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INFORMACION A LOSAUTORES

. 1= La Revista de la Facultad de Medicina es una publicacion periédicd oficial de esta
. - Institucion que estd dedicada a la difusion de trabajos cientificos en.el drea de las
- Ciencias Médicas. Publica trabajos enidioma castellano, de profesores y estudiantes
de la Facultad de Medicina y de otros autores, previa aprobacion del thsejo Edito-
rial. La Revista consta de un volumen anual, formado por cuatro nﬁmeros. .

- 2.— La Revista publica: editoriales, trabgjos originales, casos clinicos o resiimenes de se-
siones clinico—patologicas, actualizaciones en medicina, estudios te6ricos o ensayos
referidos @ las ciencias médicas, trabajos de educacion médica, comentarios biblio-
gréficos, etc, ) o

8.— Los trabajos que se envian deben ser idéditos y el Consejo Editorial se reserva todos
los derechos de programacion, impresion o repreduccion, total o parcial de los tra-
bajos que reciba, dando la informacion correspondiente al.autor. y -autores del

: mismo, - ~ : , «

. 4.— Los trabajos se presentardn escritos a mdquing, por duplicado, en papel tamafio
carta, escritos a doble espacio. La extension mdxima serd de veinte paginas. Se
incluyen aqui: 1) Nombre del autor o.autores; 2) Nombre de la Institucion donde
fue realizado el trabgjo; 3) Resumen de no mds de 300 Dpalabras, que debe contener
datos precisos sobre el texto del trabajo, no podrd contener tablas, figuras o notas;
4) Otro resumen en Inglés de no mas de 300 palabras; 5) Lista de referencias biblio-
gréficas. ‘

5.— En lo posible, el trabajo original debe constar de las siguientes secciones: 1) Titulo:
breve, claro, preciso; 2).Introduccion: que debe hacer referencia a los antecedentes
y objetivos del trabajo; 3) Materiales y Métodos: debe contener la metodologia y la
descripcion de los materiales, técnicas, etc., utilizados; 4) Resultados: se mencionan
los resultados obtenidos, en forma objetiva y precisa. Se pueden ulilizar tablas, figu-
ras, etc. Los datos cuantitativos deben ser tratados estadisticamente;-5) Discusion,
comentarios o consideraciones: este capitulo hace mencion a la discusion de la
hipotesis, a la explicaciéon o comentarios del trabagjo, la comparacion con los traba-
jos de otros autores, en el mismo tema; 6) Conclusiones y/o Resumen: en el caso
de gue el Trabajo permita la obtencion de conclusiones, éstas deben presentarse
enumeradas. El resumen debe ser suficientemente claro y preciso. ;

6.— Las referencias bibliogrdficas deben ser mencionadas en el texto, segin el orden de



aparicion, con nitmeros ardbigos, se presentard la lista numerada y perfectamente
ordenada de las citas bibliogrdficas. La forma de redaccion de la cita debe ajustarse
a la que utiliza el Index Medicus.

Revista:
Apellido del autor, (coma). Inicial del nombre del autor (punto, dos puntos). Titulo
del articulo (punto). Nombre de la revista o abrevigtura acepteda de la misma (co-
ma). Volumen: (dos puntos). Pagina inicial (coma). Afio (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 publicacion
(coma). Afio de publicacion (punto); punto y coma si a continuacion se hace refe-
rencia a la pagina (punto).

7.— Las ilustraciones podran ser tablas v figuras o gréficos. -

Tablas: Deberdn ser enviadas escritas a mdquina, en hojas separadas a las del texto
y numeradas progresivamente con niimeros romanos. Deberdn contener un titulo
“claro y conciso, centrado en la parte superior. Se trazardn una linea horizontal
debajo del titulo, debajo de los encabezamientos de las columnas y otra al final de
cada columna. No deberdn trazarse lineas verticales.

Figuras o graficos: Serdn realizados en cartulina con tinta china negra, con formato
20 x 28 cm. Las reproducciones fotogrificas deben ser de alta calidad, claras y bien
contrastadas sobre papel brillante. Cada- ilustracion (grdficos, dibujos, fotografias),
serd numerada consecutivamente con niimeros arabigos;en el orden en que se men-
cionan en el texto,

Esta numeracion serd anotada con lapiz -blando, al dorse de la ilustracién, se anota-
ré al lado del nitmero, el- nombre del autor principal. El niimero de ilustraciones
deberd limitarse a lo estrictamente necesario.

8.— Los trabgjos que se publiguen (texto e ilustraciones), no serin devueltos. Los tra-
bajos no publicados, se remitirén a los autores. Los autores son responsables de la
calidad cientifica v de las opiniones vertidas en sus trabajos.

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



-~ Editorial

EN EL CINCUENTENARIO 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 entrafable 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 espiritu encuentran enla
celebracion- del Cincuentenario del Hospital, la
necesaria perspectiva para mirar hacia el futuro
con optimismo, pero también con objetividad y
con realismo.

La evocacién del pasado realizada  por. el
doctor Alfredo Pérez Rueda, meritisimo .Director
del Hospital, en el discurso de.orden pronunciado
en la Solemne. Sesidbn Conmemorativa, nos- ha
ofrecido el basamento indispensable para entender
el presente y avizorar ¢l porvenir. Desde luego que
evocar. el pasado -.no: es solamente .asumir -una
posicién romintica; €5 -también-reconocer:que so-
mos depositarios de una irrenunciable herencia y
es traer la voz de quienes venimos hoy a decirte:

Hospital: c6mo nos duele tu pobreza mayiscula,

cincuentenaria! Cdmo . nos ‘hieren tus afios de
abandono, tus cronicas-carencias. Nuestra concien-
cia no admite. la- postracion 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 serd publicado por :la Facultad de Medicina,
traducird con certeza, la escencia y los matices de
esa vital simbiosis; su autor fué médico del Hos-
pital y profesor de la Facultad, como fueron la
inmensa mayoria 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 carifio ‘a los en-
fermos ‘del Hospital y a los estudiantes de la
Facultad. - S

Por todo ello y con inmensa satisfaccién,
el Consejo Directivo -de la Facultad impone la
condecoracion ““Medalla de Oro”  al Hospital
“Eugenio Espejo” y rinde su emocionado’home-
naje a esta insigne institucién en las personas
desus fundadores y- de sus ilustres directores.y
expresa ‘su reconocimiento mis profundo a los mé-
dicos de antafio y a los de hogafio pot su valiosa
labor cientifica y académica en beneficio de los
estudiantes y sobre todo por la resolucién y la fe
con ‘que ‘han concurrido a'sembrar en &l espiritu
y-en el intelecto de tantas y tantas generaciones,
los principios de honestidad, de lealtad, de ecua-
nimidad y de verdad, que deberan ser virtualidades
inmanentes  del “médico “de todos™los tiempos.

Sefioritas -enfermeras; recordidos ‘miembros
del personal de administracion' y de servicios del
Hospital, gracias a ustedes por toda su importan-
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te, silenciosa y a veces ignorada contribucién en
favor de la formacién cotidiana de los estudiantes.

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

Canjeamos juventud por esperanzasy 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 sera graciosamente ofrecida, sino que de-
beri nacer desde nosotros mismos, desde ¢l inte-
rior de la propia medicina.

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

Los valores que predominan. en la sociedad
contemporinea, conducen todavia al médico
hacia un ejercicio liberal, centrado en la atencién
individual de caricter curativo, y a veces por des-
gracia, con predominio de un sentido mercantilis-
ta en la prestacién del servicio. La persistencia de

estos valores distorsiona la imagen que puede

tener el estudiante sobre su furncién futura como
médico; le impide visualizar correctamente las ca-
racteristicas de la realidad social en que le tocard
actuar y retrasa la basqueda y adopcibn. de alter-
nativas mis coherentes con la situacién vigente y
con.aquella en que estard inmerso al acercarse el
fin del siglo.

La realidad social en los afios por venir impon-
dri enormes presiones en todas y cada una de las

instituciones de la sociedad. Las del sector salud

no. serin extrafias a esas presiones; mis aln, tie-
nen ya el reto de no solamente mantenerse al mis-
mo ritmo, sindé de extender su accidn en beneficio
de un inmenso nimero de personas que hoy por
hoy se encuentran excluidas.

Las brechas cada vez mayores en la distribu-
cion de los ingresos, el deterioro creciente de los
servicios sociales, €l aumento del desempleo, el
hambre, el proceso inflacionario incontenible, el
terrorismo y el asesinato politico, el enriqueci-
miento ilicito, los pactos, las componendas, las
convergencias, los “impulsos irresistibles”, y para
decirlo de una vez: el hampa politica, acarrearin
consecuencias econOmicas y sociales inevitables
y atin 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 mayorias populares. La
conciencia social del médico debera revitalizarse.
Habrd 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 fuerEnrique Garcés, decia: 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 ¢l
sentimiento vacilante de la nacionalidad.

Sin pecar de optimistas hemos dé reconocer
que es -posible aceptar el reto, pues somos un
conglomerado -que- tiene. cormo 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 afin 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 serin el fin
del siglo . : : los 5.000 que nos hemos formado al
abrigo de esta cincuentenaria Casa de Salud, tene-
mos la ineludible: obligacion de* hacer una intros-
peccion a- la conciencia para ‘redescubrir la esen-

"cia social del magnifico’ juramento- hipocritico y

para rescatar al humanismo inconmensurablemente
desconocidoy desdibujado en'la encrucijada com-
pleta y contradictoria de lasociedad convulsionada.



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, €l médi-
co y duende de este siglo, el promotor de la crea-
cién del Ministerio de Salud, para con él decir:
Hospital maestro y amigo, Citedra de la Medicina

Quitefia, Hospital Escuela por antonomasia, Hos-
pital . Universitario por -irrenunciable derecho de
todos quienes, algo nuestro, muy nuestro, dejamos
en ti: nuestros cinco mil corazones unen sus
sistoles en este memorable dia para tejer el laurel
invisible de la corona que te cefiimos en este
cincuentenario.

Quito, junio3, 1983

Dr. Rodrigo Yépez M.

DECANO
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'SALUD MENTAL EN EL ECUADOR

iNTRODUCCION'

Los conceptos y las pricticas en salud, deben
ser analizados como parte de la estructura social,
ya que son el resultado de la forma como se ha

organizado la sociedad en un momento dado de.

su-evolucién histérica. E1 “fendmeno sﬁlud—'ehfg:r-
medad” es el resultante de las relaciones del hom-
bre con la naturaleza, determinados por su inser-
cidn diferencial en ¢l proceso de traba’j'_()‘/" -

Las transformaciones sociales y ‘econdmicas

se expresan en hechos de honda significacién en
las condiciones de vida y de salud—enferredad
de las "distintas clases sociales. El desarrollo-de
las fuerzas productivas 'y las relaciones de pro-
duccién ‘constituyen condicionantes importantes
del tipo y calidad de vida, de las formas de enfer-
mar y de morir de 10§ hombres :

" En cada momento histérico encontramos fac-’
tores que favorecen, estimulan y potencializan la:
salud de sus miembros y por otro-lado factores ne-
gativos que lo limitan (2). Sin émbargo, estos fac-

tores tanto pOSlthOS como’ anatIVOS, no actuan

de ‘idéntica forma, con-igual intensidad, con simi-

lares caracteristicas, para cada uno de los miem-

-Or. Dimitri Barreto*

bros de la sociedad; sino 'que por el contrario man-
tienen un impacto diferencial de acuerdo a la ubi-
cacién de ¢ada grupo social ‘en el procesd produc-
tivo, como dlferente es el usufructo del producto
soc1a1 generado N

El incrémento de la nqueza dela socxedad no
significa ni ha significado un incremento del bie-

17

nestar’ gcnetal (3) ¢l bienestat no depende de la can- »

tidad de nqueza generada sino de la forma como
ésta se dlstrlbuye Cada grupo social lleva inscrita
en sa condicion de vida y su correspondlente perfil
de salud—enfermedad, una compleja trama de pro-

cesos y f factores determinantes de su situacion (4),7

cuya comprensién no puede hacerse bajo la con-
cepcidn bioldgico—individual de la medicina clini-
ca, sino que debe intentarse un andlisis historico—
social globalizador. Incluso a nivel individual, ha-
bré que comprender que “Jos conflictos patdge-
nos del hombre son la repercusion o la resonancia
€n un ser partlcular de los conflictos generales de
la sociedad” (5).

La salud meéntal no escapa de estas premisas,

por el contrario, én ella se évidencia con mayor
objetividad Tas- ‘contradicciones de “la’ soc1edad"

“la- dlsparldad entre clases” soc1ales alcanza su

# P‘r’é’f’eso‘r-prhcipal‘del ‘Departamento de Psiguiatria.
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-meno de cualquier dominio de la naturaleza y por-

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 ambigitedad y una distorcion;
pues tras de esas descripciones se.esconde una in-
tencionalidad de homogenizar a los hombres, de
abstraerles de su realidad objetiva. Ningln fend-

consiguiente, tampoco el fendmeno de laanorma-
lidad psiquica, puede escindirse de las condiciones
ambientales de su aparicién (7)

El diagnostico, la evaluacién y real conoci-
miento de problemas de salud mental “no debe re-
ducirse a solo evaluar la presencia o ausencia de
trastornos del pensamiento, de disturbios afecti-
vos o de desequilibrios fisiolégicos, sino que tam-
bién es necesario estudiar y comprender el con-
texto socio—cultural” (8). Trataremos por lo tan-
to, de seguir en el presente trabajo, la propuesta
de Campaiia, de “definir el contexto social en.que
los grupos humanos inscriben su accién (formécic’)n
social) los principales momentos de su actividad
(trabajo y consumo) los procesos potenciadores
o debilitadores de su capacidad productiva (dispo-

sicibn o privacion 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 SIGLO XX
LAS PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO

El Siglo XX constituye para el Ecuador, la
etapa de transformacién de su economia, se
orienta al desarrollo del capitalismo con una
paulatina integracion a los centros hegeménicos
del gran capital internacional. La revolucién li-
beral,. las montoneras alfaristas, constituyen la
puerta de entrada al escenario histdrico nacional
de los plantadores, comerciantes, banqueros e
industriales, que conformarin la burguesfa depen-
diente, a la vez que permitird nuevas formas de

existencia social a las masas explotadas,

El eje del sistema econdmico, se trasladard
de la produccidon agricola serrana a la produc-
ciébn cacaotera de exportacidn y con ello se crea-
rd un importante centro de acumulacién de capi-
tal. La naciente burguesfa reclamard y conquista-
r4 el control politico del pais y la aristocracia se-
rrana no desdefiard su empefio por mantener la
hegemonia.

Con un discurso de “libertad”, la flamante
burguesfa comercial y bancaria formada por la
produccién agro—exportadora ird consolidando su
hegemonfa. Su proclama: el anticlericalismo y el
laicismo, y con ello una forma de vida distinta
para los ecuatorianos. Sus esfuerzos se concretarin
en “golpear el centro de la dominacion ideoldgica
terrateniente, organizando la educacidn laica, es-
tatal, y liberando la fuerza de trabajo necesaria
para la production agro—exportadora de la Costa”
10)

La revolucién liberal separd la Iglesia del Es-
tado, despojando. al clero del control del siste-
ma educativo; sentd las bases ideoldgicas minimas
necesarias ‘para la expansion del nuevo modelo
econdémico. “La Ley de Cultos, el Modus Viven-
di, la Constitucién de 1906, regularon el nuevo
ordenamiento juridico que legitimaba la sistema-
tizacién de la ideologia liberal . . . La Ley de
Manos Muertas, permiti6 derrumbar el poder del
clero, instrumento de produccién ideoldgica fun-
damental'de la reaccion aristocritica . ..” (11)

La produccién cacaotera impulsd la formaciéon
de un mercado interno para la produccion agrico-
la de la Sierra —en donde la revolucién liberal de-
j6 intactos los sistemas productivos— permitiendo
de esta manera la acumulacion monetaria por par-
te de los terratenientes a partir de entonces se
empezarin a formar los primeros millonarios no
sdlo en la Costa, sino también en la Sierra (12).

La pugna entre los grupos hegeménicos fue
una pugna intensa, pugna de proporciones entre
la" ideologia conservadora, éﬁo}{adg, férreamente
por la Iglesia y una ideologfa 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 innovacién, se hace lo posible por mante-

“ner las cosas estdticas. 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
habjtos, nuestra poca cultura, nuestra falta de ca-

~ racter, todo reclama la vara de! despotismo?’
-Padre Julio. Matovelle (13)

El laicismo inquieta profundamente a tra-
vés de ¢l se vislumbran cambios significativos en
el juégo_, del poder.

“La Educacién Laica es un crimen contra la Reli-
gion y contra la Patria. : :
Se propone formar criminales y criminales prema-
turos . . . El maestro laico es un verdadero saltea-
dor que acomete a los niﬁos y los saltea y los des-
poja de todos los bienes . . .

Arzobispo Gonzélez Sudrez (14)

La historia de nuestro pa1s estd plagada de
alianzas econdmicas entre sectores de la clase do-
minante y de muy agrias desaveniencias en el terre-
no ideoldgico politico (15),as{ se ird configurando
el poder en el pais, repartido entre los hacendados
de la sierra y la burguesia costefia; 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 mdlos con salarios de miseria:y re-
laciones precapitalistas, el segundo en base a las
nuevas relaciones econémicas 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 condlc1ones de salud
tendrin \\camblos significativos en concordancia
con las transformaciones econdémicas y politicas
de estos primeros aios 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 industrializacion, exigian algan
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 indole. En este periodo-se instala
el primer laboratorio clinico, se organizan- cen-

‘tros ;de. bacteriologia,. emerge en forma incipien-

te la_ prictica de “Salud Pablica” en un sentido
de “Policfa Médica”, con la obligacion de regu-
lar aspectos higiénicos de las ciudades y los puer—
tos (17)

La Ley de Manos Muertas, dard el sustento
material: para la accién de las “Juntas de Benefi-
cencia o Asistencia Social”’, encargadas de dar.la
atencién médica hospitalaria, con lo cual se di
un cierto impulso. al desarrollo de varios hospita-
les en diferentes poblados del pafs.

Pero este hecho "no hay que interpretarlo
Gnicamente - como-. la- dotacién de fondos, sino
como un cambio. concéptual en la atencidbn en
salud; pasando de la obra de caridad cristiana por
conmisceracion - al efermo desvalido; a la de bene-
ficio .0 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 cientifico, y por tanto impul-
sard de manera franca'el desarrollo de la medicina
a través de la incorporacion de nuevas técnicas,
nuevos principios que modernizarin tanto la en-
sefianza como.la asistencia hospitalaria. Se estimu-
la. la-formacion de. especialistas . fuera del -pais;
se’ incrementa paulatinamente la- prictica: privada
ligada a los grupos mis enriquecidos y que pue-
den pagar honorarios a los “médicos de cabecera”
o curarse en las flamantes-clinicas 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 ptiblica, sin los indispensables servicios de
agua -potable: y canalizacion; con fiebre amarilla
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endémica en el puerto, tifus: y t1f01dea en el m—

‘terior” (19)

LA SALUD MENTAL ‘ e e
Empieza 2 tener algn nivel de preocupacion,
pero no en el sentido -de: promoverla, sino {inica-

-mente en un afan de: controlar a-los “enfermos’..

Persisten con caricter de dominante los criterios
magico—religiosos en torno a la enfermedad.men-
tal, aunque se empiéza a despertar el interés por la
Psiquiatria entre los'médicos nacionales; se:la con-
sidera como ‘‘una sugestiva pero oscura disciplina,
independiente de la patologia interna y de la me-
dicina legal” (20). S

Las nuevas condiciones 1deolog1cas esnmulan
el estudio de los grandes tratadistas europeos, vis-

Tumbrindose la posibilidad de establecer un nexo

entre: la - vieja *‘Psiquiatria’ -demonolbgica .y ‘la
nueva concepcidn positivista; en la prictica se:inte-

‘graban los datos cientificos nuevos con ¢l cuadro

vago y ambiguo de la experiencia secular. -

El impulso del liberalismo a la educacién uni-
versitaria, tendrd sus manifestaciocnes. en el campo
de la Psiquiatria, se oficializa su ensefianza a partir
de 1913 en: la Facultad de Medicina de la-Universi-
dad .Central, siendo -su fundador el Doctor Carlos
Alberto Arteta Garcia, médico al mismo tiempo
del Hospicio de Quito. En Cuenca, la respetada fi-
gura del Dr. Honorato Loyola Garcia, impulsari la
creacién de la Citedra de Psiquiatria en 1917. De-

‘berdn .pasar dos décadas’ para que en 1934, se

incorpore al Plan de Estudios de la’ Facultad de
Medicina de Guayaquxl la ensefianza de la Psiquia-
tria..

Se evidencia un' cierto avance en la Psiquiatria
Nacional, hay un relativo progreso, pero que-que-
d6 secuestrado-en el conocimiento de los pocos, de
los escasos profesionales que se orieritan por-esta
disciplina; que expresan su saber y sus preocupa-
ciones a través de diversas: publicaciones de algiin
valor cientifico; pero este relativo progreso; no tie-
ne ninguna significancia para la mayorla de los
ecuatorianos. '

Las condiciones. de -vida no-son- sustancials
mente mejores, por el contrario, el pueblo se de-

‘bate :en una-encrucijada, entre la’ nueva‘ideologia
liberal, y una. tradicién impetuosamenté 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 mayonas, y una nueva forma

~de explotacxon

“La lib‘ertad es-una ficeibn y'sin libertad no
hay salud ‘mental; la esperanza. de vida se mantie-

ne baja, las condiciones de nutricién son paupé-
rrimas; las posibilidades del consumo ampliado

son - insignificantes; ‘la -recreaciéon’ es mondtona

'y excluyente;-la creatividad ‘'se ve Ttesttingida a

pocos niicleos; la migracibn genera nuevo  tipo
de desajustes emocionales; la relacién contrac-

‘tual -'del “trabajo - asalariado determinari otros

patrones de patologia; 1a organ‘izﬁcié’n ‘solidaria
de clase (smdlcatos) €s mqpxente ysin’ logros

' 81gmf1cat1vos.

La salud mental -entendida“ésta como trabajo
creativo, libertad’ social, solidaridad, posicién cri-
tica, se mantiene seriamente constreftida. Los gru-
pos hegeménicos mantienen una indiferencia; pues
tienen una reserva: suficiente de fuerza-de trabajo,
de:tal manera que'si alguien-enferma swmpre habrd
otros hombres a la espera en la hacienda de los An-
des o enla'periferia de las plantaciones costeras:

~Conviene- méis bien, aislar al enfermé mental,
al que se trastornd cofmo consecuencia de la pela-
gra, la sifilis, el paludismo o la fiebre amarilla, al
retardado mental, al épiléptit:o‘- no precisamente
para protegerlo, sino- inis bien para proteger a la
sociedad de los desatmos del loco.
No- es casual que en 1910 se inaugure por un
lado el Hospital Psiquidtrico “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-
do para que la’ floreciente burguesfa se recree en
el juego, las carreras de caba.llos los bailes y ban—
quetes ' ’

¢

© La’atencibn psiquidtrica lleva todavia el se-



llo del siglo anterior, nada cambia en el. Manicomio
de Quito, ypor el:contrario se reproducen:las mis-
mas_condiciones en el flamante Hospital Psiquid-
trico de Guayaquil; los alienados continfian vivien-
do “‘sin.mds cama que el desnudo y frio: suelo, en
calabozos ' hfimedos, oscuros y frios y los cepos
para_sujetar y calmar agitados eran el rigor; la te-
rapéutica tan insuficiente y tan empirica, como
es fécil comprender se reducia-a baiios frios, la
sangria general; la camisa de fuerza, el sedaly la
tortura” (21) :

Con el liberalismo, la locura se separa de la
caridad y de la atencién por conmisceracion para
aislarse en la reclusién de los flamantes hospita-
les, en.donde Quedaf “liberada’ para el:conocimien-
to.

