otros 17 estudia­
dos, con significado pronóstico estadísticamente 
válido.

Parece ser que ej Burkitt es el único tipo de 
linfoma en el que la recurrencia y la sobrevida de­
penden grandemente de la presencia o ausencia de 
tumor en abdomen. Por lo tanto, la resección de 
todo el tumor abdominal está indicado antes de la 
administración de quimioterapia (23).

En los gliomas malignos una resección radical 
como se la hace en otros órganos no es posible 
por las funciones vitales del cerebro y porque una 
demarcación entre tumor y tejido sano no es clara. 
Por ello, infiltración microscópica queda 
invariablemente más allá de la resección por lo que 
teóricamente todas las operaciones del cerebro son 
reductivas. En ellas, la adición de radioterapia pa­
rece aumentar el tiempo de sobrevida ligeramen­
te (24).

Cirugía paliativa

Tiene por objeto aliviar los síntomas produci­
dos por el cáncer sin tratar de curarlo pues bien 
puede existir ya enfermedad diseminada. Es un 
deber moral del oncólogo realizar terapia paliativa 
para mejorar la “ calidad de sobrevida” y no aban­
donar al enfermo incurable. Se sobreentiende que 
el procedimiento quirúrgico debe ser lo menos 
agresivo posible.

Dolor, obstrucción, infección, ulceración, 
necrosis, hemorragia, linfedema, etc., son aspectos 
que frecuentemente acompañan la evolución de los 
tumores malignos. El cirujano oncólogo debe recu­
rrir a diversas intervenciones para alivirar estos 
cuadros: resecciones limitadas de intestino,
colostomías, gastrostomía, traqueotomías, ampu­
tación de miembros, mastectomías de limpieza, 
resecciones de partes blandas, ligaduras arteriales, 
embolizaciones, cordotomías medulares, etc.

La electrocoagulación y la criocirugía son 
métodos eficaces en el tratamiento de metástasis
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cutáneas (25).

Cirugía reconstructiva

Constituye una de las áreas de mayor desa­
rrollo de los últimos años a la que se ha dedica­
do abundante lietaratura médica. Ella ha permi­
tido que se hagan resecciones más amplias, por 
un lado, y que haya mayor seguridad en la extir­
pación de lesiones persistentes o recurrentes lue­
go de tratamiento con radiaciones, por otro.

Detallados estudios sobre la irrigación tisú- 
lar han contribuido a una mejor y más numerosa 
utilización de variados injertos.

Hemos tratado de sistematizar los procedi­
mientos reconstructivos de mayor desarrollo en 
los 3 siguientes grupos.-

—Injertos pediculados miocutáneos y osteo- 
miocutáneos (26, 27). Además de poseer troncos 
arteriales adecuados ofrecen volumen, forma y 
consistencia a las áreas mutiladas. Existen nume­
rosos ejemplos como los del pectoral mayor, ester- 
nocleidomastoideo, dorsal ancho, recto anterior 
del abdomen, recto interno del muslo, etc.

—Injertos libres cutáneos, miocutáneos, osteo- 
miocutáneos y de visceras huecas transportados á 
distancia e implantados mediante mierócirugíá 
(28, 29). Este tipo de intervenciones desafortuna­
damente requieren mayor tiempo de operación, 
cirujanos entrenados en microcirugía y general­
mente dos equipos de cirujanos. Como ejemplos 
tenemos injertos de la ingle y de la cresta ilíaca 
que pueden ser transportados a áreas cérvicO—fa­
ciales, injertos libres de yeyuno para reemplazar 
esófago, etc.

—Utilización de prótesis biológicas o metáli­
cas (30, 31, 32, 33, 34). Así tenemos el uso de 
prótesis de silicón en reconstrucciones de cabeza 
y cuello y en mama; prótesis metálicas para reem­
plazo total de húmero y fémur, y prótesis arteria­
les; en estos dos casos para conservación de miem-' 
bros; prótesis de marlex para reconstrucción de 
paredes torácica y abdominal;1 etc.

Cirugía miscelánea

Diversos procedimientos quirúrgicos que pro­
bablemente no podríamos encasillarlos en los gru­
pos anteriores están siendo frecuentemente utili­
zados en el manejo del cáncer. Entre ellos cabe 
citar a los siguientes:

—Cirugía preventiva de lesiones precancerosas 
o de potencial evolutivo indeterminado tales como 
la keratosis senil, las leucoplasias, la enfermedad de 
Paget, la enfermedad de Bowen, los papilomas vesi­
cales, la poliposis recto—cólica, etc. (3).

—Cirugía de metástasis. La ablación de me­
tástasis únicas (a nivel de cerebro, hígado, pulmón, 
etc.) o aún múltiples (de osteosarcoma a nivel de 
pulmón) parece influenciar positivamente en el 
pronóstico (35).

—Cirugía en procedimientos de radio y qui­
mioterapia. Un acto quirúrgico puede ser necesario 
para llevar a cabo diversas modalidades de radiote­
rapia (RT intersticial, RT intraoperatoria, etc.) o 
de quimioterapia (QT intraarterial). Ejemplos de 
estas situaciones son una toracotomía para dejar 
implantes radioactivos en un cáncer inoperable de 
pulmón (36), una laparotomía para administrar 
radiaciones en un cáncer inoperable de páncreas 
(37), el abordaje de la arteria temporal superficial 
para quimioterapia intraarterial én cánceres local­
mente avanzados de cara (38), etc.

Tendencias futuras de la cirugía oncológica

La cirugía oncológica está volviéndose más 
científica y humanitaria que hace varias décadas. 
Esto se debe a que se la utiliza más dentro de es­
quemas multidisciplinarios basados en un mejor 
conocimiento de la historia natural de la enfer­
medad. Además, trata de ser cada vez menos muti­
lante y más funcional; trata de dar mayor confort 
tanto al paciente curado cómo a aquel de mal pro­
nóstico, frecuentementé abandonado por otros 
médicos y aún sus familiares.

Morton (39) ha expuesto las siguientes ten­
dencias futuras de la cirugía dél cáncer:
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—I.a cirugía de las metástasis está siendo ac­
tualmente recvaluada en especial en relación a 
“ tiempo de doblamiento” , factor de innegable 
valor pronóstico.

—La cirugía con fines diagnósticos está 
siendo cada vez más utilizada.

—Una cirugía más limitada está siendo posible 
dentro de una terapia combinada como ocurre en 
el tratamiento conservador del cáncer de mama y 
de partes blandas.

—Se está utilizando más cirugía después de 
terapia múltiple preoperatoria (radio y quimio­
terapia, hipertermia).

—La cirugía continuará siendo uno de los 
métodos más efectivos para los tumores sólidos 
pero usada menos frecuentemente como método 
único.

Recordemos las palabras del Dr. James Ewing: 
“ si fuera un cirujano notable y  en-mis manos 
tuviera una decisión que signifique la vida o la 
muerte de un paciente, no me arrodillaría a orar 
como algunos cirujanos destacados lo han hecho 
sino que pediría el mejor consejo a mis colegas 
del mundo y sobrepesando su consejó y mi propia 
opinión y procedería con aquellas armas que Dios 
nos ha provisto” (40).
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-La cirugía de las metástasis está siendo ac­
tualmente reevaluada en especial ;en relación a 
“ tiempo de doblamiento” , factor de innegable 
valor pronóstico.

—La cirugía con fines diagnósticos está 
siendo cada vez más utilizada.

—Una cirugía más limitada está siendo posible 
dentro de una terapia combinada como ocurre en 
el tratamiento conservador del cáncer de mama y 
de partes blandas.

—Se está utilizando más cirugía después de 
terapia múltiple preoperatoria (radio y quimio­
terapia, hipertermia).

—La cirugía continuará siendo uno de los 
métodos más efectivos para los tumores sólidos 
perú usada menos frecuentemente como método 
único.