‘Los patrones.de morbi—mortalidad psiquidtri-
ca se encasillan de manera preferente dentro del
grupo de. patologias causadas por privaciones so-
cio—econémicas tales como retardo mental por
desnutricién, cretinismo, trauma obstétrico,
epilepsia, sindromes orgdnicos. y. secuelas de pro-
cesos infecciosos del sistema nervioso central.

El grupo de: trastornos mentales avinzados,
tales como psicosis esquizofrénicas y afectivas.ocu-
pan el segundo lugar, sin esperanzas de solucién
que no sean otras que el abandono, el -encietro o
quizd la Miuerte prematura,

En una mixtura entre caridad y beneficencia,
se daxi algunos. pasos en- el campo:-deé-la proteccion
de la salud mental de ciertos grupos expliestos-a
mayor riesgo; as{ vemos como en 1901, se proyec-
ta una Casa de Maternidad y una Casa de Huérfa-
nos, posteriormente se impulsa la creacion de la
“Gota de Leche”. En 1911 se separa la leproseria
del. Hospicio y Manicomio, en donde se asilaban
mds de 300 personas;.entre leprosos, mendigos y
enfermos mentales, todos ellos abandonados a su
suerte, como simples despojos humanos.

En-1913 se ;ina.ugui‘a en Quito, el <asilo de
obreros invilidos, que .tendrd pocos.afios de vida.

Env 1916 se abre la Casa Cuna “Antonio Gil” -

que persiste hasta nuestros dias (22).

DE LA" CHISIS DE LOS ANOS VEINTE AL
POPULISMO

Como consecuencia de la Primera Guerra
Mundijal, la” economia dependiente ecuatoriana,
experimentard una  recesibn provocada por -el
descenso del precio internacional del cacao, por
la pérdida de nuestros tradicionales mercados y
el incipiente desarrollo tecnologico en el cultivo.

La crisis de la produccion del cacao de ex-
portacion, obligh a las burguesfas exportadoras
a manipular ciertos mecanismos para mantener
su volumen general de ganancias a costa de una

redoblada explotacién 2 las masas populares. La

devaluacién constante de la moneda, fue una de
las medidas més propicias.

“El mercado mundial pagb menos dolares por
el cacao; la mag1a financiera de la burguesia
criolla_los convirti6 en una mayor cantidad de
sucres” 22_ 3

La progresiva -desocupacion de los trabaja-
dores de las plantaciones agro—exportadoras, y
¢l éxodo de los campesinos serranos hacia Gua-
yaquil, agravaba la situacién social; el costo de
la vida subfa impetuosamente, el pueblo no to-
leraba mds la miseria, y empieza a analizar el
por qué de su snuacwn se organiza, protesta,
lucha.

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

" ganizacibn sindical (24) se desarrollan huelgas de

los zafreros, ferroviarios, mineros, tipoégrafos y
operarios artesanales. ‘

“En Guayaquil reinaba el espectro del ham-
bre, la desocupacibén, los salarios estancados, el
alto costo de la vida, la miseria; el torrente de mi-
grantes engrosaba los rios de angustia y de la ten-
sibn social”. Los trabajadores se enfrentaban a
una disyuntiva: o dejarse acarrear por la desocu-
pacion, hacia la miseria, la enfermedad y la muer-
te, o enfrentar la crisis con la orgamzaclon el com-
bate, la lucha. El pueblo se pronuncié por la se-
gunda opcién y estallé. En noviembre de 1922, el
pueblo exigfa un cambio en sus aplastantes condi-
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ciones; se decretd la huelga general; Guayaquil vi-
vi6 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 ex1glendo a gritos
soluciones inmediatas.

El pueblo se organizaba, daba muestras de
gran iniciativa y creatividad. No se cometi6é ni un
solo delito.

~ “Estamos vinculados (expresan los trabajadores) por
un gran imperativo; el hambre y no toleraremos-que
el déspota capltahsta quiera pisotear nuestros dere-
chos. Si ellos viven en medio de la abundancia. vy la
orgia es debido a nuestros brazos, a nuestras energias
y a veces hasta nuestras vidas” (25).

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

"S| la chusma hoy se levanté rlendo manana se reco-
gera IIorando ‘ ,
Carlos Arroyo del Rio (27)

El dfa 15 de noviembre, el gobierno por inter-
medlo del ¢jército y la p011c1a resolvi6 liquidar la
tirante situacién a su manera: asesinaron a mis de
mil traba_]adores y sembraron de cruces ¢l agua de
la ria.

Los voceros de la burguesia no se hicieron es-
perar

' ““'Gran' prudencia demostrd el gobierno, parecerfa
que nl un solo tiro demds fue realizado”.
’ El Comerclo 1G—Nov 1922

“No hay tal masacre no hay tal crlmen Io que hay
" es unos cuantos Iadrones que han asaltado almacenes
pararnbar... : e
Velasco Ibarra (28)

No es'una casualidad: que ‘en.Guayaquil se ha-
ya -producido la. primera huelga y masacre general
de trabajadores. El progreso econémico del puerto
sacaba a luz el conflicto social (29). Pero el hecho
de que en Guayagquil hubiera una clase trabajadora
organizada, no significa que en otros lugares del
pais el reclamo de los trabajadores no se presenta-
ra. Con posterioridad 2 la masacre del 15 de fo-
viembre se sucedieron los grandes lévantamientos
indigenas en Sinincay, Jadin; Pichibuela, Urcuqui,
Leito; es que la crisis llegd también a los
latifundios andinos. La protesta indigena igual-
mente fue reprimida a sangre y fuego.

Estos acontecimientos son -los primeros com-
bates:que la burguesia. debi librar como clase do-
minante, su desarrollo cre6 los gérmenes de sus
propios sepultureros (30) En las calles de Guaya-
quil-y-en los piramos de Leito, se ird enterrando el
espiritu revolucionario del liberalismo, todas sus
proclamas quedaron como declamacxon estéril.

El ‘pueblo le dio las espaldas se produce la
quiebra de. los controles ideolbgicos, se abre la
posibilidad de una.toma de conciencia de los tra-
bajadores, potencializada por los logros de la revo-
lucidn soviética de octubre, que empieza a cono-
cerse ennuestro medio.

La clase obrera.a través de sus-luchas y su
organizacién, empieza a- tomar ‘conciencia ‘de s
realidad, da las primeras muestras de una postura
critica, de un afin de libertad, de un gran poten-
cial creativo, de una expresion coherente de pro-
testa,

Si- hemos-sefialado y lo reiteramos que’ salud
mental ‘es -trabajo  creador, es libertad social, es
posicién critica; es solidaridad; pues entonces no-
viembre de 1922, es'la primeravexpresién colccti-
va de un pueblo que q\nere sef saludable

La crisis se extenderd hasta finales de la déca-
da del 40, el pais serd actor y testigo de una serie
de cambios politicos en el panorama nacional, ha-
brin: momentos: de agudizacion de-los conflictos
sociales y econdmicos. y penodos de aparente
armonfa y tranqullldad



Las dc¢usadas oscilaciones del comercio ‘exte-
rior*, juegan ‘un papel-importante en la génesis
de las dificultades nacionales, pero de ninguna

manera es la Ginica determinante; también parti-
cipan la inestabilidad politica con sus inusitados
cambios de gobierno, hasta tal punto que en 23
aftos se suceden 28 gobiernos. La supervivencia
de relaciones precapitalistas de produccién que
fueron intocadas por la revolucion liberal; sin que
el cardcter primario exportador de la economia
ecuatoriana haya posido por si solo, interrumpir
su vigencia o disminuir sus efectos en la forma-
cibn soc1al o en la configuracién de la super—
estructura.

‘La crisis politica de mas de dos décadas, es el
légico corolario de la revolucién liberal, que no
obstante ‘permitir que el grupo social ligado al
sector mis dinimico de la economia alcanzari su
hegemonia politica por alrededor de 30 afios, no
pudo sin embargo anular la resistencia clerical con-
servadora, férreamente patrocindda ’iaor el latifun-
dismo serrano, que a lo largo de este penodo tratd
de impedir por todos los medios a su alcance, la
consolidacion del régimen liberal. La “guerra de
los cuatro dfas” y las primeras dos experiencias
velasquistas, no son ajenas a estos propdsitos (31).

Por otro lado, la burguesm liberal se. vio obli-
gada a enfrentar la violenta irrupcion de las ma-
sas en el escenario politico’ nac1ona1 alentadas por
la aparicién’ de las primeras organizaciones pol{ti-
cas de orientacion marxista, y en otros momentos
canalizadas por un populismo carlsmatlco y subyu-
gante.

De igual manera, los sectores medios, reclama-
ban' para si; un papel protagénico en el acontecer
nacional, vislumbrando siempre en todos sus actos,
el cileulo exacto de un ascenso social.’

‘Politicamente se inscribieron dentro de los
movimientos. de la naciente izquierda, pero su ac-
cion fue de tipo pendular, al vaivén de los cambios
en la caspide del poder politico; a pesar de su'len-
guaje revolucionario, sus objetivos se orientaron en
lograr una participacion ‘en los centros de ‘deci-
sién politica —*“‘cuota de poder” se diria ahora—, y
en la bbsqueda de una mayor distribucion del
ingreso (32)

La crisis agroexportadora estlmula el desarro-
llo de una incipiente industria, crecen la clase obre-
ra y los grupos subproletarios a la'vez que van ga-
nando experiencia politica, las organizaciones sin-
dicales se agrupan para dar lugar la Confederacion
de Trabajadores del Ecuador (CTE). Los campe-
sinos se unen en torno a la FEI; los estudiantes
universitarios - organizan-la FEUE; el’ pueblo, en
sintesis, responde a la crisis con su organizacion
y su combate.

La crisis social y politica se agudizard hasta
confluir en ‘la revolucién popular de' 1944, la
“gloriosa’” - prontamente ' ‘manejada por los
gruposv hegeménimos: en su propio beneficio.

LA SALUD

Desde el punto de vista de ‘la salud el
pais entrari en una fase de ripidos cambios y
algunos logros. Se dardn varias acciones empeiia-
das en.combatir la patologia infecciosa y para-
sitaria, se tomarin diversas medidas de caricter
higiénico—sanitaria; pero ni las unas ni las otras
serin de cardcter general, de cobertura universal;
responderdn . (inicamente a los -intereses del de-
sarrollo productivo, se darin en los lugares y en
los momentos que la acumulacién de capital lo
exige. Se procura eliminar mis-que a las enferme-
dades, su.irracionalidad, a aumentar mis que la
salud, su convertibilidad (33).-

* Las exportaciones en cifras redondas alcanzaron las
siguientes cantidades:

1920 — 20 millones de dolares.

1932 Y 1933. Menos de 5 m|||ones de dolar&s.

1941 — 15 millones de dolares.

1942 — 20 millones de doblares,

1948 Supera los 60 millones de ddlares
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-Predominan los conceptos del positivismo na-
turalista y pragmatico, con una franca tendencia
*“organicista”, -que afirma la.-materialidad de la
enfermedad, a través de la correspondencia entre
la especificidad fisica de la causa y la del bérgano
afectado (Tb—sifilis—paludismo). :

El hospital es la institucibn mds representa-
tiva de la gestién de salud; su nimero, aunque en
ningin momento su calidad, alcanzan cifras signi-
ficativas.en el pais*.

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 afios 30 ¢ inicios
del- 40, la salud.obrera se torna en preocupacién
constante; los obreros exigen atencion a través de
sus sindicatos, las empresas establecen pequefios
servicios al interior de las mismas. El obrero em-
pieza a tomar conciencia de si como ¢lemento
fundamental del proceso productivo, y como pro-
tagonista del desarrollo econémico. Sus exigencias
tienen que rebasar la pequefia respuesta de los dis-
pensarios fabriles y los empresarios asumen este
reto colectivamente, dando paso a la configuracién
del Seguro Social. '

- La industrializacién del capitalismo a nivel
mundial, impactard también en las précticas de
salud nacionales; las materias *“medicinales” toma-

das de la naturaleza, entrarén en un proceso am-

pliado de transformacién industrial, para elaborar
el “fdrmaco”, que desde entonces se convertird en
equivocado sinénimo de salud.

Se-inicia la era del firmaco, primero “etiologi-
co0”, con los quimioteripicos y antibibticos, luego
‘“‘complementario” con las hormonas y vitaminas
v finalmente “sintomético” con los analgésicos y
psicofdirmacos. El Ecuador, entrard también dentro
de esta corriente y para 1940, confluirdn capitales
extranjeros y nacionales para estructurar la empre-
sa farmacéutica LIFE.

_A lo largo de este periodo. de crisis econbémico
—politica, aparecerdn distintas instituciones de
salud, enmarcadas todas dentro de los lineamien-
tos antes senalados, as{ tenemos:

1918 Comisién de la Fiebre Amarilla-G‘uay>z'1-

quil. ‘
1928 Caja de Pensiones para empleados publi-
cos. ’ '
1928 Guayaquil es declardido ‘‘Puerto Lim-
pio”.

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

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

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

1939 Se promulga el Cédigo de Menores, con
disposiciones sobre el cuidado de la sa-
lud del nifto. :

1940 Se establece la Liga Ecuatoriana Antitu-
berculosa. S

1940 Guayaquil, Puerto Limpio Clase A.

1940 Sc organizan los laboratorios farmacéu-
ticos LIFE. )

1942 Se conforma la Federacién Médica Na-
cional.

1944 Se estructura el Departamento Médico
del Seguro Social.

1945 Se crea por decreto legislativo, el Insti-
tuto Nacional dé Nutricion.

1946 El Ecuador ingresa como miembro de
la Organizacién Mundial de Salud.

LLA SALUD MENTAL

Comprender las implicaciones de la crisis en
la salud mental de los ecuatorianos no es un pro-
ceso facil, por el contrario es altamente comple-
jo, y que amerita un andlisis, que conociendo las
caracter{sticas econdmicas del momento hist6-
rico, las conjugue con los aspectos ideologicos,
politicos y culturales.

No se puede conocer la realidad de la salud

*  Se construyen o entran en funcionamiento alrededor
de 20 hospitales.



merital® ‘Gnicamente- sabiendo cuantos:hombres
enferman y ‘mueren -con ‘patologia; rigurosamente
clasificada por: la. “‘psiquiatria . oficial”, ‘pues si
bier nonegamos-la validez circunstancial de ese
tipo-de informacion, sostenemos que existen otras
formas —no.recogidas por la Psiquiatria institucio-
nalizada— que demuestran distintos momentos
v-formas de expresion de la salud mental, No es
necesario . la - desintegracion- psicdtica de-la. per-
sonalidad, o la angustia neurdtica o la conducta
psicopitica, para asumir -que -existen problemas
de salud mental.

. Planteamos la.posibilidad de conocer la salud
mental; a:través de procesos mucho mdis amplios,
y-que. muy sutilmente, la Psiquiatria oficial, los ha

relegado,-0-no los ha recogido o simplemente los

niega.:

El desarrollo de la conciencia social, el reflejo
critico de la realidad, la solidaridad de-clase, el
cuestionamiento de los factores adversos al logro
del -bienestar ‘colectivo, el trabajo creativo, la re-
creacion reconfortante, la esperanza y optimismo
realistas, la plena satisfaccion de -las necesidades,
la bisqueda de la libertad, son formas que. permi-
ten potencializar la salud mental.

‘En..cambio: el:trabajo.repetitivo e insatisfac-

torio, la inactividad, la-segregacién, la incertidum-

bre, el apoliticismo, la monotonia.recreativa, la
ruptura de -los nexos.de solidaridad social, la. falta
de vida‘comunitaria, el fanatismo religioso, la acep-
tacién pasiva de valores, el incremento -ansioso de
necesidades. innecesarias, +la. afanosa. persecusiéon

de-metas fitiles, la esperanza mégica, el pesimis-.

mo cronificado, la derrota aniticipada . . . son sig-
nos.inequivocos-.de deterioro de la-salud méntal.

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 optica de la psiquiatrl'a
cldsica, encontraremos algunos élementos de cier-
taimportancia.’ : ‘

-"La Psiquiatria consolida su-ingreso en los pla-

nes de estudio de las Facultades de Medicina del
pais, descansando desde entonces 13 docencia de
esta disciplina, principalmente en el estudio de los
grandes sindromes psiquidtricos en estados avan-
zados de evolucidn; el trabajo prictico, esporddi-
co y de carcter 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 Psiquiatria como disciplina de estudio, re-
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fleja los grandes conflictos del momento historico;
intenta apegarse de alguna manera, a la corriente.

del positivismo naturalista, recogiendo los or-
ganizados conceptos de las ciencias blologlcas para
conjugarlos con la compleja subjetividad-de la psi-
cologia, fuente de especulaciones teoréticas, inac-
cesibles para la mayoria de profesionales. Se con-
figura asi, la citedra de Neuropsiquiatria, con la
que se trata de abarcar desde la patologia y clini-
ca de los trastornos del sistema nervioso  hasta la
exhuberante y subjetiva produccién freudiana.

Desde la lejana Rusia Soviética, llegan también
las-corrientes de la reflexologia, que pronto encon-
trara seguidores entre los médicos de ideas progre-
sistas.- El debate entre *‘escuelas psiquidtricas”

toma forma, y hard ‘que los médicos apegados al

pragmatismo, califiquen prontamente a los- psi-
quiatras -como “teorizantes”, ‘“‘especuladores” y
esotéricos”’,

Varios profesionales se formaran en la discipli-
na de la Psiquiatria, ¢n Europa y Estados Unidos,

los que constituirdn luego una pléyade muy desta-

cada y laboriosa, que sentd. las bases para el desa-

rrollo actual de esta especializacion en €l pais. De
este- valioso grupo, destaca con: absoluta nitidez,
la figura cimera de Julio Endara Moreano, sintesis
de un-momento histérico, autoridad indiscutible,

investigador de profundidad, hombre de vastisi-

ma cultura, cuyo influjo rebasa los linderos del
pais para proyectarse por América Latina.

Mientras la cdtedra universitaria de Psiquia-
tria, se. consolidaba con’ las- caracteristicas ‘antes
vistas; laatenicién psiquidtrica vivia, la ya conso-
lidada indolencia y su secular abandono.
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. Bastard Gnicamente ¢on sefalar algunas cifras
del presupuesto del Hosp1c1o de Quito, para corro:
borar nuestras aseveraciones.. .

TABLA No. 1

'COSTO DIARIO DE PACIENTES
"~ HOSPICIO DE QUITO

1940-1942 -
1940 1942
Costo dia/paciente 1.08 sucres 1.3 sucres

Medmmas dfa/paclente 0 036 sucres .~ 0,065 sucres

FUENTE Informe ‘del Ministro de Previsién Social
o DL Na Chdvez 1942
ELABORAC'ION D, B V

En los inicios de la década del 40 la situacién
del Hosp1c1o era tan calamitosa y preocupante que
sé empezd a hablar de la posibilidad de construir
un nuévo Hospital Ps1quxatr1co en el sector del
Rosario-Cotocollao. '

“No es posible mantener »es‘a‘g‘uﬁaridé de‘-’ la ,célle
. Ambato, que se inspir6 trégicamente.en.la Colonia
para martirizar a los dementes, apaledndolos, embu-

tiéndoles en celdas indescriptibles con el-fin de con--

seguir que el demonio salga de:los cuerpos”.
Diario EI Dfa — 5—-abril—1942.

Es preciso destacar el nombre del Dr. Fernando
Casires de la Torre, como firme.impulsor.de la
construccion de un nuevo hospital; no descuid6 ni

una sola gestion, todos los medios posibles a su al-:

cance los utilizd. No - siempre fue comprendldo

—o0.mejor dicho los enfermos mentales no entraban:
en ¢l cdlculo.de votos de los.politicos de turno=,
no-es de extrafiar entonces que para-oponerse:a la’
asignacién de rentas para la atericion pSIqulatrlca

se diga:

' "La Iocura no es contaglnsa
Cémara de Dlputados 1942

_ _El Dr. Casares no. podla tolerar. esta 1ndolen-‘
c1a,‘reclamo, protestd, - exigi6 -y - sblo- obtuvo un-.

nuevo desaire de la.Cimara. -

“E|- Director del Manicomio manda una nota recla-

.. mando por.el-Asilo ante los Diputados. Los: Diputa-.

dos le devuelven la nota. Pues el Director: debi6- ha-
berles mandado. no un oficio, sino-el Manicomio”.

v - Tupac Amaru

- El Dfa~23 Sept ~1942

Los esfuerzos del: Dxrector y demis ‘médicos
del” Hosp1c1o “San’ Lizaro”, se verin reflejados
afios més tarde con la construccién del Hospital
Psiquidtrico de Conocoto. : : L

Ahora, analizando desde ‘el nuevo enfoque
que propugnamos; encontramos hechos’ reconfor-
tantes y pesarosos ‘en la salud mental de los afios
20--48; nos'servitemos para esta alternativa de:in-
terpretacién, de dos aspectos: creatividad por un
lado y conciencia critica y solidaridad de clase por
otro.

Creatividad -

-+ Paralelo -al drama politico, como. eco y refle-
jo de éste, la creatividad literaria y la - plistica,
van' configurando una nueva imagen de la cultira
nacional.-En ella se evidencian las contradicciones,
en ella afloran el psiquismo de los distintos grupos
sociales; unos con un despertar hacia el futuro y
otros. -afiorando un pasado; intentando vanamen-
te detener la marcha del tiempo.

Hay ‘quienes. expresan con dolor, la angustia
y-€l.drama’ de una generacién que siendo incapa-
ces de-avanzar, se transmutan en-una lirica apesa:

.dumbrada.- Sus- cantos, sus versos, 'su -arte; exaltan:

la derrota’y ansian la muerte. Es la ““generacion de-
capitada’’ rica-en figuras literarias, pobre‘en expre-
sion. de autenticidad, en afén de libertad. Es el gri:
to desesperado de los sin salud.

,,'.,'isjufm’, iuego qxisfo!
_Ef dolor afirmala vida .. .”
M. A Silva

.. 1:Es el.grupo_ derrotado y derrotista, ‘““desvitali-
zado y: endeble, reacciona y..persigue la evacidén
como principio y fin de su breve residencia en la
tierra. . . la tragedia politica de su tiempo se ha
hincado en ellos .’yflo's ha-derrotado : .. Se'sienten



inseguros, bloqueados,; fuera de toda aspiracion -
humana,-fundamentalmente destruidos. . .” (35).

“Y asi mi vida se desliza
—sin objeto ni orientacion--
doliente, callada, sumisa,
con una triste resignacién’’

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 generacién saludable —la de
los afios 30 -y siguientes—, consciente de su situa-
cién, inconforme con ella, no acepta el camino de
la tragedia, se revela, denuncia, propone. Forjan
una -cultura nacional comprometida, critica, 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 razon, cigarra obrera
de minar el Estado con tu canto profundo”
Carrera Andrade

Hicieron de la calamitosa situacién del pueblo,
de la aplastante vida del indigena, de la oprobiosa
condicién del obrero; no una fuente para prolon-
gar su angustia, sino una bandera de coraje y rei-
vindicacion.

Saben de antemano que la finica redencién po-
sible del habitante ecuatoriano, reside en el cam-
bio’ de las viciadas relaciones socialks y por ello con
su obra propugnan la toma de conciencia de lo que
el pals es.

“Ese ‘fiucanchig -huasipungo, caraju’, de Icaza o

esas manos levantadas de Kingman ¢ Guayasamin,

mas alla-del recuerdo ‘de la plegaria, significan el

esfuerzo de un’pueblo sumergido para salir a respirar

de'nuevo el aire Ilbre son parcelas del futuro incrus-
" tadas en el presentq e " (36) ' ’

Sin duda, fuera del campo médico, la creacién
de Carrera Andrade, Icaza, Pablo Palacio, Kingman,
Guayasamin, Aguilera Malta, Gil Gilbert, Gallegos
Lara, Salvador, De la Cuadra, Ort{z, Adum . . . ete.
son expresiones inequivocas de una reconfortante
salud mental, que se plasmar4 bajo la certera direc-
cién de Benjamin Carridn, en la conformacién de
la Casa de la Cultura Ecuatoriana. -

Conciencia critica 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
turales, asociaciones gremiales y otros tipos de aso-
ciacién, constituyen un mecanismo de proteccion,
que a la postre determina una ménor incidencia
de trastornos. mentales entre sus miembros, El
trabajo sindical, la actividad solidaria de clase, la
cooperacién social, permiten canalizar hacia tareas
mis altas la actividad del hombre. Se enfrenta en
grupo los conflictos, se conciencializa sus or{genes
y se busca la superacion etioldgica 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 as{ en un
circulo vicioso, que se precipita en un torbellino
en cuyo fondo sblo hay desocupac1on y margina-
cién.

El trabajador comprende que no puede en-
frentar solo ¢sta situacién, que la Ginica 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 poh’tiéa de los traba-
Jadores permiten proyectar hacia otros niveles,
lo que aparenta ser un conflicto’ estrictamente
individual.

La salud mental se da entonces, no ¢omola
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dimensioén subjetiva del propio bienestar—males-

tar, entendida “como. conformidad—disconformi-
dad al sistema de produccién, sino como liberacién
de la conciencia del trabajador que. se ubica en
relacion dialéctica con el contenido mismo del
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trabajo y sus circunstancias (40).

. La organizacidn de clase, el sindicato, la aso-
ciacién,a través de su lucha politica permite la li-
beracién de la conciencia del trabajador, para ha-
cerlo comprender que las. relaciones sociales y el
modelo productivo del capitalismo, constituyen
Gnicamente un proyecto de muerte, en tanto que
la negacién de dicho modelo y la transformaci6n
de las relaciones sociales es el Gnico proyecto po-
sible de salud y vida (41).

Durante el periodo que va desde la crisis de
los afios 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 gravitarin en torno al desa-
rrollo politico del pais.

Los levantamientos campesinos de Leito,
Poatug, Patate Urco (1923), los de Cuenca (1925),
Cayambe . (1926), Sinincay, Jadin, . Pichibuela,
Urcuqui, 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
Fibrica “La Internacional” (1934) la de la Indus-
tria Algonodera de Ambato (1934), la de la Fabri-
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 mis
de jornadas populares, son evidentemente expre-
siones de Salud Mental, que consolidarin en 1944,
con la creacién de la C.T.E. y la F.E.I.

No es, no ha sido, ni puede ser patrimonio
de los psiquiatras, ni de los ‘“profesionales de la
salud”. el constituirse en {inicos agentes y deposi-
tarios de la salud mental, nuestra Historia debe
recoger nombres como los de: Ambrosio Lazo,
Jesis  Gualavisi, Dolores Cacuango, Trinsito
Amaguana, Miguel Angel Guzmién, Ricardo
Paredes, Primitivo Barreto, Leonardo Muifioz,
Modesto Rivera, Tirso Géomez, Pedro Ortiz, Luisa
Goémez de la Torre, Newton Moreno y miles de
trabajadores anénimos que entregaron lo mejor de
sus vidas, sus mayores esfuerzos, todo su empeiio,

en busca de la transformacién 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 petréleo

E! Ecuador se vio para 1948 enrolado dentro
de un inusitado auge de produccién de banano, es-
te hecho reestructurd la vinculacion al mercado in-
ternacional, consolidé la hegemonia de la burgue-
sfa agro—cxportadora y estabilizb el sistema
(1948—1960). Esa expansion inusitada de las
exportaciones, atd de manera mis férrea a nuestro
pafs a los designios de la metropoli.

Como resultante de la nueva correlacién de
fuerzas y de una cierta bonanza econdmica en base
a la produccién agro—exportadora de la Costa,’y
de las dificultades en la produccién agricola para el
mercado interno, ciertos capitales son orientados
hacia 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-
pezarin 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 ideoldgico que se manifes-
taba a través de las expresiones pequeiio burguesas
de “democracia” y “confort”, determiné la
incorporacion de la pequeiia burguesfa, como sus-
tento de la dominacion burguesa (43); esta subor-
dinacién ideolégico—politica tendri su correlato
en la incorporacion de vastos sectores de las capas
medias en el disfrute del creciente volumen de
plusvalia, en la ampliacién de la burocracia, el cre-
cimiento de la educacién y en el auge y predomi-
nio de las profesiones liberales.

Como corresponde a los momentos de ciertas
ondas expansivas de la actividad econdmica, la lu-
cha Social,se vio ‘aminorada, el movimiento obrero
conducido por una “burocracia reformista”, dismi-
nuyd su potencialidad, perdié 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 rdpida, las masas subproletarias ex-
presan su inconformidad.en las calles, haciendo
estremecer . la *‘paz democritica”, por lo .que Pon-
ce Enriquez, al costo de mil muertos tuvo que
restablecer “‘la estabilidad politica”  seriamente
amenazada.

“El comunisma internacional fragué un p}lah 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 inversidn, sube el indice
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 economia capitalista mundial y de la entrada

victoriosa de la revolucion Cubana, en el escenario

histérico. :

Las consecuencias econdmicas, politicas y so-
ciales de la crisis no se hicieron espeérar. En lo
internacional, el imperialismo-disefi6 una nueva es-
trategia, orientada a impulsar un “desarrollismo”
que frene el notable influjo de los logros cubanos.

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

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

Por otro lado,.se acelera la urbanizacién, cre-
cen. los organismos ‘‘técnico—burocriticos”, se

incrementan los medios de “comunicacién social™;

la television adquiere una dimensién extrema en el
convivir nacional, no.sblo es un medio. de infor-
macidn y recreacidn, sino un instrumento de orien-
tacidn politica, de transculturacién, de promocién
masiva de consumo, generalmente suntuario.
La poblacion estudiantil, especialmente universita-
ria, crece en forma inusitada.

La. protesta-popular, se expresa con mayor
insistencia, en los tltimos afios 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

Bajb las nuevas condiciones del auge bananero
y la.ulterior. crisis, las condiciones de salud de las
mayorias;. no cambian . significativamente.. Si
bien ,pcrsiisten las. .acciones sanitarias - —control
y “‘erradicacion” de enfermedades— comienza a
tomar . mayor importancia la atencién médica
individual.

Eduardo Estrella seftala con sobrado acierto:

“los obreros, los empleados, tienen atencién médi-
.-ca por; parte de-la Seguridad Social, pero hay una
gran-masa de poblacién a la cual debe llegar la aten-
cién, aunque sea en m{nima cantidad y calidad, con
el objeto de hacer ostensible la preocupacitn :del
estado por su salud. De este modo se consigue ina
considerable ampliacién de cobertura y se abre cam-~
po a la accién de Entidades Autbnomas, gue avala-
das por el estado y con una ideologfa paternalista, lu-
chan contra cierto tipo de patologfa . . . La medici-
na privada, florece en las grandes ciudades y se
empieza a-observar el paso hacia la organizacién
empresarial. fundamentada en la divisi6n del trabajo,
en.las especialidades. La ruptura de la unidad-enfer-
-ma, da mayores dividendos; muchos especialistas,
ténicos y laboratoristas, pueden obtener dinero de
un mismo cuerpo y de una misma enfermedad . . ."”
(45). L :

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:

catistrofe de la- manipulacidn; a ese cuerpo enfer-
mo, se lo-fracciona, se lo- pulvenza en nombre de
una ciencia y una técnica. :

Es el pen’odo en que la-individualidad, la con-
cepcion unitaria: del hombre se escinde para que
emerja- el dominio -del organo del aparato, del
tC]ldO enfermo

La atenciébn médica se concentra en.las gran-«
des ciudades, donde afloran una serie'de institucio-:
nes privadas de tinte empresarial, que paulatina-
mente irdin ganando terreno a.la practica médica.

artesanal. El campo continuari con su ya tradicio-
nal abandono.

Durante la década del 60, en que se da un
notable impulso al desarrollo: tecnocritico de las

instituciones del: Estado, se.impulsard la creacién .

del Ministerio de Salud Pfiblica, hecho que se con-
creta-en 1967; desde este Ministerio' y recogien-
do una serie de planteamientos de diversossectores

del pais, entre los que se destacan las universi-

dades, se intentard’ dar solucion a los problémas
de salud de la poblacién rural ecuatoriana, credn-
dose en 1970 el Programa Nacional de Medicina
Rural.

El- incremento “del producto - interno bruto
global.- o del producto interno bruto per cipita
que, sin-lugar a dudas son importantes en este
perlodo (Tabla No.:2), no mgmfxban ningan

TABLA No. 2

‘PRODUCTO INTERNO BRUTO {PtB) GLOBAL

Y PER CAPITA
952 1976
PIB—G (millones de sucres 9.871* 63719

PIB:per cépita (dblares) - 178 -~ 810

*  ‘Sucresde 1960 - -
**  Sucres de 1970

FUENTE: JUNAPLA {46)

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 én la construccion de hos-
pitales;  clinicas y ‘laboratorios tanto publicos
como  privados, . sin embargo “la 'désnutricién
las  enfermedades infecciosas- y carencmles per-
manecen invariables. :

Las posibilidades del consumo simple y del
consumo ampliado, son completamente restrm-
gldas (tabla No.3). i R

TABLAN03 e

CONSUMO BE LECHE Y CAFINE POR HABITANTE

199 1972
Lecfie {litros) S .52.5_; ,63.0 -

Carne (Kilos) ~.107. - .10

FUENTE: MONCADA, J. (47).

Salud Menta!

El .crecimiento desigual de'la economfa, la,
tendencia acumulativa por un-lado-y la pauperiza-
cién de los sectores mayoritarios por otro, conlle-
van serios reveses en la salud mental de los ecuato-
rianos. El perfodo-del 50 en adelante, es un perfo-
do signado por modificaciones sustanciales en el
campo de la salud mental; los patrones de morbi—
mortalidad tendrin una modificacién que se haré

" més-evidente en la ultlma decada

T

Ala patologl'a psiquiétrica constitdida an-
teriormente por los cuadros débidos-a pr1vac1ones
socio—biolégicas y a Lrastornos mcntales avan-
zados, se ird- incorporando en ‘proporcion cada
vez :mayor, toda la problematlca de la" poblacién
su]eta a conflictos o tensién p51co—soc1al (stress)

No es desconocido el hecho de que la 'explo-’
tacibn mds primitiva, mis rudimentaria,. atenta

contra las funciones humanas mis simples (nutri-

cibn, crecimiento, esperanza de vida mis corta)
en tanto ‘que’la explotacién’ més: elaborada, mas



perfeccwnada ya nio-solo afecta las funciones ve-
getativas, sino.las de la-vida de relacion..  El.tra-
bajo .alienado, que transforma la vida especifica
del hombre eniun medio para-buscar su supervi-
vencia fisica se.convierte en un acto de violencia
que pone en peligro la integridad psicofisica del
individuo v su supervivencia misma (48).

. En.el V Congreso Médico Nacional dev‘1962
se. manifestaba ya la preocupac16n por este tipo.de
problemas: o

“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 estdn sometidos
a stress constante ;. . Es raro entre nuestros indios
en contraste con eI habltante de ciudad . ..

Azanza, G.: (49)

: "La baja mcldencla de enfermedad coronaria- en
nuestros mdlos_, quizé ‘sea el resultado’ de un nivel
¢ultural- bajo y de un estancamiento de- aspiraciones
econdmico—sociales'que - les ‘mantiene todavia -al
margen de la carrera desaforada del siglo por conse-

: guir 1o ambicionado:a la brevedad: posible y. en con-
tra.de tendencias adversas -muchas veces miés:fuer-
tes que el objetivo mismo™,

: Moreano M (50)

"En Ios trabajadores mtelectuales y-en los. obreros

manuales hemos apreclado una mayor incidencia de

la Gilcera géstrica; debido posiblemente a 1a influen-

. cia de ciertas:. alteraciones - neurovegetativas, resul-

.. -tantes .en su-mayoria de las diferentes y continuas
*: emociones ocasionadas.en la Iucha porlavida", -
e Orellana,J F.(51)

Las citas anteriores evidenc1an un interés cre-
ciente por esta patologia, que iri aumentando en
forma ripida y es obvio ‘que asi lo sea, pues el
modo, de producciéon dominante, .a través del tra-
bajo .intensificado y.conflictivo, carente de motiva-
cion -y. satisfaccion; genera. una patologia que no
se. :igota en-las enfermedades sométicas,;sinorque
. produce alteraciones psiquicas, que-cobran impor-
tancia en.la medida:que.se- transforman en -esco-
llos para la produccion:(52).

~ pretendido que el psicofirmaco “. .

. En el periodo del banano se observan clarisi-
mos sintomas. de agotamiento de la creatividad,

‘pasamos, @n palabras de Agustin Cueva “de la li-

teratura de la miseria a la miseria de la literatura”.

ALa solidaridad de clase demuestra un estancamien-

to peligroso. -

--La enajenaciébn_empieza -a. tomar caracter{s-

_ticas .alarmantes, :con.una.dependencia. cultural

que .trata. de arrasar con los valores nacionales,
con el pernicioso influjo de determinados medios
de comunicacién. social, con la apariciébn de nuevas

formas de violencia, con la proliferacion de cierto

tipo de recreac16n antes desconoc1da (profeswnall-
mental se ve seriamente afectada.

. La Psii;uiatn’_a recibe el‘_apo_rte de Ia produc-
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zacion del depotte dlscotecas drogas). La salud

cién industrial de los psicofirmacos, lo cual per-

mitir4, ligeras, pero. muy ligeras modificaciones en
el sistema de atencion. Con los psicofarmacos - se
han dado’ y.se siguen dando excesos, se picrde la
perspectiva de los verdaderos alcances y-las limi-
taciones del firmaco y no han faltado quienes han

reposo, la dieta insuficiente, las vacaciones no rea-
lizadas, la ‘defensa contra los dafios de una urbanis-
tica alienante, que haga readquirir la tranquilidad

. sustituya el

familiar comprometida, que elimine lasconsecuen-

cias de los ritmos de trabajo.y los lleve a los limites
de la tolerabilidad.. . .” (53)

En 1953, entra en funcionamiento el nuevo’

Hospital Psiquiitrico de Conocoto, Hospital en el
que la mayorfa de psiquiatras ecuatorianos centra-

ron sus csperanzas créfan fn'memente que el cam-~

bio del sistema.asistencial se podxa dar con un nue-
vo edificio. Anhelaban con sinceridad una modifica-
cidn sustancial en las condiciones de vida del enfer-
mo mental y eso les llevd a trabajar con empefio y
constancia, hasta lograr el funcionamiento del
Hospital ,de Conocoto, que reemplace el viejo ma-
nicomio “San Lézaro”.. ) ‘

“No exlste comparamén poslhle 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 future, con arquitectura
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- -de lineas agradables, que no sobrecoge el animo, ni
lo contrista, ni mugho menos lo desespera”,
‘ Gasares dela Torre F (54)

" QObra- largamente soﬁada que ird a ‘transformar la
atencion y la terapéutica de los enfermos mentales.
Ojald que, en una mafiana 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 Ho’s‘pital, nos ‘demués‘-
tta una vez mds, que las modificaciones en los
sistemas asistenciales, no cambian las condiciones
de:salud de una sociedad, y que las instituciones
por mis bien intencionadas qué sean las inquietu:
des de sus directivos, estin siempre encaminadas a
cumplit, lo que el sistema social lo determina.

El Hospital de Conocoto, al igual que ctial-
quier ‘otro ‘hospital, quizé sirva para enriquecer el
anecdotario de la Psiquiatria Nacional, pero no pa-
ra modificar las condiciones de salud mental de los
ecuatorianos.

EL BOOM PETROLERO

La década de los afios setenta significé para el
Ecuador una etapa de importantes acontecimiien-
tos econémicos, politicos y sociales; se suscita el
cambio de una economia asentada primordialmen-
te en el sector agro—exportador, para orientarse
hacia otro agro—minero—exportador, ‘motivado
eseficialmente por la explotacién y exportaclon de
petréleo, que inicié su auge a fines de 1972y que
contribuyd a cambiar radlcalmente la economla
nacional. : :

‘Gracias al petroleo, las exportaciones ecuato-
rianas que en 1971 registraban”un nivel de 243
millones de délares; ascienden a 575 en 1973,
1.050 millones en 1974 y 1.500 millones en 1978,
espectacular crecimiento, que dari el sustento ne-
cesario para la prictica desarrollista. -

“La coyuntura altamente’ favorable que se
abre al pafs con la exportacion del pétrdleo, an-
tes que punto de apoyo para‘implementar un ge-

nuino proyecto nacional; ha ‘venido ‘a -constituir
el marco para una articulicién méds completa y
variable a las metropolis ‘capitalistas y en el orden
interno, para una modernizacién de fachada que
busca ‘escamotear la- espantosa miseria’ extendida
en la sociedad nacional” (56)

Las nuevas condiciones del pais, permiten una
dinamizacién del sector de la construccién, una
ampliacion del empleo urbano, una expansion de
las capas medias de la sociedad, una relativa calma
politica (1973—78) y un innegable crecimiento del
proletariado; pero también se derivan mdaltiples
problemas sociales como: desempleo general cre-
ciente, marginalizacion, concentracién. de’ la rique-
za, desarrollo regional desequilibrado, ruina de la
organizacién productiva tradicional, inflacion.

Si-bien es cierto que un buen nimero de per-
sonas han aumentado su grado de bienestar y me-
jorado " sustancialmente ‘su situacién; la mayorfa
de la. poblacion se debate en graves dificultades
de supervivencia, se: encuentran al- ‘margen de los
frutos del crecimiento econdémico.

En las urbes como ‘en el -campo,la situacién
dista mucho- de- ser prospera para las grandes ma-
sas populares. La inflacion; 1a elevacion del costo

“de la vida; no han hecho mis que depauperar a las

mayorias; el éxodo de campesinos no se detiene
mcrementandose con ello la desocupac1on y €l sub-
empleo ; ,

Los sectores medios de la sociedad e incluso
grandes sectores del proletariado y subproletaria-
do, se han visto incluidos en la “‘insaciable sed de
consumo”’, condicionados a través de los més suti-
les medios de publicidad y promocién,

"Cabe  sefialar algunos elementos positivos de
la década. La presencia de un proletariado mis nu-
meroso y sin duda mis organizado, que rebasando
a sus “dirigentes” buscan consolidar-un movimien-
to independiente de clase, sélidamente unido y
permanentemente combativo. En varias jornadas.
como -los* centenares de huelgas fabriles y varias
de las huelgas nacionhalés, han puesto de manifies-
to su potencial y sus posibilidades historicas.



El renacer de un movimiento de cultura na-
cional, que en todas y cada una de sus creaciones
llevan el sello de un sohdo proyecto ‘hacia el
futuro.

Salud

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

La época petrolera de nuestro paris sirve como
la mas objetiva constatacién de nuestro plantea-
miento. La riqueza nacional entre 1972 y 1978
crecib vertiginosamente, pero la salud de los ecua-
torianos, se mantuvo en iguales condiciones cuan-
do no empeord. Los trabajos serios, metédicos y
de indiscutible calidad cientifica de Jaime Bréilh
y Edmundo Granda (57), nos permiten conocer
la magnitud del problema de salud en la era del
petroleo.

Unicamente para - ejemplificar la - situacion
sefialaremos;. que la -morbilidad y mortalidad:es-
td ocupada en-los primeéros -lugares, por las en-
fermedades .infecciosas.‘prevenibles; la- mortalidad
infantil sigue siendo de las mis altas, que mientras
se recomienda un consumo ‘minimo de 2.300:calo-
rias diarias, las disponibilidades del pais permiten
un consumo. real de 1.800-calorias, como prome-
dio, que al desagregar por estratos sociales revela-
rén la situacién de hambre endémica-del pueblo
ecuatoriano.

El Estado. propicié durante:este perfodo, un

millonario programa de construccién de hospita- -

les y. otras unidades de‘atencion médica, especial-
mente de caricter rural, llevado por el supuesto
de que la atencién médica, contribuiré a cambiar
la situacién de salud,

Corresponde ‘al- mismo Ministério de -Salud
Piblica 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 estadfsticamente significativo de la
‘implementacién del*Plan Nacional de Salud Ru-
ral ‘sobre los niveles de salud de las poblaciones”
(58) y llegar luego a la conclusion de que. . .
“Intentar elevar los nivelés de salud de la pobla-
cibn campesina ecuatoriana significard el recono-
cer y actuar sobre los diversos factores de cardc-
ter estructural que tienen importancia determi-
nante sobre la morbilidad y mortalidad”.

Salud:Mental ‘.

El desarrollo econémico de-la década del 70,
de: caricter concentrador y-excluyente, crea una
serie de condiciones adversas para el mantenimien-
to o potencializaciéon  de la salud ‘mental. Las
condiciones de trabajo impuestas, a las cuales de-
be sujetarse necesariamente €l trabajador; despo-
ja en la mayorfa de las labores, de cualquier pla-
cer intrinseco, de toda iniciativa y creatividad, y
por el contrario; genera una-carga ilimitada de ten-
sién, frustracién y angustia, ademis de impedir
el mantenimiento o restablecimiento de los lazos
de solidaridad , formando gente competitiva e
individualista. '

A nivel de consume, se amplia. desmesurada-
mente la escala de necesidades, y se ajusta las ex-
pectativas a un nivel cada vez inalcanzable, gene-
rando as{ un estado de permanente insatisfaccion
y desasosiego.

En esas condiciones, baja la actitud critica
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, desorganizacién
familiar y comunitaria, violencia, delincuencia,
agresividad, prostitucion, alcoholismo, drogadxc-
cion.

Desde el punto de vista ‘““clinico”, los tras-
tornos asociados a tension psico—social (stress)
tendrin una incidencia de  proporciones crecien-
tes.. Pero estos- problemas: no tienen na- distri-
bucién ‘equitativa y-homogénea en el ‘pais y a lo

:largo:de todo- el periodo; sino:que varfa en con-

cordancia- con las ﬂuctuacwnes de la economia

y el desigual desarrollo regional.
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La patologfa de la v1olenc1a, és la que ad-

quiere proporciones incalculables, y se asegura
con liberalidad mal intencionada que estd desenca-
denada por el desborde de: pasiones; por la pérdi-
da de los valores morales que permiten aflorat el
instinto agresivo; que es natural- que es consustan-
cial con.el hombre.

La violencia surge del sistema; estd inmersa‘en.

ella; en cualquiera de las formas del-desarrollo-del
capital, hay otras tantas de violencia, el'mévil: la
acumulacién.

una cadena ‘infinita de violencia; la explotacmn
imperialista, la -agresion, lavlmposmlon de valores,
la creacién de nccesidadcs.artifi'ci:iles,“la manipula-
cién de la mente, son manifestaciones de violen-
cia; la alienacién progreswa del ser: humano, la
negacién del hombre. mismo: para exaltar al capi-
tal, son formas de violencia. El desarrollo econd-
mico desigual, 1a injusta distribucién de la rique-
za, el florecimiento de ‘obras suntuosas qué'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-
lo capltahsta no sdlo que engendra v101enc1a si-
no que es la violencia misma. Desde luego 1a vio-

lencia del dominio capitalista, engendrar4 la nece-
saria violencia liberadora de las mayorfas.

Puede ser cierto que entre todos los hom-
bres que tengan razones para. suici_darSe :s6lo
se- maten:los irritables, los susceptibles; los poco
capaces de dominarse; pero no es casualidad que
el suicidio se de mds en los grupos urbanos que en
los rurales, y que aumente a medida que crece el
desarrollo capltallsta (Tabla No. 4)

Enlo referente a la Psiquiatria, se dan varios
hechos significativos en la década, orientados a
adecuarse a las nuevas-condiciones del pafs.