Recordemos las palabras del Dr. James Ewing: 
“ si fuera un cirujano notable y en mis manos 
tuviera una decisión que signifique la vida o la 
muerte de un paciente, no me arrodillaría a orar 
como algunos cirujanos destacados lo han hecho 
sino que pediría el mejor consejo a mis colegas 
del mundo y sobrepesando su consejo y mi propia 
opinión y procedería con aquellas armas que Dios 
nos ha provisto” (40).
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DIAGNOSTICO PRENATAL  
DE LAS ENFERM EDADES H ERED ITA R IA S

La utilización de la amniocentesis y del líqui­
do amniótico para el estudio genético y citogenéti- 
co fetal es relativamente nuevo. Los primeros tra­
bajos sobre cultivos celulares y estudios citogenéti- 
cos sobre líquido amniótico son descritos por 
Tuner y Cois. (40), Steele y Breg (37) y Thiede y 
Cois. (41). El diagnóstico prenatal de enfermeda­
des metabólicas se inicia con Nadler y Cois (23) 
y en la actualidad existen técnicas de diagnóstico 
para aproximadamente 100 enfermedades. El 
advenimiento de la dosificación de alfafetoprotei- 
na y de acetilcolinesterasa permiten el diagnósti­
co de defectos de cierre de tubo neural (2). Sin 
embargo, todo este desarrollo a nivel genético no 
hubiera sido posible sin contar con otros medios 
físicos de diagnóstico como son el ultrasonido, 
electrocardiografía fetal y fetoscopia.

1. Metodología de estudio prenatal.
La valoración de una pareja de riesgo y con 

indicación de estudio prenatal se inicia con la ela­
boración de la historia clínica genética; en base a 
ella se da el respectivo consejo genético y se plan­
tean las ventajas y limitaciones del diagnóstico 
prenatal. Esta entrevista debe realizarse antes de 
la amniocentesis para que la pareja pueda tomar 
una decisión libremente, considerando los riesgos

Dr. Patricio López J.* i
Dra. Sonia Santillán G.**

de la amniocentesis, la utilidad del estudio y la po­
sición de los padres frente a un aborto eugenésico 
si es que el feto resulta afectado de cualquier alte­
ración genética o citogenética detectable por este 
procedimiento.

1.1. Amniocentesis
La amniocentesis transabdominal se uti­

liza como método para la obtención de líquido 
amniótico durante el segundo trimestre de gesta­
ción. Se puede realizar entre las 14 y 20 semanas 
de gestación, sin embargo el momento más idóneo 
se encuentra entre las 16 y 17 semanas, momento 
en el cual el volumen de líquido amniótico es de 
alrededor de 200 mi que permite aspirar 10 a 
20 mi sin complicaciones (35, 30, 10).

La introducción del ultrasonido como 
método auxiliar para realizar la amniocentesis
(11) presenta las ventajas de determinar la exis­
tencia de un embarazo múltiple, localizar la pla­
centa en la pared uterina, determinar la edad ges- 
tacional del feto, la cantidad de líquido amnió­
tico, realizar antropometría fetal y diagnosticar 
diversas anomalías como hidrocefalia, defectos 
de cierre de tubo neural, riñones poliquísticos, re­
traso de crecimiento intrauterino, malformacio­
nes cardíacas, síndromes de Marfan y Turner,
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etc. (17,27)
La extracción se lleva a cabo de forma 

ambulatoria y el líquido amniótico así obtenido 
puede cultivarse hasta luego de 5 a 7 días poste­
riores a la amniocentesis siempre que sea conser­
vado en condiciones estériles. Sin embargo, es re­
comendable cultivar la muestra inmediatamente 
(16,28).

El tiempo medio de cultivo necesario pa­
ra el análisis citogenético es de 13 a 20 días, sien­
do un poco mayor para determinaciones metabó- 
licas. En la actualidad existen técnicas de hibrida­
ción molecular de DNA, aplicación de enzimas 
de restricción y de grupos de ligamiento en diver­
sas enfermedades.