Las instituciones " psiquidtricas- tradicionales
son seriamente cuestionadas, y-es que su"inefi-
cacia, incluso como:-asilos, son por demds obvias,

. la_modernizacién: debe llegar también a ellas, la

indolencia ante la:deformante’ estructura - manico-

mial es incompatible con la readécuacién del Esta-

“Desde " las - etapas ‘precapitalistas :
hasta la acumulacmn ‘monopdlica imperialista, hay -

"TABLANo.4

'RELACION ENTRE PRODUCTO

INTERNQ BRUTO'Y SUICIDIO.
ANO P1B* SUICIDIO**
1968 . 28579 182
1969 31.764 238
1970 36.197 232
1971 ‘41130 292
1972 , 48.821 3.31

1973 S 63141 3.40

. Enmillones de sucres -
** Tasa por 100.000 H.
FUENTE:. INE.
ELABORACION D.B.V.

do y sus instituciones.

El Instituto Psiquidtrico de Pardayacu; inicia
un sistema ‘diferente de atencién 'més dignificante
al siempre postergado paciente mental. Se inicia un
proceso interesante, en el que el trabajo es un me-
canismoterapéutico cuotidiano; el hacer académi-
co trasciende los: muros del hospital. La intencién

“no deja de ser positiva, los resultados no pueden
"'ser otros que los que la SOClcdad los permite:

El: Hospltal “Jullo Endara” de Conocoto se
estremece en ‘su_interior,  no puede ‘continuar
‘como una “institucién 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 ‘ambjentes,
el trabajo técnico trata de ser coherente con una

- postura ideolégica distinta.

Se institucionaliza. el trabajo académico, de
tal manera -que - la ‘atencién hospitalaria trata de
sustentarse en concepciones cientificas,

:No ha}}’:duda ‘de que es.un petl’odo innovador,
en el que el influjo de Basaglia, tiene un papel



trascendente; -5 -

La actividad hospitalaria debe tener su com-
plemento ‘con-una-accioén: comunitaria, que ;procu-
re tanto el seguimiento-de pacientes' como la pro-
mocidén y prevencién de losstrastornos mentales.
Esta -es la propuesta‘que impulsada-en‘gran medi-
da por el Dr. Francisco Cornejo Gaete, permita la
creacién de la Unidad:de Psiquiatria de Luluncoto,
unidad que ha cumplido un importante papel en el
nuevo quehacer de la:atencion psiquidtrica. -

Meros del uno-por, ciento de los médicos del
. pafs, se dedican al trabajo psiquidtrico, cantidad
obviamente insuficiente; el pais' necesita” nuevos
psiquiatras, y la Universidad, responde a esta in-
quietud abriendo el curso de formacibén de especia-
listas en Psiquiatria. : :

+-‘Las acciones de. salud mental en el pais no
mantienen ninguna politica -coherente; por el con-
trario la diversidad de instituciones, de criterios,
de tendencias, convierten:a la:atencién’en.salud
mental y Psiquiatria en un campo dificil de com-
prender y de dudoso beneficio.: El Ministerio 'de
Salud, empenado en la centralizacién administra-
tiva y-en-la normatizacién técnica, crea’la Direc-
cién Nacional de Salud Mental, organismo que en
sus. pocos - afios -de actividades ha tenido que
empenarse ‘a fondo. para poder. tener alguna sig-
nificancia en el hacer psiquidtrico nacional;.incom-
prendido por los altos "directivos ministeriales,
carente de recursos, limitado en sus alcances, el
grupo de profesionales de la Direccién de Salud
Mental, dio muestras de gran interés y afin de
trabajar con miras ciertas hacia el futuro.

~Llegamos asi hasta. nuestros .dfas,. en que
una nueva crisis azota al pafs, 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. PREVALENCIA Y DISTRIBUCION EN LA
PROVINCIA DE ESMERALDAS*

INTRODUCCION

Con el reciente descubrimiento de la oncocerco-
sis en Ecuador (3, 7, 2), sabemos que ya_exis-
ten focos de mfecc10n en seis paises de Latinoa-
mérica: México, Guatemala Ecuador Colombla,
Venezuela y Brasil. Con la excepcién de Ecuador,
los aspectos epidemiolégicos de la enfermedad
han sido el motivo de algunos cuidadosos estudios
realizados (12). La distribucion y las manifestacio-
nes clfnicas de la enfermedad varian considerable-
mente en detalle de un sitio geograflco a otro.
Asi recientemente nos hemos comprometido a
realizar un estudio para clasificar la dlstrlbuclon;
geogrifica y los aspectos epigilefniolégicos de la
oncocercosis en Eciladorr. Aquf reportamos los
resultados sobre la distribucién y prevalencia de la’
infeccién en la provincia de Esmeraldas, segin el
estudio realizado en noviembre de 1980 y diciem-
bre de 1982.

Dr Ronald H Guderlan *
Sr. Daniel Swanson **
Dr. Ramiro Carrillo **
Sr. José Molea**

" Dr. Roberto Proafio S.**
Dr. Wallace L. Swanson**

MATERIALES Y METODOS

La provincia de Esmeraldas, latitud 1°96’S a
1°43'N y longitud 78° 48'W a 80°9'W, estd situa-
da al ceste de la cordillera de los Andes, en la re-
gién noroccidental de la Repfiblica del Ecuador
(Flgura 1) Al norte, comparte 60 kllometros de
frontera internacional con Colombia, y estd limi-
tada por el oeste con el Océano Pacifico. Esta
region, donde la elevacibn se extiende aprox1ma-
damente 0-—300— metros, ocupa 14,710 km?
y tiene una poblac1on de 285.600 habitantes
(1981 censo). Los rios pr1nc1pales de la pro-
vincia son Rio Esmeraldas, Rfo Cayapas y Rio
Santiago con sus tributarios;

" Los focos conocidos de oncocercosis en la
provincia de Esmeraldas estin localizados en los
rios Cayapas y Santiago. Los aspectos geogrifi-
cos y composicibn étnica ya han sido descritos

* -Fuente original:
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por Rumbea 'y Col.
Con los presentes estudios, comenzamos desde

el foco positivo conocido en el Rio Cayapas y
examinamos todas las comunidades a lo largo del
Rio. Por razones del caricter n6mada de los Cha-
chilla, todas las dreas habitadas por ellos se inclu-
yeron en la investigacion: un total de 60 comuni-
dades asentadas en 17 rios, la mayoria de ellas
localizadas en el interior de-la provincia. Todas
las' comunidades del Rio Santiago y las dreas
vecinales que se sabe estin en contacto con la
poblacién negra del Rio Santiago, tambnen se
examinaron.

En 33 rios, se realizd -un .censo .de casa en

casa y-se ‘anoté a todos los moradores. De este:

modo obtuvimos la cooperacion mixima 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-
tor de los Chachilla, en una sola casa vivian hasta
cinco familias juntas y no tenfan nombres oficia-
les las mujeres como los nifios, por lo tanto, la
identificacién de los miembros de cada familia
fue dificil. Entonces, un sistema a base de la edad
fue iniciado, . pues la mayorla de los adultos te-
nian cédulas de 1dcnt1ﬁad y los nifios tenian un
certificado de nacimiento.

Primero se examiné 2 todos los adultos, y
en los casos positivos, se incluyb a todos los ma-
yores de 1 afno de edad en el estudio. Biopsias de

1a -piel fueron tomadas de la regién iliaca usando

un punch corneoescleral, tipo Walser, para deter-
minar la presencia y cantidad de las microfilarias.
Cada biopsia se colocod mmedlatamcnte en 0.3
cc-de solucion salina al 0.9 por ciento en un charol
de aglutinacién y se tapb. Después de 30 minutos,
se contaron las microfilarias que habfan salido de
la b10p51a usando un microscopio (x40) Todas las
biopsias negativas, fueron. sometldas a la prueba de
Mazzotti; cada una recibié 50 mgs de citrato de
d1et1lcarbamazma por via oral. Después, cada per-
sona fue examinada en 12 y 24 horas y las reaccio-
nes positivas se anotaron. Se-administrd defenildra-

mina 2 los ‘que experimentaron una feaccidon-local

extensa y. prolongada

Todos los estudios se comenzaron en.una:co-

(11) y Arzube (1922).

munidad especifica Chachi o en la cabecera de
cada rfo. Como cada comunidad positiva para
oncocercosis fue identificada, la incidencia de la
infeccion fue determinada. En las dreas con una
incidencia muy baja, las comunidades vecinales
fueron -estudiadas” usando solamente la prueba
de Mazzotti. Si habfa un caso positivo para la
prueba -de -Mazzotti, un censo completo de la
comunidad fue realizado. Si una comunidad fue
negativa seglin la prueba de Mazzotti, el censo no
fue realizado y el estudio se¢ comenzd en la proxi-
ma comunidad. Todas las incidencias de la infec-
cién fueron. calculadas de las biopsias positivas
de la piel y de la prueba de Mazzotti.

‘Solamente se incluyeron en el informe las
comunidades del irea de Esmeraldas debido a que
la meta del estudio era determinar las dreas geo-
grificas positivas para Onchocera volvulus en esa
provincia.

RESULTADOS
Demografia

Se examiné un total de 138 comunidades
asentadas en 33 rios dela provmc1a de Esmeraldas
para observar la incidencia de oncocercosis. Los
10.850 moradores cxammados representaron
aproxunadamente el 90 por ciento de la poblacién
de las comunidades segun el censo tomado duran-
te cl cstudlo

Habia 103 comunidades asentadas en 21 rfos
que salieron positivas para microfilarias, de O.
volvulus diagnosticadés por la biopsia de la piel
ola prueba de ‘Mazzotti. De las 7.831 personas
examinadas en las- comunidades positivas para
mlcrofllarlas, '2:236 (28.6 por ciento) saheron
posmvas para o oncocercosis.

Incidencia de la infeccion

La.incidencia de la infeccién con Q. volvulus,
en todas las dreas geogréficas positivas para onco-
cercosis en la provincia de Esmeraldas se encuen-
tra en la tabla 1. Habfa 11 dreas endémicas (Figura
1) Rio Cayapas y tributarios, desde latitud. 0°
84’ N a latitud 0°96’ N y de longitud 79°78"

{



W, un drea de 1.320 kmz; rio Santiago, de la-
titud 0° 91’ N a latitud 0°78” N y de. longi-
tud 78° 83’ W i longitud 78%65° W, un irea
de 65 km2 y nueve rios aislados; Rio Onzole,
0°83' N, 79°9° W; Rio Huimbi, 1°4” N 78°
74"w Rio Bogotd, 1°9°N, 78°83'W; Rio Tuluvi,
1°17’N, 78%65'N, 78°65'W, Rio Verde 0°83'N,
79°22'W, Rio Canandé 0°43'N, 79°4'W, Rfo
Cojimies, 0°35’N, 78°52’'W, Rio Sucio, 0°48'N,
79°87°'W, Rio Viche, 0°43'N, 79°61'W. Cada
tributario o segmentado del rio principal anotado
representaba todas las comunidades situadas.en

esas areas. Todas las dreas del Rio Cayapas y Rio
Santiago se anotaron en secuencia desde la cabe- '

cera hacia la desembocadura de los rios.

El Rio Cayapds, con 12 dreas geogrificas
positivas para oncocercosis tenfa una incidencia
promedio de infeccién de 51.1 por ciento. La
incidencia era desde 0 hasta 85 por ciento en va-
rias regiones. Por ejemplo: los rfos tributarios en
la cabecera del Rio Cayapas, es decir; los rios
Hualpi, Hoja Blanca, Chimbagal y Grande, tenfan
una incidencia mds alta de infeccién; 72 a 85 por
ciento. Ah{, la mayorfa de habitantes (93 por cien-
to) eran Cayapas. Bajando el rio donde hay una

poblacién negra més numerosa, la incidencia de

la_ infecciébn disminuyé (tabla 1). Por ejemplo
—85 kilometros arriba desde la desembocadura
del rio, en el irea de. Telembi— Santa Maria, don-
de la raza negra formaba el 81 por ciento de la
poblacién, la incidencia de la infecci6n -era 21
por ciento. Habfa dos excepciones menores a esta

tendencia: Rfo Camarones, situado. adyacente al -

drea de Santa Marfa, con una poblacién exclusiva-
mente de Cayapas, donde habia una incidencia
de infecciébn de 22 por ciento, la cual sin embar-
go, era ligeramente mids alta que la que se presen-
té6 en las comunidades mds arriba del rio. Pichi-
yacu, la comunidad del Rio Cayapas, mis cer-
cana al mar que se encontrd infectada, a pesar
de que habfa una poblacién Cayapa bastante alta

(58.9. por ciento) se encontro una mc1denc1a

de infeccién’ ba]a (13.0 por c1ento)

Esto sobrepasé la incidencia de 7 por ciento
que se encontré mds arriba del rio en el 4rea
San José — Playa Grande.

El Rio Santiago, habitado exclusivamente
por raza negra, mostrd 4 dreas distintas con focos
de oncocercosis, con una incidencia ‘promedio de
infeccién de 18.8 por ciento. La infeccién en la
cabecera del rio (33 por ciento) era menor que la
que se encontrd en la cabecera del Rio Cayapas,
85 por ciento (P < 0.02). Bajando el rio, dismi-
nuyé la incidencia de la infeccién a 12 por ciento
y 4 por ciento.

Los nueve rios aislados con focos positivos
para oncocercosis, cada uno con una poblacién

_“distinta de Cayapas y negros mostraron una in-
" cidencia' de infe¢cibn muy variable (Tabla 1). La
'mc1denc1a mis alta se encontré en el Rio Tuluvi

(32 por ciento) y el Rio Verde (22 por ciento),
donde la mavorfa de la poblacién era Cayapa,
100 y 64 por ciento respectivamente.. La inciden-
cia mds baja (1 por ciento) se encontrd en el
Rio Bogoti y el Rio Cojimies, donde la raza
negra era 100 por ciento y 45.9 por ciento de la
poblacién, respectivamente. El Rio Onzole y
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Rio Canandé, cada uno ¢on una incidencia de 17.0 -

por ciento, tenfan una poblacién cayapa de 10.7
por ciento y 89.5 por ciento respectivamente. El
Rio Viche con 83 por ciento Cayapa, tenfa una
incidencia de 16.0 por ciento. El Rfo Sucio y
Rio Huimbi, con una poblacién negra de 36.8
por ciento y 100 por ciento, mostraron una inci-
dencia de infeccién similar, 9 y 8 por ciento res-
pectivamente.

Patrones de endemicidad

En todas las comunidades positivas para on-
cocercosis en los. 11 rios endémicos, la distribu-
cién’ e intensidad de la infeccién variaban muy
ampliamente. Sin embargo, todas estaban situadas
cerca de un rio, el caricter hidrogrifico de la

- provincia dictamind el sitio de cada foco. No hubo

ningan foco a 65 kildmetros de la costa.

Rio Cayapas:

El rio estd formado por nueve tributarios
mayores, los cuales tienen a su vez tributarios
secundarios. Habfa 65 comunidades a lo largo del
rio que conformaban el foco positivo. Cuando
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vemos la prevalencia a lo largo del rio (Figura

2) se observa ficilmente un patrén claro de estra-

tificacidén de endemicidad.

La incidencia de la infeccibn aumentb a lo
largo del rio. En los primeros 65 kildmetros, la
incidencia de la infeccién aumenté ripido, 0 a 72
por ciento. En los siguientes 120 kilémetros la in-
cidencia aumentd de 72 a 85 por ciento.

En todas las dreas del rio, con excepcién de
dos, la mayorfa de los diagnésticos de la- enfer-

medad se hicieron con biopsias de la piel (Tabla 1).

En las dos primeras ireas positivas para oncocer-
cosis, Pichiyacu y San José, situados 65 y 75 kil6-
metros ‘del rio, un porcentaje de los diagnésticos
mas altos se hizo por la prueba de Mazzotti.

Rio Santiago

Diecisiete comunidades en las riberas del

Rio Santiago (mds pequefio que el Rio Cayapas)
formaban el foco positivo para oncocercosis.

Cuando se observa la prevalencia de infeccién
a lo largo del rio (Figura 2) se observé un patrén
claro de la infeccién. Habia un aumento lineal en
la infeccién y no bi—fisico como en el Rio Caya-
pas.

No hab{a evidencia de infeccién en los prime-
ros 65 kilometros. En los siguientes 70 kiloémetros,
la incidencia aumenté de 4 a 33 por ciento. Co-
rrespondiendo -con el aumento lineal de la infec-
cién a lo largo del rio, el nimero de diagnésticos
hechos por la prueba de Mazzotti disminuyé de
100 por ciento en la primera 4rea para oncocer-
cosis hasta 31.1 por ciento en la cabecera del rio.

Rios aislados:

Los focos de oncocercosis formados por las
21 unicomunidades pequefias, aisladas, asenta-
das en 9 rfos aislados, ‘en general tenfan una in-

cidencia de ‘infeccibn baja. No - se éncontrd estra- -

tificacién entre la prevalencia de infeccién y la
metodologia usada para hacer el diagnéstico.
Cada drea era distinta (Tabla 1)

En el Rio Sucio, donde 81.1 por ciento de la
poblacidén era Cayapa, 63.2 por ciento se diagnos-
ticé con biopsia de la piel, mientras en el Rio Vi-
che, poblado exclusivamente por Cayapas, sola-
mente 16.7 por ciento se diagnosticd por biopsia.
El Gnico caso positivo en el Rio Bogotd fue diag-
nosticado por la prueba de Mazzotti, mientras el
finico positivo en el Rio Cojimies fue diagnostica-
do por la biopsia de la piel. En el Rio Onzole, con
89.3 por ciento de raza negra, 87.7 por ciento de
los diagnésticos 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 dreas endémicas. La region in-
terior del Rfo Cayapas, desde Zapallo Grande
(110 kilémetros) hasta el Rio Hoja Blanca (230
kilémetros), con una incidencia de infeccién de
69.1 por ciento se clasificé como hiperendémica.
Todas las demis, con un promedio de infeccidn de
15.6 por ciento, se consideraron como &reas
hipoendémicas. '

DISCUSION

Algunas caracterfsticas de la oncocercosis
en el Ecuador son similares a las reportadas en
otros pafses. La localizacién de los focos endé-
micos en 4reas geograficas aisladas, entre habitan-
tes de una tribu indigena, es similar al patrén en-
contrado en Brasil (9). La raza negra estd involu-
crada en el foco de Colombia (4, 6) Todos los fo-
cos que se localizaron, fueron en una elevacién
baja —zona tropical super—hiimeda—, como en al-
gunas dreas del Africa Occidental (1). Ea localiza-
ciébn de la enfermedad, cerca de las.riberas-de los
tio$ con estratificacién de endemicidad fue obser-
vada en la foresta de Sabavana en Africa. (10)

La prueba de Mazzotti estd recomendada por es-
tudios epidemiolgoicos en dreas donde la evidencia
parasitolégica de la enfermedad no podria ser detec-
tada (12). Enlas comunidade.s 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 poblacién. No habia ninguna reaccion se-
vera, debilitante. Usando la prueba de Mazzotti



"TABLA 1

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS AREAS INFECTADAS POR ONCOCERCOSIS

EN LA PROVINCIA DE ESMERALDAS

Area No. de prevalencia | Positivo positivo Distribucién de razas
Geografica examinados (ofo) para para
Biopsia (ofo). | Mazzotti (o/o) Chachi . Negro
RIO CAYAPAS ‘ . ~
Rio Hualp{ 13 85 90.0 9.1 100.0 . 00.0
Rio Hoja Blanca 64 82 85.6 . 14.4 100.0 00.0
Rio Chimbagal 194 80 88.7 11.3 100.0 00.0
Rio Grande 376 72 86.1 13.9 72.4 27.6
. Rio San Miguel 412 57 88.2 11.8 71.8 28.2
Loma Linda— :

Zapallo Grande 686 57 92.1 7.9 58.3 41.7
Rio Zapallo . 498 . 51 88.4 11.6 78.6 214
Telembi—

Santa Maria 987 21 92.2 7.8 19.0 81.0
Rio Zapallito 187 20 89.2 10.8 21.4 78.6
Rio 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 Oro—

Playa Nueva 276 33 68.1 31.9 00.0 100.0
Zapata— i

Guayabal 195 25 38.8 61.2 00.0 100.0
La Pefiita— .

‘Tembir{ 545 12 8.8. 91.2 00.0 100.0

Porvenir— . . : .

La Pefia 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 CANANDE 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
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podriamos diagnosticar un ntimero significante de
los ¢asos positivos, de los cuales de otra manera no
hubieran sido detectados.

Generalmente, la prevalencia y la intensidad de la
infeccién de oncocercosis depende de los hdbitos de
picadura del vector (12) y de la frecuencia dela trans-
misién a la cual una poblacién estd expuesta. Una
infeccidn con una densidad de mierofilarias baja
(aquellas positivas segiin la prueba de la Mazzotti),
podrian reflejar una infeccién recién adquirida o
una frecuencia baja de contacto con el vector.
En el Rio ‘Cayapas, todas las 4reds, menos las dos
mds cercanas a-la desembocadura del rio (Tabla 1)
muestran una frecuencia alta de: contacto con el
vector. En base a estas observaciones y los datos
de la figura 2, la regién interior del Rio Cayapas,
desde Zapallo Grande (100 kilometros) hasta la
cabecera del rio, es el sitio principal de: la trans-
misién del vector. Esto indica que la incidencia
de la infeccidn alta en los Cayapas, no es por cau-
sas-de predisposicién racial, sino debido al hecho
de que habitan en dreas donde hay una transmision
alta de la enfermedad a través de vectores. Las in-
cidencias bajas encontradas cerca de la costa po-
drfan reflejar un sitio con una transmisién o una
infeccion recientemente adquirida por contacto
con los sitios de alta transmlslon locallzadas en el
interior del rio.

Un grupo pequeio en la regidn interior del
Rio Cayapas, que fueron diagnosticados por la
prueba de Mazzotti (7.8—13 por ciento) consis-
tian principalmente de nifios y jévenes. Esto nos
sugeria una infecciébn recientemente adquirida,
ya que estos individuos viven :en ‘el drea 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 reaccién localizada en las extremidades infe-
riores, sugiriendo que las piernas son sitios prima-
rios para la picadura del vector. '

En el Rio Sﬁhtiago, el aumento lineal de la
incidencia de la inveccién a lo largo del rfo (Figu-
ra 2), sugerirfa que no hay un 4rea hiperendémica
como en el Rio' Cayapas. En Playa de Oro, (el
drea que forma cabecera del ri0), habfa una inci-

~dencia de la infeccién de.33 por ciento con 31.9

por ciento de ellos diagnosticados por la prueba

. ‘de Mazzotti; lo. que- indicauna infeccién de baja
" densidad. Se observd que 90 por ciento de los
‘casos - positivos ‘para O. volvulus fue en individuos

que-trabajaban en el interior de la selva (sacando
madera o en agricultura), mientras que los que
vivian y trabajaban cerca 4 la ribera del rio, tenfan
una incidencia baja de infecciéon. Esto sugeriria
que los sitios mayores de transmisién no fueron las
riberas del Rfo Santiago, sino-los pequefios tributa-
rios  del rio,- que se ‘encuentran en: el interior.

En las nueve dreas endémicas aisladas, las ma-

" nifestaciones’ de la ‘enfermedad eran variables.

En los rios Onzole, Tuluvi, Canandé'y Cojimies
la mayoria de los casos fueron diagnosticados por
biopsid de la piel, e indicaria un"sitio de transmi-
sién. El foco asentado’ en el Rio Viche es un ejem-
plo de un infeccién recientemente adquirida. Un
profesor, Cayapa, del Rio Cayapas, que tenfa una
infeccidn alta de microfilarias, llegd hace dos afios
a esa 4rea para trabajar, en ese tiempo era una
irea sin evidencia de la enfermedad. Dos afios des-
pués, el 16.7 por ciento de la poblacion estaba
infectada indicando una frecuencia’ alta de con-
tacto con el vector.