2. Indicaciones de estudio prenatal

2 .1 Anomalías cromosómicas
2.2 Defectos de cierre de tubo neural
2.3 Trastornos bioquímicos hereditarios
2.4 Enfermedades ligadas al X

2.1. Anomalías cromosómicas
Alrededor de un 85 por ciento de las 

amniocentesis que se llevan a cabo durante el 
segundo trimestre en América del Norte se deben 
a la posible presencia de anomalías en el feto (39) 
Sabemos que entre el 1 y 2 por ciento de los neo­
natos presentan alguna alteración cromosómica
(19) cifras que se elevan al 35 o 40 por ciento en 
productos abortados durante el primero o segun­
do trimestre (6) En consecuencia, se puede con­
cluir que la mayoría de los fetos con una anomalía 
cromosómica se eliminan de forma espontánea du­
rante las primeras fases del embarazo. Esta 
observación es coincidente con los trabajos de 
Greasy y Crolla (95) quienes reportan que el 65 
por ciento de fetos con Síndrome de Down y el 
95 por ciento de los fetos con síndrome de Turner 
se abortan de forma espontánea. Sin embargo de 
esta “ selección natural” queda un remanente que 
debe ser sometido a diagnóstico prenatal cuyá 
técnica está indicada en los siguientes casos:

— Edades prenatales elevadas
— Hijo previo con trisomía 21

— Progenitores portadores de inversiones

2.1.1. Edades parentales elevadas
Es bien conocido que el aumento de la 

edad materna aumenta el riesgo de un desorden 
cromosómico, particularmente trisomías autosómi- 
cas o aneuploidías de cromosomas sexuales. La tri­
somía autosómica más frecuente es la trisomía 21 
cuya incidencia en la población general es de 1 
por 650 recién nacidos vivos (33), sin embargo esta 
incidencia aumenta a medida^que la edad materna 
se eleva, de tal manera que a los 40 años, la inciden­
cia varía entre el 1 y 2 por ciento y sobre los 45 
años va entre el 3 y 7 por ciento (4,35). Con la 
introducción de la amniocentesis se ha encontrado 
que la incidencia de trisomía 21 a las 16 semanas 
de gestación es el doble que la reportada al naci­
miento (29)

Otras trisomías autosómicas que 
aumentan su incidencia con la edad materna son 
la trisomía 18 y la trisomía 13 y a nivel de cromo­
somas sexuales tenemos los síndromes de Klinefel- 
ter (47, XXY), Triplo X (47,XXX). La incidencia 
de síndrome de Turner conocemos que no se au­
menta con la edad materna porque su mecanismo 
de producción parece ser una anafase alargada.

Las incidencias en la población gene­
ral y en mujeres de 40 años o más para las aneu­
ploidías autosómicas o sexuales que se ven afec­
tados por un mecanismo de no disyunción meió- 
tica o mitótica se resumen en la tabla No. '1.

TABLA 1

INCIDENCIA EN LA POBLACION GENERAL Y 
A LOS 40 AÑOS EN ENFERMEDADES CROMO- 
SOMICAS PROVOCADAS POR NO DISYUNCION

Incidencia Incidencia 
Pob. General 40 años o más

Síndrome de Dowñ 1:650 oo"!1—*

Síndrome de Edwards 1:8000 1:450
Síndrome de Patau 1:19000 1:750
Síndrome de

Klinefelter 1:500 1:250
Síndrome Triplo 1:1.500 1:450
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En la actualidad se considera impor­
tante la edad paterna dentro de los mecanismos 
de no disyunción. Así, Erickson y Bjerkedal (43) 
examinaron 695000 nacidos en Noruega y se cono­
ció que cuando la edad paterna pasa de los 50 
años el riesgo de tener un hijo con síndrome de 
Down se incrementa e n u n 2 0 a 3 0  por ciento.

Cuando una mujer menor d e .35 años 
tiene un niño con trisomía 21, el riesgo de recu­
rrencia está entre el 1 y 2 por ciento (42, 21) 
En estos casos.se debe realizar un estudio cromo- 
sómico en ambos progenitores para descartar una 
translocación que implique al cromosoma 21. 
Este hallazgo se ha determinado en el 3 por cien­
to de los casos de síndrome de Down. El 97 por 
ciento restante cursa con un cariotipo normal de 
los progenitores.