La interaccién de los grupos étnicos, las razas
negra y Cayapa, es un factor importante en la dis-
tribucién geogréfica de la oncocercosis en la pro-
vincia de Esmeraldas. Histéricamente, los Cayapas
han reclamado el drea del Rio Cayapas por dere-
cho de ocupacion precedente. Los negros se radi-
caron primero en las regiones costefias pero, con
una poblacién que crecfa tan ripido, pronto su-
bieron a las riberas del R10 Cayapas. En cambio,
los Cayapas prefmeron estar separados de los otros
grupos étnicos; emigrando al interior y establecién-
dose a las orillas de-tributarios del Rio Cayapas.
Pero con la incesante expansion de la poblacion
negra los Cayapas emigraron del Rio Cayapas has-
ta que. ahora hay comunidades Cayapas aisladas
en otros siete rfos: Tuluvi, Canandé, Verde, Sucio,
Viche, Cojimies y Onzole. En todas estas comuni-
dades’habia’ individuos o familias que antes vivian
en el Rio Cayapas y ghora pas‘an ah{ algunos meses



por afo. .Todbs estos individuos mostraron una in-
cidencia alta de infeccién. En tres comunidades,
una en el Rio Cojimies y dos en'el Rio Sucio, los
casos positivos para oncocercosis eran solamente
los que habfan emigrado del Rio Cayapas. En el
Rio Tuluv{ se encontré6 una comunidad reciente-
mente formada por ‘adultos jévenes criados en
el Rio Cayapas —razén por la cual la incidencia era
alta (32 por ciento). Estos ejemplos sugetirian que
la migracién de los individuos o familias positivas
para microfilarias de O volvulus del Rio Cayapas
ha creado focos endémicos nuevos de oncocercosis.

El estilo de vida de los negros también ha con-
tribuido a la distribucidn geogrifica de la enferme-
dad. La migracion -entre los rios Santiago y Zapa-
llito han sido constantes. Individuos positivos para
microfilarias han emigrado del Rio Cayapasy Rio
Zapallo al Rio Santiago. En el Rio Bogotd, el indi-
viduo diagnosticado positivo para microfilairas, ha
vivido por 20 afios cerca de la cabecera del Rio
Santiago. Los positivos para la enfermedad en el
Rio Huimbi{, eran individuos que han tenido con-
tacto frecuente con el rio Santiago. En la regién
baja del Rio Cayapas, muchos de los negros’positi-
vos ‘para microfilarias (82 por ciento) pasaron la
mayorfa dé 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 paises
afectados de Africa o América Central. Sin embar-
go, se hace necesario un programa de control para
proveer una vigilancia adecuada para las ireas
endémicas. Con la continua migracién de portado-
res de oncocercosis a otras partes del pafs donde
existe el vector (8), el niimero y distribucién de las
dreas positivas va a continuar aumentando.

RESUMEN

En la provincia de Esmeraldas, se han identi-
ficado 11 4dreas endémicas de oncocercosis. El drea
mayor, localizada en el Rio Cayapas, consistia en
65 comunidades positivas con una incidencia de
infeccion de 51.1 por ciento.

El hecho que la infeccidn oncocercética estd

relacionada directamente con la distancia a lo largo
del rio, sugirib que la transmisién estaba situada
principalmente en las dreas cercanas a la cabecera
del rio. Esta drea, habitada primeramente por una
tribu indigena, los Chachi, con una incidencia de la
infeccién de 85 por ciento, fue considerado como
una irea de hiperendemicidad. Hacia la desembo-
cadura del rio, donde la mayoria de los habitantes
eran negros, la incidencia de la infeccion fue 7 por
ciento. El 4rea endémica localizada en el Rio
Santiago, con una poblacidon negra que consistia de
17 comunidades positivas, tenfa una incidencia de
la infeccién de 18.8 por ciento. Otra vez, la inci-
dencia mds alta de infeccién, 33 por ciento, ocu-
rrid en la cabecera del rio. Por razén delas activi-
dades migratorias y transitorias de algunas personas
positivas para microfilarias, otras 9 dreas aisladas po-
sitivas para oncocercosis fueron identificadas dis-
persas por -la Provincia. La incidencia de la infec-
cién de cada drea fue distinta, seglin la composi-
ciébn étnica y el sitio geogrifico. Todas las dreas,
menos la del interior del Rio Cayapas, eran dreas
de hipoendemicidad.

ABSTRACT

In- the province of Esmeraldas in Ecuador,
11 endemic foci of ochocerciasis were identified.
The major focus, located on Rio Cayapas, consis-
ted of 65 contagious positive communities with
an average infection rate of 51.1%. 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 °/0, was considered an
area. of hyperendemicity. Toward the - riveres
mouth, where " the ‘majority of the inhabitants
were Blacks, the rate of infection was -7%o0.

The endemic focus located on Rio San-
tiago, populated entirely by Blacks and consist-
ing of 17 contiguous- positive communities,
had an - average infection rate of 18,8% 0.
Again the highest” 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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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ALUMNOS -DE PRIMERO Y SEXTO GRADOS
DE LAS ESCUELAS PRIMARIAS DE LA CIUDAD DE LATACUNGA A

INTRODUCCION

La desnutricion calorico proteica, sigue sien-
do en nuestro pais la entldad moérbida predoml-
nante (2), en Pedlatrla.

" El 77 por ciento de los egresos hospitalarios
en el Hospital de Nifios “Baca Ortiz” de la ciudad
de Quito, durante el periodo comprendido entre
1975 a 1978, eran portadores de algfin grado de
malnutricién (11).

Seghin 1a Junta del Acuerdo de Cartagena,
“la desnutricién mfantll es el prmqpal problema
que afrontan los palses de la reglon De aproxxma-
damente 11 mlllones de nifios menores de 15 anos,
5.5 millones son desnutrxdos, es decn‘ una inci-
dencia del 49 por ciento”

Si bien la desnutricion es un grave handicap
para quien la tiene, ya que esta condicién predls-
pone a infecciones, “puesto que ya se sabe la es-
trecha relacion entre deficiencias nutrmvas e in-
feccion™ (16) (1), no es s616 por ello que adqme-
re trascendenc1a en salud pablica, sino por el
grave dafio y las- consccuenc1as 1mpredec1bles que

Dra. Susana Romero Moncayo
Dr. Nelson Dévila Castillo **

ocasiona sobre el sistema nervioso central, 'depen-
diendo de la edad cronoldgica en que actub sobre
el nifio y la durac1on del periodo de carencia, pu-
diendo ocurrir: mala multlpllcamon neuronal, ma-
la multiplicacidon glial, inadecuada mielinizacién y
maduracidn y crecimiento celular disminuido (15).

Desnutricién, -consecuencia de: igridrancia,
miseria, insalubridad, subdesarrollo, injusticia so-
c1al Es mobjetable que si un paciente pediitrico
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con dcsnutncxon no fallece por ella o por las in-

fecciones concomitantes, la sobrevivencia con un
déficit de funcionamiento cerebral cjerra poste-
riormente el circulo v1c1oso de miseria fisica e
mtelectual de los nmos que crecen mis tarde (3).

‘A pesar de ser una realidad tan evidente la
desnutricién en los paises del tercer mundo, el
dlagnosnco constituye uno de los problemas mis
dificiles, puesto que hasta hoy no hay un acuer-
do’ entre las multlplcs escuelas o grupos de inves-
t1gac1on sobre qué parimetros deben utilizarse pa-
ra 1denuf1carla y sobre todo cuil debe ser el pa-
trén de comparacién como normal.

Si Bien el c;xamen' clfnico pudiera “con un
p ‘

* - Médico rural, ano lectivo 8283, en el Centro de
Salud de’ Latacunga.
**. Profesor.: Agregado. de Pediatria de la: Facultad .de
Medicina de la Universidad Central.
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adecuado entrenamiento, permitirnos descubrir
casos evidentes de desnutricion de 111 grado, no
permite identificar la desnutricion leve o modera-
da (II o I grado) (16), es decir, los estados subcli-
nicos de desnutricion, que constituyen por su pro-
pia naturaleza los mds, ni tampoco permite identi-
ficar los nifios en el alto riesgo de caer en desnutri-
cibn, “en los que cabe esperar que la intervencién
temprana evitard que se desarrolle plenamente la
enfermedad nutritiva” (16).

Fl diagnéstico de 'certeza del estado’ nutri-
cional en cualquiera’ de sus estados o grados :se
conseguird ‘“‘con estudios sociales, dietéticos y
bioquimicos’” (8); pero el peso y la talla siguen
siendo las mediciones claves en los nifios .y sobre
todo son particularmente Gtiles en trabajos de
campo o en el consultorio.

Latallao longltud suelen guardar mejor relacibn
con el estado socio—econdmico que las medidas de

tejidos blandos como el peso. Aunque: relativamente

poco sensibles a déficit nutritivos de breve dura-
cion, la talla o la longitud refle]an lo adecuado de
la nutricién prolongada (10).

puéde gﬁardaf

La circunfercncia craneal

correlacion con el nitmero de células cerebrales y

por tanto con el grado de nutricién en etapas
tempranas de la vida (15) (10) (1). '

La medicién del perimetro braquial es uno

de’ los parimetros recomendados por la O.M.S.
y se utiliza ampliamente en paises en desarrollo y
en Estados Unidos de Norteamerlca en encuestas

a gran escala, como estimacién del tejido blando;

del brazo. La circunferencia a mitad alta del bra-
z0 ¢s una contrapartida objetiva del signo “clinico
de delgadez. Hay mucha correlacidn entre la cir-

cunferencia en la parte alta del brazo y el pcso,,

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 mds sensible que el peso para .

descubrir los cambios nutricionales (16).

Con estos antecedentes, disefiamos el pre-

sente trabajo, para evaluar el estado nutricional
de los nifios que concurren al primero y sexto gra-
dos de las escuelas del 4rea urbana de la ciudad de
Latacunga, Provincia de Cotopaxi, toda vez que
una de las labores especificas que debfa 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 Nutricién en
paises en Desarrollo” dijo: (14) ““Si bien en la po-

.-blacién escolar hay una incidéncia baja.de deshu-

tricién -aguda o- mortal, el trabajo sobre desnutri-
cion dirigido a nifios de edad escolar es importan-

te por:”

1. “A fin de obtener beneficios éptimos de la
edad escolar, los nifios deben tener una racion
dietética adecuada. Muchos nifios caminan
grandes distancias para asistir a la escuela con
poco o mngun desayuno y sin dlsponer de nin-
ghn alimento para ¢l almuerzo. En estas circuns-
tancias se encuentran apatlcos, cansados, desa-
tentos. Por lo tanto debe considerarse cierta
forma de comlda escolar como una medida im-
portante en el me]oramlento del valor del sis-
tema educac1ona1 de una nacxon

2. “Aunque los nifios de edad escolar han dejado
atrés muchas de las enfermedades infecciosas y
parasxtanas que causan tales estragos en la pri-
mcr_a,mfancxa, ellos .contintian crecxendo, aun-
que con menos rapidez y el peligro de ciertas
infecciones es atin conSIderable espec1almente

la tuberculosis.”

3. “Por altimo y muy importante: los nifios en
“edad escolar constituyen un ‘c;bjétivo” muy
significativo para la instruccidn en materia de
salud, aunque solo cierto porcenta]e de mnos
de esta edad asiste, de hecho, a la escuela, Su
experiencia escolar es de aprendizaje, y son mis
déciles a las nuevas ideas relacxonadas con los
alimentos y Ia salud que las personas de mayor
edad. También. ellos.serin padres de familia y
tendrdn nifios. bajo su. responsabilidad .en .un
futuro cercano. Por lo tanto los:nifios de edad
- escolar: deben ‘considerarse como grupo priori-



tario con respecto a la educacién sobre nutri-
cibn para la generacibn venidera”.

Convencidos de que estas afirmaciones tienen
pleno’ valor en nuestro pafs, creemos que s if-
dispensable que en todo acto médico pediitrico,
se evallie adecuadamente el estado nutricional, y

ese objetivo tiene el presente traba]o.

MATERIAL Y METODOS

7 El presente trabajo prospectivo, se realizé con
oportumdad del control escolar que debfa 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 afio es-
colar 82—83.

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

En esta muestra se efectuaron las siguientes me-
diciones:

Medicion de la talla:-

Se realizd6 con escala vertical de metal, en la
cual habia divisiones de hasta un milimetro. Se
colocaba al sujeto descalzo, con los talones jun-
tos pegados a la porcién vertical del tallimetro,
se le mantenfa erguido al paciente, y sc usé la re-
ferencia anatéomica del plano de Frankfurt: “el
borde inferior de la 6rbita del ojo, en el mismo
plano horizontal que el margen superior del mea-
to auditivo externo”, para lo cual se mantuvo lo
mds estirada posible hacia arriba la cabeza.-

El bloque que hace dngulo recto con el talli-
metra fue descendido hasta que su cara inferior
tocara la cabeza del nifio y la escala pegada en la
parte posterior del tallimetro fue leida. Durante
la medida 'se pidié al nino extender el cuello lo
mds posible, previniendo que los talones no se
levanten del suelo. Firme pero suavemente se apli-
cb traccién de la cabeza hacia arriba a nivel de las
apofisis mastoideas. Las lecturds se efectuaron
hasta 0.5 cm proximos (7).

Peso:
Fue obtemdo en una balanza metahca de

brazo horizontal, con medida en kilogramos y
subdivisiones de 100 gm, y se registrd, aproxi-
mando a la mds cercana décima de kilo. Se pe-
s6 a los nifios en las mafianas, en horas de 9 a
11 y los nifos fueron subidos a la balanza &ni-
camente con un calzoncillo o calzonario, que fue
calculado su peso en 0.1 kg, pero dicho peso no
fue substraido al registrado, '

La balanza fue calibrada al comienzo: de la se-
sién de trabajo y en mitad de la misma.

Circunferencia braquial:

Se . tomd  una _cinta métrica - inextensible,
de material sintético y de insercién.-Se tomd
con el brazo izquierdo’ extendido y relajado
junto al cuerpo. Se marc6 una sefial en el lado la-
teral del brazo en el punto medio entre el acro-

“mion y el olecrandn. 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
mis completo milimetro. Nos asegurdbamos 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 midi6 vsando igualmente la’ cinta métrica
inextensible de insercion, fijindole alrededor de la
cabeza, colocindole entre la parte mis prominen-
te del frontal y del occipital, se aplicd entonces
una tensién uniforme a la cinta, comprimiendo,
cémodamente cualquier mechén de pelo y se rea-
lizb 1a lectura al mas completo milimetro,

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

La circunferencia craneal y braquial las
tomaba el mismo autor.

Cada paciente’ merecié una tarjeta individual
de registro en donde se consigno:
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Nombre

Escuela

Sexo

Fecha de nacimiento

Fecha de examen

Peso "~ Talla Circ. craneal
Signos clinicos de desnutricion
Diagnbstico clinico:

Circ. braquial

La fecha de nacimiento fue proporcionada
por los respectivos profesores de los alumnos, y
ellos las obtuvieron de los registros de matricula,
confrontados éstos con las partidas-de nacimiento,
requisito indispensable -para la matriculacién del

RESULTADOS

La muestra por nosotros investigada se con-
formé 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 distribucion etirea de la muestra la hicimos
agrupando por un afio calendario completo. De
acuerdo a esto, la distribucidn de nuestro univer-
so fue, como aparece en la Tabla No. 2.

nifo.
TABLA No. 1
MUESTRA INVESTIGADA
1G Total %0
Sexo:
Varones 384 696 - 40,02
Mujeres 631 1045 59.98
Total » 1015 1741 100 .
TABLA No.2
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS ETAREOS
Edad Sexo - Total
. M. F.
5a. 3 meses — 5a. 11 meses. 29 d{as 92 150 242
6a. — 6a. 11m. 29 dias 233 . 397 630
7a.— 7a. 11 meses 29 dias 46 84 130
8a: — 8a. 11 m. 29 dias 13 —_ 13
10a. 6m. — 10 a. 11 m. 29 dias 12 10 22
11a. — 11a. 11m. 29 dias 134 179 313
12a. — 12a.11m. 29 dias 103 145 248
13a. — 13a. 11m. 29 dias 45 58 103
14a. — 14a. 11m. 29 dias 13 20 31
15a. — 15a. 11m. 29 dias 5 2 7

696 1.045 1.741




De la muestra estudiada obtuvimos la media
de: talla, peso, perimetro braquial, perimetro
cefilico, asi como el desvio standard, tanto en
hombres como en mujeres, habiéndose obteni-
do los resultados que aparecen en la tabla No. 3.

En 1974, en el libro: NUTRICION Y DESA-
RROLLO EN LOS ANDES ECUATORIANOS,
editado por el IMSE, apareci6 un trabajo de Varea
José y Col. (14) en el cual se hacfa una evaluacién

del estado nutricional de nifios escolares de Mula-

16, una parroquia rural muy cercana a la ciudad de
Latacunga. De la comparacidon de nuestros hallaz-
gos con los del mencionado trabajo, se obtuvo los

resultados que aparecen en las tablas siguientes:

La Jefatura Provincial de Salud de Cotopaxi
definié cuiles serfan los niveles de peso y talla

normales de los nifios escolares. de su jurisdiccién
y cudles serjan los valores que permitirfan agrupar-

los en dos grados de desnutricién a los que tienen

estos valores por debajo de 1o normal. Estos valo-: .

res no se conoce cémo los obtuvo la Jefatura de
Salud, sin embargo, aparecieron en el libro “Nu-
tricion y Desarrollo en los Andes Ecuatorianos”
(14).

Sometiendo nuestros hallazgos a comparacion
con los de la Jefatura Provincial de Salud de Coto-

paxi, encontramos que nuestra muestra s¢ com-. -

porta de la siguiente manera:

El estudio e investigacién en crecimiento in-
fantil y nutricidn, siempre ha tenido como patron

tablas de comparacion en relacion a estudios reali-

zados fuera de nuestro pais. Por ejemplo hasta ha-
ce no pocos afios se comparaban los hallazgos con
los standares de Boston (Harvard) con los que rea-
lizaron su'ya famoso trabajo de clasificacién de la
desnutricidon infantil, la Escuela Mexicana de Pe-
diatria con Federico Gémez a la cabeza. Recjen-
temente se ha puesto como un patroén de compa-
racion-las: cifras dadas pvbr’el Centro de Estadisti-
cas de Salud de los Estados Unidos.

En nuestro ‘pafs, el Instituto Ecuatoriano de
Nutricién estaba usando un standard especial de
comparacién para peso por. edad, basado en da-
tos con valores sumamente bajos. Nacionalmente

se ha usado éstos dentro de los formularios de la
historia clinica Gnica del Ministerio de Salud, aun-
que nadie conocia la procedencia.

'En Septiembre de 1980, bajo la direccién de
César Hermida Bustos, el Instituto de Investiga-
ciones Médico Nutricionales d¢l Ecuador, publi-

¢ el AUXOGRAMA para uso individual y pobla-

cional en el control del crecimicnto fisico de los
nifios (8).

‘En 1983, €l 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 as{ 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 para 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 graficadas las
curvas normales de peso/talla seglin la edad con las
medidas del estudio muestral nacional de la po-
blacién de U.S.A, Se pone un punto en los cruces
correspondiendo al peso y talla segiin la edad y
sexo de la poblacién en estudio. Se obtienen con
ello 4 posibilidades de la observacion individual
que haydmos realizado” (17).

DIAGRAMA DE ACCION DEL AUXOGRAMA

T A: Norrﬁal '

B: Alimento, rehabilitacion necesaria

C: Accién previa. No se indica tratamiento pre-
sente. o ‘

D: Grupo prioritario, tratamiento urgente y pro-
bablemente hospitalario.

En otras palabras al usar el Auxograma, si una
observacidon cae en el cuadrado A, el paciente.estd

" normal en ‘peso y talla para su edad. Si cae en B,

es necesario hacer rehabilitacién alimentaria, caso
contrario, puede haber un grave deterioro en su
estado de. crecimiento y nutricién. Los que estin
en el cuadrado C, no necesitan tratamiento presen-
te, probablemente tuvieron algin periodo de des-
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Tabla No. 3

VALORES MEDIOS Y DESVIO STANDARD

Std. D. = Desvio Standar .
(0) =Patrones de referencia en uso en la ciudad de México

(Ref. bibliog. No. 13)

Edad Talla Peso: P. Cefalico P. liraquial
‘X sud. D. X std. D. © X Sud. D. (0) X Std. D. (o)

Varomes ‘ ‘ ( ’ . .