2.1.3. Padres portadores de una translocación
en equilibrio.

Los portadores de una translocación
en equilibrio son personas normales desde el punto 
de vista físico y mental. La presencia de una trans­
locación en equilibrio se sospecha por la presencia 
de abortos, mortinatos o hijos previos polimalfor- 
mados o con retraso mental que constituyen los 
portadores de la alteración citogenética en desequi­
librio. El riesgo medio de tener un hijo portador 
de la translocación en desequilibrio es del 10 por 
ciento aproximadamente, mientras que el riesgo de 
que el hijo sea portador equilibrado es del 25 por 
ciento, variando según el sexo del progenitor por­
tador del trastorno y con el tipo de translocación 
(14,4)

2.1.4. Progenitores portadores de inversiones
Se trata de un trastorno cromosómico 

en equilibrio, que puede afectar a uno de los bra­
zos cromosómicos (inversión paracéntrica) o in­
cluir ál ceñtrómero dando ún giro de 180° (inver­
sión pericéntrica). En el primer caso de inversión 
pericéntrica el riesgo depende del sexo del progeni­
tor: si es el padre hay un riesgo del 5 por ciento de 
tener descendencia aneuploide; si es la madre, el 
riesgo es del 10 por ciento (38)

2.2. Defectos del cierre del tubo neural
Durante el desarrollo embrionario el cie­

rre del tubo neural se completa durante el primer

mes desde la concepción. Un defecto en este meca­
nismo de cierre determina fetos anencefálicos o 
con mielomeningocele con o sin hidrocéfalo.

La incidencia de esta anomalía varía en­
tre el 9,7 por mil en Irlanda (8) hasta 0.9 por mil 
en Japón (24) En ciudades sudamericanas inclui­
das dentro del Estudio Colaborativo Latinoameri­
cano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) 
la incidencia es de 1 por mil, tasa que nos coloca 
como zona de baja frecuencia dentro del contexto 
mundial (26)

En 1972 Brock y Sutcliffe (2) demostra­
ron la presencia de cantidades excesivas de alfa- 
fetoproteina en líquido amniótico de un feto por­
tador de defecto de cierre de tubo neural; ellos 
sugirieron que la proteina podía provenir por 
transducción directamente de este defecto en el 
tubo neural.

El líquido amniótico contiene pequeñas 
cantidades de AFP (alfáfetoproteina) durante el 
segundo trimestre (10—40 ug/ml) que desaparecen 
durante el tercer trimestre (1)

Fetos anencéfalos tienen un nivel elevado 
de AFP al igual que los mieloceles abiertos que 
constituyen el 95 por ciento de todas las espinas 
bífidas quísticas. El 5 por ciento restante consisten 
de mielo y meningoceles cerrados que . presentan 
aumento de AFP.

Pueden cursar con aumento de AFP en 
líquido amniótico otras anomalías fetales tales 
como Nefrosis Congénita (34) Teratoma Sacro- 
coxigeo (36) Exónfalos y Extrofia de Cloaca (5) 

La determinación de AFP en líquido am­
niótico constituye un método altamente específico 
para defectos de cierre de tubo neural y se estima 
que los resultados falsos positivos son menores del
0.1 por ciento (3)

Cuando una pareja ha tenido un hijo afec­
to de un fallo en el cierre del tubo neural tiene un 
riesgo de recurrencia del 5 por ciento, aumentando 
al 10 por ciento si tiene dos niños con anteceden­
tes de defectos en el tubo neural. Un adulto afecto 
tiene un 5 por ciento de riesgo de procrear un hijo 
con defecto. Cerca del 90 por ciento de los casos 
ocurrre en familias con antecedentes (35)

Estas observaciones, junto con el hecho 
de que la AFP en el suero materno éstá aumentada 
en presencia de fetos con defectos de tubo neural
(3) permiten que se utilice la determinación de
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ÁFP en suero materno de mujeres con riesgo como 
screening (3) Realizado entre las 16 y 17 semanas 
de amenorrea este test es capaz de identificar sobre 
el 90 por ciento de defectos de tübo neural en 
aquellas madres que tienen AFP 2.5 veces mayores 
que la media normal.

La determinación de acetilcolinesterasa 
descrita independientemente por Smith (36) y 
Chubb (7) mediante técnicas de espectrofotome- 
tría. Más adelante estas determinaciones sé reali­
zaron por electroforesis con gel de policriamida 
teniendo una fiabilidad de 99.6 por ciento para 
anencefalia y 99.4 por ciento para espina bífida 
( 1 2 )

2.3 Desórdenes bioquímicos hereditarios
Se conocen más de mil enfermedades 

que tienen un modelo monogénico de herencia
(20) En general, la minoría de los procesos auto- 
sómicos dominantes como el Síndrome de Marfan, 
la acondroplasia pueden ser detectados mediante 
ultrasonido. Es aceptado que las mutaciones do­
minantes producen más frecuentemente alteracio­
nes de proteínas estructurales.