5 — 6 afios 108.08  5.10. 1859  2.08 5068  1.36 51.2 1619 111 . 166

6 — 7 afios 109.33  4.88 18.83  2.50 52.09  3.01 51.6 1624  3.63 172

7 — 8 afios 11148 5137 1942 353 5071 1.40 52.0 15.33 328 1738

8 — 9.afios 11523  6.07. 2046  4.42 51.03 143 523 16.84 123 18.4
10— 11 afios 134.79 - 397 3120 2.64 5270 1.62 52.7 19.41 075 - 191
11 — 12 afios 135.13  5.93 31.70 450" - 52119 143 529 19.51 - 1.80 19.9
12 ~ 13 afios 136.76  6.06 3274 522 5221 1.37 53.4 19.64  2.35 20.7
13 — 14 afios 139.95  7.51 3493  4.98 52.61  1.54 54.6 20.54  1.65 21.6
14 — 15 afios 144.88  6.22 40.11  8.36 52.03 096 54.8 21.38  1.40 22.5
15  afios 15420  5.84 47.50  7.70 5225 075 55.2 24.60. . 1.01 239
-Mujeres-

5 — 6 afios 107.53 14.53 1840 3.92 - 49.36 4.81 50.4 16.37 173 17.1

6 — 7 afios 10925  7.61 19.59 226 4979 141 50.7 16.14 1388 17.5

7 — 8 afios 109.99  5.51 . 2123 181 4959 127 51.1 16.35  1.35 = 18.1
10 — 11 afios 135.35 "3.51 3025  3.05 : .51.60  2.04 51.2 18.95  1.33 20.4
11 — 12 afios 137.33 7.04 3468  6.11 52.06  1.62 52.3 2021 234 214
12 — 13 afios - 139.27  6.48 36.05  5.59 5243  1.33 53.0 2049 . 2.40 22.3
13 — 14 afios 141.88  6.08 39.43 © 5.91 5294 131 543 2143 176 23.7
14 — 15 afios 145.00 6.78 43.58  7.00 5297 193 54.7 2302 240 - 248
15 aiios. 147.12  3.50 4260 224 | 5225 075 . 55.0 2375 087 255
X = Media

¥S
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TABLANo.4

COMPARACION DEL ESTADO-NUTRICIONAL DE'LOS ESCOLARES

DE LA CIUDAD DE LATACUNGA'Y LA PARROQUIA RURAL DE MULALO

PROVINCIA DE COTOPAXI

Nifias »
6.6 a7.5 afos Perimetros o

Talla Peso Cefilico Braquial
Promedio 108.02 (109.25) 18.12  (19.59) 50.32 (49.79) 16.75 (16.14)
Desviacidén Standard 6.17 ( 7.61) 2.98  ( 2.26) 123 ( 1.41) 1.72 (. 1.88)
Miximo 119 (124) 23.61 (28.00) 52.00 (53.50) 20.00 (20.50)
Minimo ~ 98.50 (94.00) ~13.61 (13.00) 47.00. (47.00) 14.50 (14.00)
7.6 a 8.5 afios
Promedio 114.25 (109.99) 2077 (21.23) 51.25 (49.59) 17.07 (16.35)
Desv. Std. 0327 ( 551 2.60 ( 1.81) 095 (127) 175 ( 1.35)
Maiximo 117.50 (123.00) 2315 (27.00) 52.00- (52.50) 19.30° (20.00)
Minimo 110.00 ( 94.00) 17.70 ~ (13.00) 50.00 (47.00) 15.00 (13.50)
10.6 a 11.5 ailos .
Promedios 121.30 (136.34) 24,40 (32.46) 51.30 (51.83) 18.32 (19.58)
Desv, Std. 594 ( 5.27) © 318 . (. 4.58) 1.08 (1.83) 2.00 (1.83)
Méximo 132.00 (149.50) 2674 (44.25) 52.50 (54.50) 19.72 (24.00)
Minimo 110.00 '(111.50) 18.15 . (25.75) 49.00 (47.50). 16.50 (17.25)
11.6a 12.5 aiios S
Promedio 127.50 (138.30) 26.60 (35.36) 51.95 (52.24) 19.13 (20.35)
Desv. Std. . 624 ( 6.48) 2.96 (5.85) 1.03 ( 1.47) 1.65 (2.53)
Maximo 133.90 (153.83) .. 30.43 . (54.75) 54.00. (56.25) 22.50 (25.75)
M{nimo " 113.00  (120.50) 19.97 - (23.75) 50.00 (48.50) 17.00 (17.00)
12.6 a 13.5 afos
Promedio 126.82 (140.57) 2693 (37.74) 51.80 (52.68) 19.02 (20.96)
Desv. std. 6.65 ( 6.28) 311 ( 5.75) 1.08 ( 1.32) 1.49 ( 2.08)
Méximo 136.00 (153.00) 33.15  (51.25) 53.50 (5525) 21.00 (23.50)
Minimo 109.50 (130.75) 2179 (26.75) 50.00 (50.00) 16.50 (19.00)
13.6 a 14.5 afos .
Premedio 135.50 (142.41)  32.85 (41.50) 52.16 (52.95) 2033 (22.25)
Desv. Std.’ 390 ( 686) 159 (76.45) 2.02 ( 1.62) 7.63 ( 2.08)
Maximo 140.00 (154.75) 3452 (49.75) 54.00. (55.00) 21.00 (25.00)
Minimo 133.00 (135.50) 31.34 (28.75) 50.00 (50.75) 19.50 (21.00)

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

CQMPARACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ESCOLARES
DE LA CIUDAD DE LATACUNGA Y LA PARROQUIA RURAL DE MULALO

PROVINCIA DE COTOPAXI

Nifios
6.6 a7.5 afos Talla Peso Perimetros

: Cefilico Braquial
Promedio 107.80 (109.33) 17.96° (18.83) 48.90 (52.09) 16.48 (1624)
Desv. Std. 445 (' 4.88) 1.80 (2.50) " 586 (3.63) 4,10 ( 3.01)
Miéximo 117.50 (122.00) 22,12 (28.50) 52.50 ( 5.40) 17.00 (20.50)
Minimo 99.20 { 95.00) 15.30  (14.00) 35.80 (47.00) 16.00 (13.50)
7.6 a 8.5 afios .
Promedio 112.04 (111.48) 19.66 - (19.42) 52.41 150.71) 15.96 (19.42)
Desv. Std. 576 ( 5.13) 2.56° ( 3.53) 3.52 ( 1.40) 1.36 ( 3.28)
Méximo 124.50 (124.00) 25.30 (26.50) 59.50- (53.00) 18.00 (18.50)
Minimo
8.6 a 9.5 anos »
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) 151 ( 1.23)
Méximo 137.00 * (126.00) 31.43  26.00) 54.00 (54.50) 20.00 (18.00)
Minimo 102.00. (105.00) 15.07  (15.50) 49.00 (47.00) 15.00 (14.50)
10.6 a 11.5 anos
Promedios 122.36 ¢134.96) 2415 (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)
Miéximo 132.70 (147.00) 29.84 (39.50) 53.00 (55.50) 20.00 (21.75)
M1nimo 101.20 (124.50) 18.93 '(24.75) 50.00 (49.00) 16.00 (16.50)
11.6 a 12.5 aios
Promedio 127.50 (138.32) 2691 (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)
Méximo 142.00 {149.00) 34.84 (46.50) 54.50 (55.00) 20.50 (23.25)
M{nimo 111.50 (125.00) 18.25 - (25.00) 50.50 (50.00) 17.00 (17.00)
12.6 a 13.5 aﬁos
Promedio 129.40 (142.41) 2825 (33.80) 52.35 (52.41) 19.07 (20.09)
Desv. Std. 8.05 {( ~ 6.78) 421 ( 5.10) 128 ( 1.45) 1.23 (20.00)
Méximo 145.70 (155.50) 39.62  (47.50) 53.50 (56.00) 2050 (23.75)
M{nimo (126.00) 20,07 (26.25) 50.00 (50.00) 16.50 (17.00)

112.00
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Tabla No.5 (Pig.2)
13.6 a 14.5 afios

52.62: (52.32)

Promedio 130.13 (149.54) 2873 (37.52) 1825 (20.96)
Desv. Std. 433 ( 6.86) 2.83 ( 6.67) 170 (125) 170" ( 1.57)
Maximo 137.00 (154.00) 34.62 (49.50) 55-.00 - (57.00) . 20.00 (24.00)
Minimo 124.50 (131.00) . 2598 (26.50) 51.00 {50.00) 16.00 (18.50)

L

Nota: Entre paréntesis los hallazgos de la presente investigacién.

Tabla:No. 7 ‘

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA
SEGUN LOS VALORES CONSIDERADOS NORMALES
POR LA JEFATURA PROVINCIAL DE SALUD DE COTOPAXI (14)

DESNUTRIDOS POR LA TALLA

NINAS

EDAD 1 GRADO « II GRADO EUTROFICOS TOTAL.

6 — 7 afios 110 (27.7°/0) —— 287 (72.3%0) 397 . (100%o0) -
7 — 8 afios 55 (65.6%0) S 29 (34.5%0) 84  (100°/0)
10 — 11 afios 1 (10.0%/0) ——— 9 (90 %/6)" 10 (100°%/0)
11 — 12 afos 37 (20.6%0) e 142 (79.3%0) 179  (100%0)
12 — 13 afios 54 (37.3%0) —— 91 (62.8°0) 145  (100%0)

POR EL PESO

6 — 7afios 136 (3425%) 10  (2.51%) 251 (63.22%0) 397 " (100°/0)
7 — 8 afios 53 (63.09%0% 11 (3.09%0) 20 (23.80%o0) 84  (100%o0)
10 — 11 afios 1 (10.00%0) 0 (000°/0) 9 (90.02°/0) 10 (100%0)
11 — 12 aflos = 39 (29.12%0) 6 4:5%0 ) 134  (66.4 °/o) 179 (100%/0)
12 — 13afios 44 (30.3 %) - 12 £8.3%0) 89 (61.4°/0) 145  (100%0)
NINOS , , POR LA TALLA

6 — 7afios . 129 (55.36%0) —— ‘104 - (44.63%0) - 233  £100%0)
7 — 8 afios 27 (58.69%/0) —— 19 (42.30%0) 46 (100°%/0)
8 —~ 9 afios (69.23%0) —— 4 (30.76%0) 13 (100%/0)
10 — 11 afios 1. (8.3 °/0) —— 11 1.7 o) 12 (100%0)
11 — 12 afios 47 (35.00%0). —— 87 (65.00%0) - 134 (100%0)
12 — 13 afios . 37 (36.00%/0) R 66 (64.00°0) 103 - (100%0)

o - POR EL PESO

6 — 7afios 149 (63.94%%0) 17 ( 7.29%0) - 67 £2875%0) 233 - (100%o0)
7 — 8afios 22 (47.82%0) 4 (8.69%0) 20 (43.47%0) 46 - (100%o)
8 — 9 afios ( 7.69%0) 5 (38.46%/6) 7 - (53.84%0) 13 - (100%/0)
10 — 11l afios. .- 1 ( 8.3 %0). ——_ 11 (917 %oy 12 £100%0)
11— 12afios 46 (3853°%0) - 13 ( 9.8%0) 75 - (55.9 ®/o) 134 (100%o0)
12 — 13 afios 50 - (48.5%0) 13 (12.7%0) 40 - (38.8 °/0) 103 (100%o}

_ o No clasifica la Jefatura Provincial de Salud de Cotopaxi 11 grado de desnutricién por el dato de la talla. -
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nutricibn que requirié6 alguna accién previa. Los
del cuadrado D, estin actualmente con una severa
malnutricién 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 incorporaa
nifios mayores de 12 afios, comparamos nuestros
resultados,v con -los stindares de referencia del
Centro de Estadistica de la Salud de los Estados
Unidos, y con esos datos aplicamos a los criterios

de Gbémez (5) para clasificar la malnutr1c1on ha-

biendo encontrado lo 51gu1cnte
(tabla no. 9)
CONCLUSIONES:

1. En Ia 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 set acorde con la estructura de la po-
blacién general en la Provincia de Cotopaxi.

2, Por datos proporcionados por la Direccién
Provincial -de -Eduacién de Cotopaxi, €l por-
centaje de desercion:escolar por abandono y
por fracaso tiénire'primer'o y segundo grados, es
del'orden del 8.34 por ciento.

Enla tabla No. .1 puede verse que la poblacién

de alummos' de primer grado es de 1015 y de
- sexto 727; es decir que hay una contraccién
de la poblaclon en 29.4 vor ciento, lo cual a

nuestro entender es bastante alto y debe ame-.

ritar un ‘estudio multisectorial: de salud, de
bienestar social y-de -€ducacidn jpara encon-
trar Jos determinarites de este-hecho.

3. La comparacién de nuestros hallazgos: Media,
Desviacion  Standard, . ObserVacxoh Mixima,
Observacion Minitia’ en: mulercs con’los hallaz-

2os que se hicieron en Ja. mvestlgamon en-Mula-

16 (14). se aprecian en-1a tabla No.4; y allf se
ve que todos nuestros hallazgos son ‘superiores;
- excepto el promedio de Ja talla.en el grupo de.

7.6~8.5 -afios. De esto-inferimos que los nifios -

de las ‘escuelas urbanas de la ci}idad de Lata-

cunga tienen un mejor estado de nutriciéon que
los nifios de las escuelas rurales.

Igual observacion realizada con los datos de los
hombres, én cambio; nos permite ver que la ta-
lla nuevamente es inferior en nuestros hallazgos,

‘en los grupos de 7 6— 8 5 afios y de 8.6— —9.5
afios,

Los hallazgos en alumnos de sexto grado, son
datos sumamente mds altos en-Ja poblacibén ur-

_bana que la rural (ver tabla No, 5).

Nuestros. hallazgos al ser.comparados los varo-

mes con las mujeres en peso, talla, perimetro

cefilico y perimetro 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 minimas has-
ta los catorce afios; y se hace un evidente pico
de incremento ponderal en pesoftalla a favor
de los varones a partir de los catorce ahos. (ver
tabla No. 3)-

Los datos de perimetro cefilico y. perimetro
braquial no sufren alteracién entre:los dos
sexos en ninguna de las edades observadas.

Lo que s{ es llamativo es que la media del pe-
rimetro cefilico y perimetro ‘braquial por no-
sotros encontrada en todas las edides 'y en
los dos sexos; siempre es inferior en la ‘media
usada como patrdn .de referencia en 1a ¢iudad -
de México (13), y esta:media mexicana si bien
es ligeramente mds alta -en los alumnos de pri-
mer grado es significativamente mis alta en los
alumnos de sexto grado,

Creemos ‘entonces que la nutricién de nuestros
alumnos hasta los nueve afios €5 mis o menos
similat para los dos sexos, en‘todo caso siempre

menor que el protmedio de Tos nifios mexicanos;

-enla pubertad se-hace evidente guesinejora-el

estado nutricional ‘de ‘loy varongs en ‘cuanto a

peso;-que las mujeres quedan con tallas inferio-



Tabla No. 8

COMPARACION DE NUESTROS HALLAZGOS CON EL AUXOGRAMA

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

5— 6 afos 125 72 78.0% 7 7 24 5 4 8  22.0%

6— 7 aiios 330 172 79.6% 10 21 34 17 23 23 20420

7 — 8 afios 49 23 553% 1 4 23 10 1 - . 9 44.7 %0

8— 9 afios — 8  41.0% - - = = 1 - 4 39.0%0
10 afios 11 8 86.3°% 1 2 = - - =T = 15.7 %/o
11 — 12 afios 94 86 57.6%0. 35 12 12 15 38 21 - 42.4%0

Tabla No. 9
ESTADO NUTRICIONAL DE ESCOLARES ADOLESCENTES, EN REFERENCIA
CON LOS STANDARES DEL CENTRO DE ESTADISTICAS DE LA SALUD
DE U. S.'A. Y CON EL CRITERIO DE GOMEZ,
PARA CLASIFICACION DE MALNUTRICION / (5)
EDAD EUTROFICOS . | ~ DESNUTRICION
' 1I-G ; n-cG B M -G
_ M. F. M. . F M. F. M - F

12 — 13 afios 15 29 (17.7%0) 45 57 39 55 4 4 (82.3%0)
13 — 14 afios 4 12 (15.5%0) 18 26 ¢ 19 17 4 3 (84.50./0)
14 — 15 afos 1 5 (18.10%0) 4 9 7 5 1 1 (81.8%0)

89
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res y a lo mejor permanente, puesto que ya de-
be haber ocurrido o estd por ocurrir menarquia,

En un proéximo trabajo trataremos de demos-
trar esto.

Nos llama la atencién las cifras del perimetro
cefilico mds altas en niflos mexicanos que en
los del presente estudio, en ambos sexos. Si el
perimetro cefilico es una medida que indica
el crecimiento cerebral y si este crecimiento
ocurre en los dos primeros afios de vida, pode-
mos asegurar que la poblacién de escolares de
la ciudad de Latacunga tuvieron una subnutri-
cién in dtero y/o -durante-los dos primeros
aios de vida, que impidié alcanzar los stindares
normales (Ver tabla No. 3), del perimetro cefi-
lico.

. La valoracién del estado nutricional de los

alumnos de primer grado observado por noso-
tros usando como instrumento de comparacién
el - Auxograma (8) y los valores considerados
como normales por la Jefatura Provincial de
Salud de Cotopaxi (14) nos permite ver datos
estadisticamente similares, es- decit’ que en
este grupo de edad, ambos instrumentos son

_ ticiles para valorar el estado nutricional.

En la poblacién de alumnos de sexto grado, el
Auxograma nos di el mayor nimero de -pa-

cientes eutrdficos, que los que se obtienen
con-los datos proporcionados por la Jefatura
de Salud. Toda vez que el Auxograma fue he-
cho comparando con stindares de USA, el
estado nutricional de la poblacién de sexto
grado, debe valorarse con este instrumento.
Desgraciadamente el Auxograma no tiene
datos por encima de los doce afos, y seria
deseable el que se contintie trabajando en esta
linea, puesto que la estructura poblacional en
los sextos grados de nuestras escuelas tienen
alumnos de hasta dieciseis afos. o

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

Los alumnos con mids de doce afios y que
fueron comparados: con stindares mexica-
nos (tabla No. 9), presentan altisimos indi-
ces de desnutricién del orden del 82 por cien-
to, esto quizd se deba a ausencia de patrones
nacionales de comparacién, pero también
no hay cémo dejar de lado li posibilidad de
que la adolescencia es una etapa descuidada
por autoridades de salud, a menudo por: los
padres de familia ¢ inclusive no tomada en
cuenta en los programas de formacién de los
recursos humanos -en salud: Facultades de
Medicina (ver tabla No. 9).
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FACTORES ASOCIADOS AL USO DE
SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR:
UNA INTERPRETACION

El debate sobre la investigacién de servicios
en salud y sobre el impacto que éstos tienen en la
salud de la poblacion se ha acrecentado en las
iltimas 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-
caciébn de todos los progresos en el bienestar
de los grupos sociales ha perdido su vigencia al te-
ner que enfrentar importantes investigaciones que
sefialan una baja participacion de la oferta poten-
cial de servicios de salud frente a la variacién de
los {ndices 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, asi
como otros realizados 2 nivel nacional (8), (9),
(10) constituyen importantes evidencias que obli-
gan a buscar nuevos marcos interpretativos sobre
esta problemitica. '

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

Dr. Edmundo Granda*
Dr. Jaime Breilh*

peso determinante de las condiciones de reproduc-
cién social que experimentan las clases. Cuando
por el contrario, la accién del servicio es parte de
una_ transformacion social a fondo, no restringi-
da por condiciones. econdmicas ni politicas aje-
nas a los intereses de la poblacion beneficiaria, en-
tonces mis bien los efectos de los programas de
salud se potencian.

Ante este planteamiento ha surgido alrededor
de la prictica formal en salud un nuevo dilema
¢Como condicionar los servicios en funcidén de las
necesidades de los distintos grupos sociales?. La
naturaleza homogénea de los pfogramas de salud
basados en planes de tipo descriptivo ha chocado
con la pobre utilizacién de los mismos y con la im-
posibilidad de e¢jecutar cambios en las polfticas
de salud que permitan satisfacer esas necesidades.

La investigacién en este campo, centrada en
el anilisis de la eficiencia y dirigida fundamental-
mente al estudio del costo beneficio, ha dado paso
a nuevos empeios 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.ecl
Estado soporta una aguda crisis fiscal que lo im-
posibilita mantener su esquema tradicional demos-

* Profesores del Departaménto de Salud Piiblica,
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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 critica 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 denominacién 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:raiz

de la crisis de la salud. Este enfoque distorciona- .

do que en la medicina cobrd especial vigor con las
tesis de desmedicalizacién y lucha anti—institucio-
nal de Ivan Ilich, tiene su méis importante susten-
to tedrico en la Fenomenologia. Esa visidn feno-
menoldgica tan en boga en el pensamiento médi-
co—social contempordneo *.. . al reducir y confi-
nar todos los acontecimientos sociales a la motiva-
¢ibn, a la experiencia inmediata y al consenso de
la” comunidad lleva a negar la existencia de los
fendémenos -estructurales y a' concentrarse en la
experiencia cotidiana en la cual los individuos se
encuentran e interactian en términos de simbo-
los arbitrarios y significados convencionales” (12).
Tras el aparente progresismo- del acércamiento a
esas -expresiones de la cotidaneidad popular, tras
la’ éritica a las instituciones médicas se ubica una
estrategia distractora frente a las causas esencia-
les de los problemas de la salud y de la produccion
y* distribucién de servicios que nacen mcuestlona-
blemente de los procesos estructurales

La investigacion de servicios de salud reclama
por tanto un marco interpretativo mis global que
permita estudiar las determinaciones generales y
patticulares que delimitan la prictica en salud y
comprender el modo como surjen las nece51dades
de salud en las poblac1ones Ese tipo de aproxi-
macion facilita 12 medicacién de los’ procesos en
su distinta jerarquia, superando en ésta forma las
limitaciones impuestas por el multicausalismo que
concede una importancia homogénea a todos los
fendmenos y por otro lado debe visualizar las

determinaciones mds 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 histérico
de que éste se ha convertido en un problema car-
dinal de las ciencias administrativas en salud, ha
conducido al CEAS a incursionar en €l campo de
la investigacion de servicios de salud, como parte
de sus estudios epidemioldgicos. Siendo la distri-
bucién de la salud—enfermedad el objeto funda-
mental de los estudios, que al mismo tiempo es
punto de referencia para la evaluacién de los ser-
vicios, los aportes que el centro ha considerado en

el :dmbito de los servicios de salud son todavia

incipientes, pero de todas maneras, estos han per-
mitido establecer bases para trabajos de mayor
profundidad.

LINEAMIENTOS TEORICO CONCEPTUALES

El Centro de Estudios y Asesoria en Salud,
tanto para sus investigaciones epidemioldgicas, asi
como para sus estudios sobre servicios de salud,
ha tomado la categoria reproduccién social como
eje interpretativo de la relacién sociedad—salud.
Dicho proceso reproductivo se da en dos planos de
la realidad. En el 4mbito general ocurre como pro-
ceso de reproduccién de las condiciones generales
de acumulacién de capital y en el 4mbito particii-
lar ‘de las clases de la formacion social se expresa
en la manera especial de produc1r y consumir que
realiza cada clase social. Constituye este 'tltimo
nivel del anahsxs un eléemento interpretativo de-en-
lace entre los hechos y cambios estructurales ocu-
rridos en la »soci'edad y las consecuencias de salud—
enfermedad de los individuos integrantes; es un ni-
vel intermedio del estudio que explica el patrén-de
vida de la clase como base para interpi'etar los ha-
llazgos empmcos de enfermedad o salud en los
md1v1duos que lo’ componen y el papel de los ser-
vicios como elemento integrante.

La reproduccnon social en su nivel partlcula.r
permite por otro lado comprender la forma en que
se orlgma la demanda de los servicios de salud por
parte de la poblacwn En cambio a nivel general
reprcsenta 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 hdbitos y costumbres.

Si bien las condiciones-de irabajo 'y consumo
sonlas determinantes fundamentales en el origen
de las necesidades -minimas de demanda, éstas apa-
recen determinadas por fendmenos que se origi-

-nan por fuera de-la situacidén de trabajo—consumo

de la clase. Estos -determinantes se ubican a nivel
general, responden a los requerimientos de repro-
duccidn de las relaciones generales de produccion
y se expresan-en las modalidades de reproduccion
social de las clases. De acuerdo a la clase:social
a la- que el sujeto pertenece, éste participa en
forma diferente en la distribucién de las.condicio-
nes de reproduccion social, niveles de distribucion
que son, en la sociedad capitalista, producto dela
contradiccién entre el capital y el trabajo (como
contradiccidon. general mds importante). modulado
por la participacién ‘del: estado -en su interés-de
sancionar la relacién de fuerzas establecidas co-
yunturalmente y representando siempre la - domina-
cion del capital pero desempeiiando 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 fenome-
nos que no ocurren en el espacio restringido del
trabajo sino que se originan.a niveles superiores
de la. produccidn, 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 diagnéstico descriptivo conformado por la sim-
ple medicién de indices de enfermedad tal como
ocurre en los capftulos correspondientes- de: los
planes de salud convencionales. La medicion de in-
dicadores de salud sin lugar a.dudas es un requisi-
to importante, puesto que-la condicién de salud=
enfermedad individual y el nivel de impacto en la
reproduccion bioldgica constituye en si el origen
de la demanda, pero la propia percepcién del pro-
blema mérbido individual y la demanda del trata-
miento esti condicionada por la decision que hace
el individuo-en funcién de su reproduccién. como
sujeto social. En otras palabras,-€l hecho bioldgico
por si mismo no genera demanda.