Los desórdenes autosómicos recesivos dan 
lugar a alteraciones enzimáticas o metabólicas. De 
las 500 alteraciones autosómicas recesivas descritas 
el defecto bioquímico se conoce en 160 de ellas y 
tienen diagnóstico prenatal en aproximadamente 
70 enfermedades. Este estudio puede llevarse a ca­
bo en cultivos de fibroblastos o cultivos de líquido 
amniótico, en el sobrenadante o en células no cul­
tivadas de líquido amniótico. Desgraciadamente ni 
la fenileetonuria ni la fibrosis quística pueden ser 
diagnosticadas prenatalmente. Es importante seña­
lar que en este grupo de enfermedades es necesa­
rio hacer el diagnóstico correcto desde el punto de 
vista enzimático ya que la clínica puede ser similar.

La amniocentesis para diagnóstico prena­
tal de estas alteraciones debe ser realizada a las 16 
semanas de gestación para completar los estudios 
antes de las 20 semanas ante la posibilidad de una 
suspensión del embarazo. Los nuevos medios de 
cultivo y las microtécnicas han hecho posible obte­
ner resultados en 3 o 4 semanas posteriores a la 
amniocentesis (25,10)

Es necesario realizar conjuntamente el 
cultivo de fibroblastos de piel de ambos progenito­
res que sirven como control, así como standarizar

los medios de cultivo, pH, tiempo de cultivo, etc., 
ya que estos factores pueden alterar la actividad de 
la enzima que estamos investigando (18)

Por estas razones expuestas anteriormen­
te, el diagnóstico prenatal de trastornos bioquími­
cos hereditarios es realizado actualmente sólo en 
pocos centros altamente especializados y que han 
adquirido experiencia en determinados desórdenes.

La mayoría de diagnósticos prenatales en 
enfermedades bioquímicas hereditarias se ha rea­
lizado en pacientes con Mucopolisacaridosis tipo 
I (síndrome de Hürlér) tipo II (síndrome de Hun- 
ter— y tipo III (Sanfilippo); en trastornos del me­
tabolismo de esfingolípidos, especialmente de gan- 
gliosidosis GM2 tipo 1' (enfermedad de Tay Sachs) 
y tipo II (enfermedad de Sandhoff); qji enferme­
dad de Gaucher y Niemann—Pick, cistinósis, galac- 
tosemia, leucodistrofia metacromática, enferme­
dad de Pompe, enfermedad de orina de jarabe de 
Arce, aciduria argininsuccínica y metilmalónica, 
etc. (16, 4)

Dado que para la valoración de los errores 
congénitos del metabolismo es necesario llevar a 
cabo determinaciones metabólicas o enzimáticas 
cuantitativas, es importante que antes de intentar 
el diagnóstico prenatal de estos procesos exista un 
mínimo de datos básicos. En primer lugar, es esen­
cial que la reacción enzimática o metabólica afec­
tada se exprese en las células de líquido amniótico; 
así por ejemplo la enzima fenilalanina—hidroxila- 
sa, cuyo déficit da lugar a la fenileetonuria no se 
expresa en las células de líquido amniótico en cul­
tivo por lo que en la actualidad no puede diagnos­
ticarse prenatalmente.

Por otro lado, es importante que los indi­
viduos heterocigotos sean valorados, utilizando 
cultivo de células somáticas (fibroblastos de piel) 
antes de intentar un diagnóstico fetal, ya que 
puede confundirse a un feto portador con un feto 
homocigoto afecto.