‘LA OFERTA DE SERVICIOS DE-SALUD

-Los estudios sobre oferta de servicios de salud
se han. localizado fundamentalmente; :como -se
habia explicitado anteriormente, en el interés de
buscar ‘mayor eficiencia de los mismos o en ‘tra-
bajos puntuales - dirigidos a - ‘superarlos desfaces
que pudieran existir-entre la oferta y la demanda.
Si es que-el objetivo fundamental -es lograr la es-
tructuracién de ‘servicios :que ‘siendo- eficientes
sean al mismo tiempo eficaces y efectivos, se debe
no solamente comprender su funcionamiento sino
que. es -necesario comprender ‘cuiles son ‘los de-
terminantes en la produccion y..distribucion de
servicios -y acciones ‘de salud. Sélo asi se puede
hacer: planteamientos :alternativos para su estruc-
turacién que superen las simples-medidas puntua-
lesy.delimitada utilidad. - -

En una sociedad de régimen empresarial atra-
sado y dependiente como:la sociedad ecuatoriana,
la distribucién de servicios de salud responde a las
leyes. generales y particulares que determinan la
distribuciébn social de los recursos o condiciones
que -estructuran su perfil reproductivo en-funcién
al papel que cumple la clase dentro del proceso ge-
neral de produccibén. Por lo tanto la distribucién
de recursos en una formacion social -concreta estd
determinada a nivel general por el nivel de desarro-
llo de las fuerzas productivas y las relaciones de
produccién y a- nivel particular por la ¢lase social
beneficiaria. : o

La: distribucion de recursos en general y de
servicios y acciones:en salud en particular consti-
tuye la resultante.del juego de distintas fuerzas que
actian contradictoriamente. Por un lado aparecen
los requerimientos de la clase empresarial que bus-
ca la réproduccién del ‘trabajador como. valor de
uso para asegurar la acumulacidén del capital de
su empresa. Es decir, el capital requiere que la
fuerza de. trabajo -asalaridda - pueda encontrarse
en-adecuadas condiciones de salud para la produc-
ci6n. 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’ éptimo ‘econémico “definido por
Compes como el punto de minima suma.de los
gastos: de salud y seguridad de los trabajadores con



La demanda 'y la-oferta atin ‘cuando:son pro-
cesos -que. pueden. ser separados con fines analiti-
- ¢os, constituyen una unidad, puesto que en cada
.momento histérico. existe una cotrespondencia en-
tre la organizacién formal de los servicios y. las
formas de demanda. Si bien la investigacion pue-
de- descubrir .contradicciones - objetivas* entre ‘el
tipo de oferta’y la necesidad real-de la poblacion,
esos’ -dos ‘polos - contradictorios. del problema
-coexisten muchas veces bajo-la influencia alienan-
.te- de la ideologia de un sistema -de -salud de cla-
ses.-Dicho de .otro modo, la ofertay.la- demanda
constituyen -una unidad ‘de. contrarios,es decir,
la. contradicci6n deuna oferta que responde a:los
intereses de los sectores hegeménicos y una nece-
-sidad objetiva de las mayor{as:que es parte de sus
requerimientos de reproduccion social. Dicha con-
tradiccién puede verse en algunos momentos ate-
nuada ‘por el efecto conciliador. momentineo de
.una ideologia enajenante de-lo que es la salud y el
derecho a-la salud.

. Se.abordari el andlisis' por s:parado de estos
dos aspectos y luego se sintetizard la relacidn ofer-
ta—demanda - mediante -el: andlisis  de ejemplos.
LA DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD

< La demanda de servicios de-salud constituye
.un primer problemaque es abordado por la plani-
ficacién cldsica de salud en una forma limitada'y
unilateral. El diagnostico descriptivo, primer ‘paso
de la planificacién de salud convencional permite
tan sblo una medicién de los efectos o situaciones
resultantes de la salud—enfermedad. de las pobla-
ciones y.en ningln momento-intenta comprender
los procesos que determinan esos efectos. Ante ese
conocimiento- parcial se organiza la- oferta con-
siderando, - implicitamente; que ésta ‘condicionari
la demanda.: ' o

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 ¢n la vida
misma. de las clases sociales. Comprender co6mo se
origina la necesidad .de consumo de servicios de
salud constituye-entonces; el aspecto fundamental.

.El intento de explicar: esta problematica: ha

‘llevado por lo general :a planteamientos psico—cul-

turales o antropologistas en donde ha primado la

‘interpretacién de que- el individuo ‘aislado y libre

dotado de necesidades y motivaciones psicologicas

-es €l que decide sobre st demanda’y tan sélo la

oferta’ debe ‘asegurar su -presencia para condicio-
nar ‘el poder de decision del demandante. Es

“importdnte’ analizar que “el*individuo no sé¢ halla

aislado sino -que participa en un proceso’ social
de produccién en donde el sujeto social tiene ‘que
asegurar en primer lugar la reproduccién’ de su

- fuerza ‘de trabajo. De acuerdo ‘a .como se ubique

en’el aparato productivo aparecerdn-por tanto dis-
tintos “tipos” de ‘necesidades, producto de su parti-
cipacion diferencial ‘en procesos def1mdos de’ tra—

ba]o y consumo.

El ’planteamiento anterior traslada la “discu-
sidn-al:- campo de la dindmica trabajo—consumo de
las- clases sociales, ya que las formas de trabajo:

a) Condicionan las modalidades de desgaste
(o consumo fisico y psiquico) y ‘consecuentemen-
te las necesidades de reposo y consumo que reper-
cuten sobre su propio ser, a51 como frente asu fa-
mllla y 51m11ares, '

b) Determinan-la intensidad y frecuencia de
exposicion 4 los beneficios y riesgos ‘del trabajo y
su ambiente inmediato y consecuentemente sus
necesidades de proteccion;

~¢) El producto de la venta de su fuerza de tra-
bajo (e. g. saldrio) o la comércializacién de produc-
tos excedentes etc., condiciondn los limites mini-

“mos de satisfaccién de sus neGESidades; v,

d) Determina las necesidades de trabajo fami-
liar complementario (e.” g. trabajo " matérno)  lo
cual delimita entre otras cosas la’ compatlbxhdad

"del horario de los padres con la crlanza y cuidado

de los nifios.

" Por otro lado la insercién en el aparato pro-
ductivo y las formas de trabajo de las clases socia-

‘les que se expresan ademis en la organizacién del

tiempo de trabajo, ti€mpo de reposicién vital con-
dicionan las necesidades y posibilidades del con-
sumo de bienes culturales, la priorizazion de los
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el ‘monto de pérdidas de la empresa “por
enfermedad y accidentes. Més alld de ese punto, un
incremento de los gastos en salud y seguridad-ya
no'se ve compensado por la disminucién de gastos
por accidentes-y ausentismo y significarfa una dis-
minucién de rentabilidad de la empresa. En el caso
de las trabajadoras mujeres el sistema de seguridad
social ‘asume la -atencién obstétrica, ¢l cuidado
pedidtrico del nifio sdlo durante el primer afo ba-
jo esa misma 16gica rentabilidad.

Ademis de la presidn ejercida por la clase em-
presarial, aparece, en una fase inicial, la presion
que ejerce el trabajador en la bisqueda de asegurar
la- posibilidad de conservar su- fuerza de trabajo
y reproducirla para poder venderla. En funcidn a
nivel de comprensidén 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 presibn se proyecte, €n una segunda
fase de su lucha por la salud, a la comprension
mds cientifica - del proceso salud—enfermedad,
aquellos planteamientos se acercarin cada vez mds
a la consecusion de servicios mds acordes con las
necesidades de salud.

Por Gltimo, en la distribucién de setvicios de
salud interviene el Estado como- sancion de esa
relacibn de fuerzas establecidas coyunturalmente,
representando siempre la dominacion del capital:
Esa sancidén 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 reproduccién global del régi-
men productivo, ya-que:-el Estado no solamente
tiene a su cargo la vigilancia y factibilizacion de la
acumulacién de: capital sino que también estd en
obligacién de. crear las' condiciones :de- armonia
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-dcumu-
lacién de capital se’ arriesga-aagotar la-fuente-de
su propio poder, la capacidad de produccién de
excedentes de la economia y-los: impuestos deri-
vados.de ese excedente” (13).

Las. condiciones de reproduccién social y los
servicios y acciones de salud son distribuidos, por
tanto, diferencialmente entre las distintas clises
sociales. Aquellas ‘clases indispensables para el pro-
ceso productivo hegemoénico 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 adjudicacién
de servicios de salud en el campo y ¢n la ciudad, en
los sectores asalariados ¥ sub—asalariados.

En un régimen de produccidn empresarial
atrasado como es la formacién social ecuatoriana
es fundamental asegurar la reproduccidén 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 10s servicios privados se han distri-
buido alrededor de los tetfceros 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 presién 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
oEtehc‘ic'm de acciones de salud y tampoco éstas
han tenido la fuerza organizativa y la" conciencia
suficientes para lograr la estructuracién de servi-
cios eficaces, sino tan solo obtienen la cobertura
por - parte del Estado con acciones dmgldas prin-
cipalmente a legmmxzar su imagen y mantener
la armonia social.

En funcién a la clase a la cual va dirigida los
s’er'Vici’os; éstos se estructuran de forma diferente.
Los servicios destinados a los grupos claves para el
proceso de produccibn hegemoénico buscan
siempre la eficacia, ante la necesidad de disminuir
el costo de no productividad por causa de enferme-
dad o accidente, as{ como implementan medidas
préventivas y de rehabilitacién con la misma finali-
dad. En’cambio los servicios destinados 4 las clases
no fundamentales para el proceso productivo no
se preocupan de la eficacia sino su preocupacion
fundamental se 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 agricolas, depcndientes
de clases pdpulares etc.-que.no se.presentan en €l
mercado con un valor -econémico importante,
se preocupan fundamentalmente en ratificar la per-
sistencia del “derecho a salud” a través de la 1mple-
mentacién de acciones baratas y de amplia cober-
tura. '

Con el fin de lograr una comprensién mas
global, el CEAS ha realizado una clasificacién de
los servicios de salud de -acuerdo a tres criterios
interdependientes: econémico, politico e ideold-
gico.‘ »

Desde_el punto de vista econdmico se puede
delimitar tres formas de prictica: a) La préctica
mercantil 51mp1e dada en el contexto privado y
que ejerce de modo artesanal; b) La prictica em-
presarial que se ejerce en el mismo 4mbito privado
y que involucra relaciones de capltal invertido y
trabajo asalariado; y, c) La prictica no mercantil
o mercantil en apariencia que se efectlia desde el
Estédo, en que el personal cumple funciones inhe-
rentes a los objetivos estatales a cambio de una re-
muneracién. En el caso, por ejemplo, de la aten-
cién materno—infantil la prictica empresarial y
a las capas medias altas..Los servicios de caricter
artesanal ofrecen una gama de posibilidades y se
distribuyen de acuerdo a la capacidad de compra y
ubicacidn geografica de las distintas clases; y los
servicios estatales no mercantiles se dirigen prin-
cipalmente a brindar atencién 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 organizacién de servicios de
alta calidad para los sectores claves de las clases

wvinculadas a la produccion y la burocracia.

Desde el pﬁnto de vista politico los servicios
de salud se clasifican en servicios formales, que
incluyen todas las variantes anteriormente mencio-
nadas, reconocidas por el Estado; y ,.una prictica
no formal surgida hlstorlcamente en el seno de la
colectividad que recién comienza a ser reconocida
por el Estado como tictica de extension de cober-
tura en etapa de. crisis. Para el caso. del mismo
¢jemplo antes mencionado, buena-parte de las ac-

.ciones de atencion materno—infantil ocurren en
-el imbito de atencién.no formal y es éste un punto

que amerita analizar sus potencialidades reales y
sus posibles usos, deformados por las politicas es-
tatales - para disminuir los gastos sociales.”

/

.. Desde el punto de vista ideoldgico o cultural,
existe ‘una prictica cotidiana basada -en el saber
comin de la colectividad; una prictica que con-
centra y sistematiza la experiencia de la comuni-
dad en largo tiempo, prictica empirica; y, una
practica profesional técnica que igualmente sis-
tematiza. -dicha experiéncia, pero  constituyendo
cuerpos tedricos .explicativos, una metodologia
y elementos. técnicos altamente depurados. La
prictica cientifica:es la expresibn mds evoluciona-
da de esta dltima forma. En el campo-de la aten-
cibn materno—infantil se observa una tendencia
hegemonica a desplazar el crecimiento conjunto-y
arménico de estas tres formas de saber intentindo-
se tomar los niveles cotidiano .y empirico como un
recurso -para disminuir el gasto y entregar a las
mayorias’ poblacionales-la responsabilidad de su
propia atencién de-salud. -

RELACION OFERTA-DEMANDA

El siguiente grifico apoya la comprension
de: las determinantes del proceso oferta=-demanda
de servicios de salud. -

~VER GRAFICO

> Si la demanda:de servicios de salud.surge des-
de Ja propia vida de las clases sociales y responde
a las condiciones de trabajo y consumo y-en:gene-
ral a las formas de reproduccién social de las dis-
tintas .agrupaciones, la oferta deberia visualizar
fundamentalmente esas: formas de reproduccién
con el fin de controlar los efectos-negativos o.po-
tencializar los efectos positivos que alli se generan.
Pero la. oferta, restringida por los determinantes
antes . anotados, no dirige su mirada. hacia este
campo, razdn -por la que se produce una. con-
tradiccién. de dificil superacién .entre oferta.y
demanda en la sociedad ecuatoriana.

. Los: servicios 'de -salud. se presentarin mis
adecuados cuando éstos se estructuren en fun-
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cidn al sistema de necesidades de las clases, sis-

‘ tema de necesidades cada vez cambiante y as-

' establecidas por el Ministerio de Salud Péblica pa-

cendente. Esto serd posible a través del conoci-
miento de esas necesidades y la participacion po-’

pular en la planificacidn 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 organizacién adecuados es el ani-
co que puede sefialar opciones cientificas y obje-
tivas para la organizacion de los servicios.

Los resultados de la investigacién 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 manifesté al evaluar
la mortalidad infantil en las: dreas de influencia

ra los centros de salud urbanos. En todas ellas se
encontrd dentro del circulo de influencia de cada

centro indices de mortalidad significativamente

distintos para los conglomerados sociales que en
ellas residen. Asi por ejemplo, en el drea de in-

~ fluencia del Centro No. 5 se encontrd un indice
~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-
pontineo. Tal disparidad se hizo presente pese
a considerar dos zonas urbanas que se hallan
dentro del drea de influencia y se encuentran
equidistantes y con ‘igual -accesibilidad geogrifi-
ca'a la planta fisica del centro. En este mismo si-
tio de la ciudad se constatd que el porcentaje de
defunciones infantiles ocurridas en domicilio, fue
del 71.9 por ciento.

En el caso de otra investigacion del Centro
de estudios y el Curso de Postgrado en Ginecolo-
gia y Obstetricia (15), sobre determinantes de'la
epidemia de aborto que vive el pafs, se encontrd
mediante un estudio de casos y testigos efectua-
do en 2.700 pacientes de los hospitales de mater-
nidad de la Provincia de Pichincha, indices de ries-
go relativo mayores en las clases cuya reproduccidén
social condicionaba una conducta anticonceptiva
y ademds se identific6 diferenciales significativos
en las tendencias de aborto ocurridas en regiones
socio—econdmicas distintas, todo lo cual habla
una vez mids de la profunda heterogeneidad de
la demanda en las distintas clases sociales y regio-
nes. :
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“PRESION ARTERIAL NEONATAL”

INTRODUCCION

La medici6n de la presion arterial como parte

integrante del examen fisico, viene a ser un proce-
dimiento indispensable enla prictica pedidtrica (1).

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

Es asi mismo, una determinante-del gasto car-
diaco, resistencia vascular periférica, viscosidad y

volumen de la sangre, ¢lasticidad de las arterias y°

otras variables hemodindmicas, 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 presion arterial (3).'

v

Existen-diversas.técnicas para realizar la- medi-

cién de la presién arterial, siendo-las mas utiliza-

das la palpacién y auscultacion (4).

Cuando 'se trata del recién nacido,. se encuen-.

tran dificultades técnicas para la medicion de la

Dr. Victor Lozada L.*

Dr. Mario Moreno C.**

Sr. Ernesto Pinto***

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

OBJETIVOS

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

1. Obtener una tabla de valores normales de
presion arterial en recién nacido en la ciudad de
Quito. que estd a 2,818 ‘metros sobre el nivel del
mar,
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2. Demostrar que el método ruboral es con-,

fiable y Gitil de-aplicar en el recién nacido.
MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 120 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-

*.: Jefée del Servicio' de Pediatria del Hospital ‘Ennque )

Garcés™.
**  Médico Residente del IV Postgrado de Pedmma.
*** Estadistico
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DISTRIBUCION POR SEXOS
CASOS
FEMENINO 60
MASCULINO 60
TOTAL 120
TABLA Il
EDAD GESTACIONAL — PESO — TALLA
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS) PESO (gm) TALLA (cm)
PROMEDIO 3924 3.134 49
MINIMA 37 2.920 47
MAXIMA 41 3.420. 51
. MEDIANA 39 3.180 49

to que estd 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 tamafio de muestra que ga-
rantizo un nivel de confianza del-95 por ciento.con
un error - relativo :maximo ‘admisible de 3.5 por
ciento, sabiendo que la probabilidad de nacimiento
de un nifio aparentemente sano en la Maternidad

Isidro Ayora es de 0.96. Con el tamafio de la

muestra se establecid 120 nifios, tomados en forma
sistemdtica y aleatoria.

El criterio de sano se basod en la revisidn efec-
tuada por un mismo médico. Todos ellos corres-
pondieron a nifios sanos a términos (entre 37 y 41
semanas de gestacion, llenando los criterios de ma-
durez segin 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: I1.

La técnica de recoleccién de datos, se tomd
utilizando un formulario que tuvo su instructivo

respectivo.

A cada recién nacido se determind dentro de



las primeras 24 horas de edad las siguientes varia-
bles: frecuencia cardiaca, presiones arteriales de
miembro superior e inferior derechos por el méto-
do ruboral y de la palpacion digital de la arteria ra-
dial al nivel de la muiieca.

Se considerd necesario el incluir las caracteris-
ticas de las madres en lo que respecta a edad, gesta-
ciones y presion arterial, ya que, se ha encontrado
cierta correlacidn entre la tensién diastdlica mater-
na y del producto (10). (Ver tabla III - IV).

~ Para:dar mayor uniformjdad al 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 dfa con
luz clara. .

TABLA 1II

EDAD Y NUMERO DE GESTACIONES MATERNOS

EDAD (afios) ~  Niimero de ge‘stacioncs

PROMEDIO 24,05 37
MINIMA 15 .
MAXIMA 45 10
MEDIANA 22 3

TABLA 1V

PRESION ARTERIAL DE LA MADRE

SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg) -
PROMEDIO 127,47 ‘ 80
MINIMA 100 , 60
MAXIMA 165 ‘ 110
MEDIANA 122 ' 82
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2. La tinica toma de presién arterial fue reali-
zada’ dentro de las primeras 6 horas de edad sin
alimento en completo réposo del neonatd'y a una
temperatura ambiente entre 27-y 30 grados centi-
grados. S B

Los instrumentos usados para este estudio fue-
ron: S o :

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

2. Tensibmetro matefno, PRESAMETER.
Mod. Pullman 55272, HAKO. Made in Germany.

3. Tensibmetro infantil, VAN. SPHYGMO

MANOMETER: 300 mm/Hg. Made in Japan.

Siendo ampliamente conocidas las técnicas
de auscultacién describiremos la del llenado re-
trogrado y palpacion.

El método de cambio de color o de llenado
retrogrado es aquella que registra la presién media
en el recién nacido, basindose en el enrojecimiento
de la extremidad distal previamente exangue (3).

Para su ejecucidn se usd los siguientes elemen-
tos:

1. Una cinta elistica de uba pulgada y media
de ancho por 45 ¢m de longitud.

2. Un manguito de 5 cm de ancho por 30 cm
de longitud, el que lleva en uno de sus extremos
una pequefia 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 .

mandmetro.

3. Un mandmetro de mercurio, perfectamente
regulado, en el cual, se iba midiendo los valores
tensionales. Se us6 este instrumento por considerar
que estd sujeto a menos fallas que el aneroide, el
cual debe ser calibrado constantemente.

Se tomo al nifio en completo estado de quie-
tud, en decifibito supino. )

Se 1inicid, tomando al miembro superior dere-
cho por su-extremidad distal y selo-coloc6 a nivet
del - corazon. ‘Seguidamente se exprimié ‘manual-
mente ‘de arriba hacia abajo, comenzando por la
punta de los dedos, mano y muieca hasta que ha-
ya palidecido. Acto seguido se tomd la cinta elds-
tica y se comenzd a véndar, comprimiendo desde
la punta- de los ‘dedos. hacia’ abajo, recubriendo
mano y articulacion de la muiieca. Por Gltimo se
procedié a colocar un manguito de brazo, inme-
diatamente por encima del botde superior del
eldstico y se insufl6 la perilla para que el mangui-
to compresor realice la isquemia de la muiieca.

La insuflacién se hizo hasta que la columna
de mercurio haya subido hasta 200 e inmediata-
mente se suprimia €l enrollamiento, observando
que se hallaba los dedos y la mang en perfecta
palidez por falta de circulacion.

Después, se fue bajando la columna de 5 en 5
mm de Hg por segundo hasta observar que la por-
cidbn exangiie, debido al aflojamiento se tornaba
sibitamente roja (enrojecimiento retrogrado), mo-
mento en el cual, se anotaba el valor tensional que
indicaba la columna en mm de Hg.

Luego ‘se pasd a tomar, inmediatamente la
presién del miémbro inferior derecho, colocando
al nifio en igual postura que el anterior; tomando
al miembro y ‘coloc¢ando al nivel corporal. Asi mis-
mo, se exprimié mediante masaje la porcion distal
de la extremidad de arriba hacia abajo hasta
cuando haya quedado pélido, envolviendo con la
faja elastica por los dedos, pie y tobillo; en seguida
se procedié con la misma técnica que la anterior
para determinar el valor tensional del miembro.

La medicién requirié de dos observadores uno
para manipular la perilla de presion, el otro para
observar el punto final del valor tensional (5).

El método de palpacion digital es aquella
que registra la presidon sistolica del recién nacido,
basindose en la palpacion del pulso. El valor ten-
sional por este método suele ser de 5 a 10 mm de
{Hg mds bajo que el registrado por auscultaciéon

).
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La técnica consistid en tomar una de las mu-
fiecas de recién nacido para localizar el pulso radial

y una vez colocado el manguito compresor en el
brazo se insufld hasta que desaparezca el pulso pal-

pable; enseguida se desinflaba lentamente vy
cuando se percibfa el primer latido palpable, la
presién que marcaba el manémetro’de-mercurio
se consideraba el valor tensional _(6).

RESULTADOS

Por la técnica del llenado retrogrado 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 gréificos No.

1, 2.

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

Anotamos en el grifico No. .3 la compara-
‘cibn del miembro superior e inferior derechos
de los 120 neonatos por la técnica del llenado
retrogrado, observindose que la presion arterial
media del miembro inferior de estos nifios fue-
ron mis bajos que del miembro superior,

Por tltimo, sefialamos la frecuencia cardiaca
en la tabla VIII y las variables de presion arterial
dentro de las primeras 24 horas de vida por las

técnicas anteriormente mencionadas en la .tabla"

iX.
tablas: I, 11, I, IV, V, VI, VII, VIII, IX
grificos 1,2,3,4,5,6,7.

DISCUSION

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

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

_ cambio-de color o ruboral,

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

La frecuencia cardfaca de nuestros neonatos
muestran semejanzas con otros autores, resultados
que pueden ser observados en la grifica No. 5
(11). '

Hace dos décadas en la misma institucion 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 mds altos. El
autor no relaciona con la presidon arterial de la
madre ni considera prictica la técnica palpatoria
(12) (Grifica No. 6)

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

Asi 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
presidn sanguinea de las extremidades inferiores
exceden a la de las supériores, coincidiendo ‘estos
cambios con la postura y el desarrollo motor (5).

Forfar y Kibel, en cambio, ensefian que la
medicion de la presion arterial en recién nacidos
por el método ruboral es més alta en los miembros
inferiores (13). El razonamiento de estos resulta-
dos que expliquen estos cambios pueden estar en
la variacién de la técnica del enrojecimiento re-
trogrado. '

_Los resultados tensionales por la técnica pal-
patoria son similares a otros autores (Gréifico No.
7), si bien es cierto que esta técnica es mas difi-
cil de aplicarla en recién nacidos, la prictica nos ha

~ demostrado que también es sencilla (14).