2.4 Enfermedades ligadas al cromosoma
En la actualidad se conocen numerosas 

enfermedades de origen genético que se transmi­
ten de forma ligada al cromosoma X. Esto indica 
que el gen que da lugar al fenotipo anormal se ha­
lla situado en el cromosoma X. En consecuencia, 
estos procesos afectan de forma casi exclusiva a 
los varones por ser hemicigóticos y se transmiten



por mujeres heterocigóticas fenotípicamente nor­
males. En general, los procesos ligados al cromoso­
ma X son de tipo recesivo, lo que hace que la mu­
jer portadora no presente anomalías. Sin embargo, 
existen también procesos dominantes ligados al 
cromosoma X, como el raquitismo resistente a la 
vitamina D, que en la heterocigota da lugar a una 
anomalía fenotípica menos grave que en el varón 
homocigoto afectado.

Pueden diagnosticarse prenatalmente pocas 
enfermedades ligadas al X: síndrome de Lesch— 
Nyhan, síndrome de Hunter, enfermedad de Fa- 
bry y déficit de glucosa—6—fosfato deshidrogenasa.

En la actualidad puede diagnosticarse por 
estudios en plasma fetal obtenido por fetoscopia 
o por aspiración placentaria diversos trastornos 
como la distrofia muscular de Duchenne y las 
hemofilias A y B. Sin embargo quedan todavía 
muchas enfermedades ligadas al X en las cuales 
no es factible su identificación bioquímica o pre­
natal metabólica que permita diferenciar a los va­
rones afectos de los varones sanos. En estos casos, 
la única posibilidad es la identificación del sexo 
fetal, y en el caso de que se trate de un varón, co­
nocer que el riesgo con el cual puede estar afecto 
es del 50 por ciento; frente a este riesgo la familia 
debe tomar una decisión con respecto a interrup­
ción o no de embarazo.

Para la identificación del sexo fetal, anterior­
mente se realizaba la determinación de la cromati- 
na de Barr en células cultivadas de líquido amnió­
tico teniendo una fiabilidad del 95 por ciento (15)

La técnica de fluorescencia con mostaza de 
quinacrina para la porción distal del cromosoma Y 
humano (22) permite la identificación del cromo­
soma Y en células de líquido amniótico cultivadas 
o no.

Por supuesto, el estudio del cariotipo en célu­
las cultivadas de líquido amniótico constituye el 
mejor medio para la determinación del sexo fetal.

3. Cultivo de líquido amniótico
Para el cultivo de células de líquido amniótico 

“in vitro’’ se utilizan diferentes medios de cultivo 
enriquecido con suero fetal a concentraciones 
superiores al 15—20 por ciento. Las células de tipo 
fibroblasto crecen con mayor rapidez que las célu­
las de tipo epitelial. En casos raros, el cultivo 
puede contaminarse con células de origen materno

que se caracterizan por un crecimiento rápido ini­
cial (44) Esta contaminación puede dar origen a 
diagnósticos errados de sexo fetal femenino sien­
do el feto en realidad un varón (21)

4. Riesgos de la amniocentesis
Pueden haber complicaciones que afecten tan­

to  al feto como a la madre de forma inmediata; 
así por ejemplo puede haber hemorragia, amnioni- 
tis o aborto como efecto secundario de la punción. 
Se han descrito riesgos teóricos como pueden ser 
punción fetal (no se conoce ningún caso hasta el 
momento) muerte materna, etc.

Todos los riesgos descritos arriba pueden ob­
viarse si se trabaja tanto bajo control ecográfico 
cuanto que el equipo que esté a cargo de ello sea 
experimentado.

CONCLUSIONES

Según los estudios realizados por el NICHD 
Study Group (39) se cree que es un método que 
no produce un aumento significativo en el riesgo 
de pérdidas fetales en relación al riesgo de aborto 
en enfermas que no han sido sometidas a este ti­
po de pruebas. Autores como Siggers (35) dan un 
riesgo adicional del 1 por ciento de pérdidas feta­
les sobre el 2 por ciento que es el riesgo para esta 
edad gestacional.

Estas técnicas creemos que deben aconsejar­
se a todas las parejas que tienen un riesgo mayor 
que la población general para tener un hijo poli- 
malformado, mujeres mayores de 35 años o pa­
dres mayores de 50 años.

La gran expansión del diagnóstico prenatal 
se debe fundamentalmente a sus excelentes resul­
tados de diagnóstico frente al bajo riesgo de com­
plicaciones obstétricas o fetales que se reducen al 
mínimo cuando se realizan en centros especiali­
zados y con personal calificado.
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