TABLA V

PRESION ARTERIAL POR LLENADO RETROGRADO (M. S.D.)

mm Hg No. DE CASOS

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

75 1
TOTAL 120

TABLA V1

PRESION ARTERIAL POR LLENADO RETROGRADO (M. 1. D)

mm Hg , No. DE CASOS
30 ' 2
35 ' 8
40 : 27
45 ' ' : 36
50 4 29
55 13
60 ‘ 4
65 1

TOTAL - 120




TABLA VII

PRESION ARTER!IAL POR PALPACION

mm Hg No. DE CASOS
60
65 1
70 10
75 2
80 30
85 3
90 : 38
95 o 4
100 : 14
105 1
110 6
115 1
120 1
125 2
130 1
TOTAL L 120
"TABLA VIII

FRECUENCIA CARDIACA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE VIDA

LATIDOS POR MINUTO
PROMEDIO 142
MINIMA 130

SoMAXWMA L 160

" MEDIANA . - 142




No. DE CASOS

60 -

50 +

304

204

104

GRAFICO 1

'}MIEMBRO SUPERIOR DERECHO
(Técnica de llenado retrégrado)

50

60

m.m. Hg.
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No. DE CASOS

60 +

401

20 T
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"GRAFICO 2

MIEMBRO INFERIOR DERECHO
(Técnica del llenade retrégrado)
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50
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No. DE CASOS

60 1
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GRAFICO 3

GRAFICO DEMOSTRATIVO
Comparando presiones entre
miembro superior e inferior

miembro superior derecho

miembro inferior derecho
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No. DE CASOS
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GRAFICO 4

TECNICA PALPATORIA
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GRAFICO &

FRECUENCIA CARDIACA
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GRAFICO 7
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TABLA IX

VARIABLES DE PRESION ARTERIAL*
EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE VIDA

MEDIANA

M.S.D.(M.R))

-M.I.D. (M.R))

MUNECA (M.P.)

MEDIA D.F.

53 +8
46 6
88 115

* = mm Hg

M.R. = Método Ruboral
M.P. = Mérodo Palpatorio

M.S.D. = Miembro superior derecho

M.I.D. = Miembro inferior derecho.

Los resultados de la presidn arterial de
nuestros recién nacidos con la presion diastélica de
la madre no se encontré relacién como lo demues-
tran otros autores de la literatura mundial (10).

Respecto-a limitaciones de la técnica de enro-
jecimiento retrégrado, se ha dicho que puede va-
riar los resultados cuando hay anemia, edema de
miembros, enfriamiento, cianosis de las extremida-
des, exceso de presion del vendaje elistico al
miembro en el momento de la toma, llanto inten-
50, baja brusca de la perilla de presién en el instan-
te de la toma. Sin embargo, tomando en cuenta
estas variables, el presente estudio ha tratado de

ensefiar que este método es simple y prictico de .

aplicar no solo a recién nacidos sanos sino a en-
fermos, segiin 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 retrogrado, obteniendo un rango de valo-

res tensionales en la maternidad Isidro Ayora de la
cindad de Quito. '

2. El promedio aritmético en todas las tomas
indica que los miembros superiores tienen la pre-
sion arterial media de 53 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 ampliacién
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 desviacién standard en los miembros su-
periores es de 8, mientras que en los miembros

- inferiores la desviacién standard es de £ 6.

5. Esto indica que se puede considerar como
valores normales de la presién arterial media del
recién nacido a término, sano por el método de
enrojecimiento retrégrado entre 45 y 61 mm de
Hg para una sola desviacién standard de miembros
superiores. Los valores normales para miembros

87
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inferiores serfan entre 40 y 52 mm de Hg para una
sola desviaci6én standard.

6. De todas las conclusiones expuestas -ante-
riormente, se deduce querla_'s 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
diagnéstico de una posible coartacién de aorta.

7. Los resultados del presénte estudio de pre-
sién arterial en recién nacidos a término, sanos por
el método ruboral con la presion diastdlica de la
madre no tuvo ninguna correlacion y el valor pro-
medio de la presion arterial por la técnica palpato-
ria e« de 88 mm de Hg con una desviacion standard
de *15.

RESUMEN

8¢ estudia la presion arterial por ¢l método

-.ruboral a2:120"recién nacidos ‘a término, aparen-

temente sanos en la ciudad de Quito dentro de

.las primeras 24 horas de vida, pdra encontrar

valores tensionales normales, ensefidndonos que
la presion -arterial en. miembros superiores fueron
mis altos que en miembros inferiores con una
oscilacién de 5 2 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 values as a
significant finding we found that BP was highcr
in the upPer extrcmltlcs with 5 to 10 mm ‘Hg

Vmore than m the lqswer ex;remltles.
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- ALCANCE Y TENDENCIAS
DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA

INTRODUCCION

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

como

_En realidad estos diversos tratamientos no son
compéfitivbs sino més bien compleméhtarios como
se observa en la tendencia actual a utilizarlos en
diferentes combinaciones (1,2).

Cuando el chance de curaciéon 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 contmuacwn la modalidad
qulrurglca depende de las caracteristicas de la
ncoplasw, en cuanto a su naturaleza histolégica, di-
fcrenc1ac1on celular, locahzamon extensién, trata-
m1entos _previos, etc. En determinadas neoplasias
la c1rugla generalmente no estd indicada como. tra-
tamiento curativo o su uso es restrmgldobcom(‘) lin-
f&mas, cincer de cavum, tumor de Ewing, etc.

Dr. Luis Pacheco Ojeda*

Cldsicamente la filosofia de la cirugia onco-
‘logica se ha basado en la reseccion tumoral hasta
su fltima célula al suponerse que el cincer era una
enfermedad local que se extendia de una manera
ordenada a tejidos vecinos, ganglios linfiticos, va-
s0s sangumeos y organos distantes. Sin embargo,
modernos conceptos sugieren que al considerarse
el cdncer como una enfermedad diseminada la ci-
rugla oncologlca actuarfa como un mecanismo
inmunoterdpico. Considerando que una neoplasia
produce inmunosupresién proporcional al tamafio
del tumor, su remocioén debe recuperar las defensas
del huésped capaces de contrarrestar incluso
las micrometdstasis que podrxan existir al momen-
to dé la cirugia (3, 4).

Procedimientos quirfirgicos previamente pro-
hibitivos por su alta morbimortalidad se han vuel-
‘to actualmente posibles y aiin usuales gracias a
progresos en las’ técnicas, anestesia, cuidados in-
‘tensivos, antlbloterapla nutricion parenteral etc.
De todas maneras, el riesgo quirargico que siempre
existe debe ser menor que el chance de curacion,
de otra manera, no se justificarfa la cirugia desde
el ] punto de vista etlco

Una caracteristica especial de la cirugia onco-

#; Cirujano Oncologo, Hospital Carlos Andrade Marin de
Qulto. Profesor Aqu.l.la.l‘ de Anatomla, Facultad de Gien-
cias Medlcas.

93



94

légica 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 hematoldgicas, las
dificultades de cicatrizacion, las posibilidades de
infeccidn, etc. deben ser tomados muy en cuenta
para decidir el momento de la intervencién, las
técnicas mas seguras y las medidas profilicticas y
coadyuvantes mdis adecuadas (5).

El cirujano oncodlogo

Es un cirujano general completamente forma-

do que tiene un gran interés en el manejo de pa-
cientes con cincer y que posee un entrenamiento
més amplio en el campo de'la oncologia en gene-
ral y en el manejo de los tumores sélidos en parti-
cular. Esta es la definicion de Elias (5). Historica-
mente, los primeros oncblogos, en el Memorial
Hospital de Nueva York, fueron cirujanos que
también manejaban las radiaciones (6) pero el de-
sarrollo de la oncologia determind el aparecimien-
to de especialistas (radloterapeutas, quimiotera-
peutas, inmundlogos, etc.), muchas veces muy
obstinados en su campo de accién. De ahi que
se ha insistido mucho en los diferentes especialis-
tas. que manejan el cincer deben ser ante todo
“oncologos” cuyas decisiones sean tomadas cole-
giadamente. Esto quiere decir ademds que todos
deben poseer un conocimiento satisfactorio de la
biologia de los tumores y de las posibilidades y
limitaciones de las otras modalidades terapéuti-
cas.

Ademias de estar capacitado para realizar
tanto las operaciones standard como las miés
inusuales debe trabajar estrechamente con el pa-
tologo para definir con precision la extension de la
enfermedad y debe tener una buena formacién en
el campo ‘de la investigacién clinica pues resulta
que actualmente el tratamiento del cincer estd
continuamente sujéto a una enorme investigacion
y periddicamente se van cambiando los protocolos
terapéuticos en base a ensayos prospectwos multi-
dlsc1plmarlos s, 7)

Butcher (1) ha sefialado las tres condiciones
que debe poseer un cirujano oncologo:

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

2.— Entereza para enfrentar los riesgos sabien-
do que sblo su accién podri beneficiar al paciente.

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

. ‘Tipos de cirugfa

De acuerdo a sus objetivos la cirugia oncol6-
gica puede ser:

—De diagnostico.
—Curativa
—Citoreductiva
—Paliativa
—Reconstructiva
—Miscelinea

Cirugia de diagnéstico -

Tanto para concoer exactamente la natura-
leza histologica de un tumor como para determi-
nar su extension en un momento dado puede ser
necesario utlllzar un’ determinado procedimiento
quirdrgico.

"—La obtencion de una muestra de tejido
tumoral para andlisis histologico s¢ conoce con el
nombre de “biopsia”. Cuando por razones de ta-
mafio o de localizacién se toma tan sblo un frag-
mento del tumor la biopsia es llamada “incisional’’;
esta toma puede ser quiriirgica o con biotomo.
Cuando el tumor es ‘extraido completamente, la
biopsia es ‘“‘excisional”. Esta - terminologia es
utilizada sobre todo en lesiones de la piel, tejido
celular subcutineo y mucosas. Existe, sin embargo,
una gran variedad de procedimientos quirargicos
encaminados -2 obtener material tumoral tales
como los siguientes: adenectomia, curetaje dseo,
conizacién de ‘cérvix, Cadwel—Luc (para seno
maxilar), endoscopias diversas, laparotomias, tora-
cotomias, craneotomias,.etc. Todos estos procedi-
riientos -pueden ‘conllevar riesgos propios de toda
cirugia: hemorragia, infeccién, etc. Aunque el ries-
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go.de diseminaciébn o de siembras vecinas es usual-

- ente de poca magnitud- (1) deben reducirse al
“inimo las manipulaciones y la violacién del es-
scio tumoral (8, 9).

—En las Gltimas décadas se ha introducido una
modalidad de cirugia de diagndstico cuyo objetivo
es determinar con precision la extension de una en-
fermedad cuya naturaleza histologica ya se conoce
y cuya modalidad de tratamiento puede depender
de los hallazgos de tal acto quirirgico. Este es el
caso. de la. laparotomfa de estadio en la
enfermedad de Hodgkin. Parece que el estadio
clinico es incorrecto en un tercio de casos de es-
tadios I, 11 y III ya sea por falsos positivos y nega-
tivos de exdmenes como la linfografia o porque
ciertos organos 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 evaluacién clinica de
estadio (12). La laparotomia de estadio se la rea-
liza igualmente en pacientes seleccionados de lin-
foma no Hodgkin, especialmente de estadio I y 11
(13).

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

Un tipo especial de cirugia de diagnéstico y
que eventualmente puede ser terapéutica es la lla-
mada “second—look”. Consiste en una laparoto-
mia exploradora realizada para constatar ausencia
de enfermedad luego de un periodo de tratamien-
to quimioterapéutico a fin de descontinuarlo. Se
la utiliza mis cominmente en.cdncer de ovario
aunque puede ser Gtil en otras neoplasias como
cincer de testiculo y linfomas (15, 16 y 17). Una
situacion particular es el *‘second—look” utilizado
en cincer de colon tratado y con seguimiento de
determinaciones de antigeno carcino—embrionario
(CEA) cuando los valores de éste han aumentado
y se sospecha de recidiva tumoral (18).

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

orientar la quimiotérapia consiguiente (19).
Cirugfa 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-
blaciébn de iguales caracteristicas del paciente
(edad, sexo, sitio geogrifico, etc.).

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

Para que una cirugia.curativa sea eficaz debe
ser planeada y ejecutada en orden a resecar com-
pletarhente las lesiones sin romper la integridad
tumoral y alin de los tejidos vecinos en donde
pudiera haber enfermedad subclinica. Asi se dis-
minuyen los chances de diseminacion metastési-
ca yatrogénica (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 ponderacién por el cirujano,
el paciente y sus familiares.

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

Frecuentemente se utilizan estudios patologi-
cos peroperatorios, “por congelacién”, de los bor-
des de reseccién a fin de asegurarse de la calidad
de exéresis tumoral.

Una variada terminologia es utilizada en es-
te tipo de cirugia de acuerdo a varios factores.

. Asi, segin la extension de reseccién tenemos:
_—Cirugfa radical. En este tipo de procedi-

miento se realiza la extirpacion del tumor con un
amplio margen de tejidos vecinos y usualmente
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se incluyen -ganglios - regionales.  Generalmente
conlleva algin tipo de deformacién o mutilacibn.
Est justificada en casos en que no se espera-cu-
racién con ningln otro medio, el estado general
lo -permite y Ia edad del paciente permite esperar
una buena sobrevida. Ejemplos de este tipo-dé ci-
rugia son: la exenteracion pélvica que estd indi-
cada en canceres extensos o récurrentes de recto,
Gtero 'y vagina; la hemipelvectomf{a, indicada en
tumores malignos del coxal o la cabeza femoral;
la disecci6n radical de cuello para tratar metasta-
sis ganglionares'-de cinceres epidemoides de vias
aerodigestivas superiores; las intervenciones *“co-
mando” “cérvico—faciales, la mastectomia radical
tipo 'Halstedad, la pancreatectomia’ radical practi-
cada por Porter, etc.

—Cirugia modificada. La extensién de “esta
cirugia es menor que la precedente. No se incli-
yen ciertos tejidos vecinos como  miisculos, ner-
vios, etc. por razones funcionales o estéticas.
Como  ejemplos tenemos la mastectomia radical
modificada tipo Patey, la diseccién’ modificada
de cuello; las histerectomias clasé 1'y 11 de Rut-
ledge, ete.

—Cirugia simple. Consiste-en la extirpacion
de un drgano sin incluir tejidos vecinos. En esta
categoria pueden incluirse una mastectomia sim-
ple o subcutinea por un carcinoma intraductal no
infiltrante, ‘una histerectom{a . simple por un ‘Ca
in situ de cervix. Es decir, estas intervenciones
se las ‘utiliza en ‘neoplasias tempranas 0 -poco
evolutivas: ,

—Cirugia conservadora. Se define asi cuando
¢l -6rgano interesado por una neoplasia no es ex-
tirpado sino -parcialmente. Lo. que queda puede
cumplir satisfactoriamente la fisiologfa o estética
de dicho drgano. Esta cirugia se ha desarrollado
altimamente gracias a un mejor conocimiento del
modo de extensién tumoral y al uso combinado
de otras modalidades terapéuticas como radio y
quimioterapia. Asi tenemos a nivel de mama,
cuadrantectom{as o  tumorectomfas amplias; a ni-
vel de huesos, resecciones 6scas seguidas de injer-
tos; a nivel de partes blandas, compartectomias,
etc. En estos dos ultlmos €asos se ha evxtado una
amputacion.

Algunos - procedimientos ‘modificados o con-
servadores se los denomina “funcionales” por pre-
servar las funciones del-6rgano interesado.

Cuando una reseccién se la realiza en una sola
pieza ‘quirtirgica incluyendo varios érganos y gan-
glios regionales se utiliza la expresién “en mono
bloque” o “en continuidad”. .

La eleccién de la extensién de un procedi-
miento quirfirgico se la hace en base a diversos
criterios como las caracteristicas clinico—patol6-
gicas del tumor, el chance de sobrevida, la-calidad
de sobrevida, la posibilidad de utilizar otras moda-
lidades terapéuticas, etc.

‘Segtin el momento cn que se realiza una inter-
vencibn, ésta puede ser:

—Cirugfa inicial. Es decir, un acto quirfirgico
planeado desde el comienzo, ‘solo o combinado,
como tratamiento definitivo de la lesién, -

—Cirugia “de rescate”. También Ilamada
“de necesidad”, “a la- demanda” o “de salvataje”
(fattrapage). Es decir, cuando ha sido utilizada pre-
viamente otra modalidad (generalmente radiotera-
pia) que no ha podido controlar la enfermedad
(persistencia tumoral, enfermedad re'sidual) o
cuando ha ocurrido recidiva local o regional post—
radioterdpica. Asi tenemos laringectomias, adenec-
tomias, disecciones gangliohares,'etc.

Seglin ¢l tipo de |nd|cac|6n de un vaciamien-
to ganghonar tenemos:

“Diseccion terapéutica. Esta tiene fines
curativos ‘2 -fin de resecar ganglios con evidencia
¢linica o patoldgica de énfermedad,

—Diseccién profildetica o electiva. Se' la“rea-
liza ‘cuando:no - existe ‘evidencia-clinica de metds-
tasis ‘ganglionares pero secree que la posibilidad
de ‘que existan micrometistasis ‘es alta. As{ ‘s
trata de adelantarse a la evolucidn natural de la
enfermedad. Logicamente, el beneficio de una ope-
racién ‘profildctica debe ser ‘mayor, en términos
estadisticos, que su motbi—mortalidad.’



Cirugia citoreductiva e R e

- Consiste ‘en-la remocion parcial de un tumor

maligno. sin" objetivo curativo a: fin: de que -una.

terapia -subsecuente (quimioterapia, radioterapia
u otra medida) sea mds efectiva, y-por lo 'mismo,
se mejore la sobrevida del paciente (20):

La terapia asociada mis frecuente es la
quimioterapia llegando a ser la cirugia una terapia
adyuvante.de aquella.

La combinacion cirugia—quimioterapia es un
método racional aunque no probado de tratamien-
to de tumores sblidos avanzados que se basa enlas
caracteristicas ‘bioldgicas de los tumores solidos.
Puesto que la mayoria de agentes quimioterapicos

son. especificos de ciclo o fase no pueden destruir.

el apreciable porcentaje de células en periodo inac-
tivo de su ciclo. Esto puede explicar el fracaso
de la quimioterapia en controlar un determinado
volumen tumoral. Un tumor mis pequefio con-un
porcentaje mayor de células en divisién activa.es
mds susceptible.a la quimioterapia. Por lo tanto,
una cirugfa reductora del tumor puede dar lugar
a una accién mas efectiva de la quimioterapia
(20).

Los tipos de tumor en que esta cirugia ha
sido . - preconizada  incluyen .. bisicamente :los
cinceres de testiculo, ovario, sistema nervioso cen-
tral y linfoma de Burkitt. Se ha usado-.en otros
tipos de neoplasias como carcinoma renal, sarco-
mas y tumores.enddcrinos sin-que se haya demos-
trado afin un beneficio evidente.

Los pacientes.con cidncer avanzado no semi-

nomatoso de testiculo deben recibir -quimiotera-

pia antes de cualquier intento de cirugfa radical
reductiva, Si hay tumor luego de dos meses de qui-
mioterapia intensiva evidenciado por criterios cli-

nicos o niveles altos de gonadqtropina coridnica o

alfa—-feto-pfotel'na entonces una operacion reduc-
tiva se vuelve necesarja para asegurar una remisién
clinica completa (21).

Una reseccién de volumen tumoral a menos de

1,5 cm en estad:os III y.1V de cancer de ovario.se-.

guida de quimioterapia puéde mejorar 51gmf1cat1va-

mente el pronéstico de estas pacientes. Pues, segiin .
Griffiths (22) el tamafio del tumor residual, el gra-

do histologico y la presencia de células -claras

fueron los 3 tinicos factores entre otros 17 estudia-

dos . con. significado pronéstico estadisticamente

vilido.

Parece ser que ¢l Burkxtt es el fnico 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 reseccién de
todo el tumor. abdominal est4 indicado antes de la
administracion de quimioterapia (23).

“En los gliomas malignos una reseccién radical
como se la hace en otros érganos no es posible
por las funciones vitales del cerebro y porque una
demarcacién entre tumor y tejido sano no es clara.
Por ello, ' infiltracién mlcroscoplca queda
invariablemente mds alld de la reseccién por lo que
tebricamente todas las operaciones del cerebro son
reductivas. En ellas, la adicion de radioterapia pa-
rece ‘aﬁmenta:r el tiempo de sobrevida ligeramen-
te (24).

Cirugfa paliativa

Tiene por objeto aliviar los sintomas produci-
dos por el cincer sin tratar de curarlo pues bien
puede existir ya enfermedad diseminada. Es un
deber- moral del oncblogo realizar terapia pallatxva
para mejorar la “calidad de sobrevida” y no aban-
donar al enfermo incurable. Se sobreentiende que
el prdcedimiento quir@irgico debe ser lo. menos
agresivo posible.

~ Dolor, obstruccién, infeccién, ulceracién,
necrosis, hemorragia, linfedema, etc., son aspectos
que frecuentemente acompaiian la evolucién de‘,los
tumores malignos. El cirujano oncblogo debe recu-
rrir a diversas intervenciones para alivirar- estos
cuadros: resecciones limitadas .de . intestino,
colostomias, gastrostomia, traqueotomias, ampu-
tacibn de miembros, mastectomfas de limpieza,
resecciones. de partes blandas, ligaduras arteriales,
embollzacwnes, cordotomlas medulares etc.

La electrocoagulacién y la criocirugfa -son
métodos eficaces en el tratamiento de metdstasis

97
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cutineas:(25).
Cirugia reconstructiva

- Constituye una de-las dreas de mayor desa-
rrollo de los filtimos afios a la que se ha dedica-
do abundante lietaratura médica. Ella ha permi-
tido que se hagan resecciones mas amplias, por
un lado;’y que haya mayor seguridad en la extir-
pacion de lesiones ‘persistentes o recurrentes’ lue-
go de tratamiento con radiaciones, por otro.

Detallados estudios sobre la irrigacion tisu-
lar han contribuido a una mejor y mis numerosa
utilizacién de variados injertos.

Hemos tratado de - sistematizar los procedi-
miéntos reconstructivos de mayor desarrollo en
los'3 31gu1entes grupos

—Injertos pediculados miocutineos y osteo-
miocutdneos (26, 27). Ademis de poseer troncos
arteriales "adecuados ofrecen volumen, forma y
consistencia a las 4reas 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 cutineos, miocutdneos, osteo-
miocutineos y de visceras huecas transportados a
distancia - e. implantados ‘mediante ‘microcirugfa
(28, 29). Este tipo de intervenciones desafortuna-
damente requieren mayor tlempo de operacibn,
cirujanos’ entrenados en- microcirugfa 'y general-
mente dos equipos de cirujanos. Como ejemplos
tenemos injertos de la ingle y de la cresta ilfaca
que pucden ser transportados a dreas cérvico—fa-
ciales, m]ertos libres” de yeyuno para reemplaza.r
esofago etc.’

—Utilizacién de protesis bioldgicas o metdli-

cis (30,31, 32, 33, 34). As{ tenemos el uso de

protesis de silicon en reconstrucéiones de cabeza
y cuello 'y en mamaj protesis metilicas para reem-
plazo total de humero y fémur, y protesxs arteria-
les; en estos dos casos para conservacién de miem-’
bros; protesis de marlex para reconstrucc:on de
paredes toricica'y abdommal etc.

Cirugia miscelinea

Diversos  procedimientos quiriirgicos que pro-
bablemente no podrfamos encasillarlos en los gru-
pos-anteriores- estin siendo frecuentemente utili-
zados en el -manejo del cdncer. Entre ellos cabe
citar a los siguientes: e

. —Cirugia 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=colica, etc. (3).

—Cirugfa de metdstasis. La ablacién de me-
tdstasis {nicas (a nivel de cerebro, higado, pulmén,
etc:) o -atin ‘maltiples (de osteosarcoma a nivel de
pulmén)  parece - influenciar  positivamente -en el
prondstico (35).

. —Cirugia en procedimientos de radio y qui-
mioterapia. Un acto quiriirgico 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 toracotomifa para dejar
implantes radioactivos en un cincer inoperable de
pulmén (36), una laparotomfa para administrar
radiaciones en un cidncer inoperable de pincreas
(37), el abordaje de la-arteria temporal superficial
para quimioterapia intraarterial en cnceres local—
mente avanzados de cara (38), etc.

Tendencias futuras de la cirugfa oncoldgica

La cirugia oncologica esti volviéndose mis
cientifica y' humanitaria' que hace varias décadas.
Esto se debe a que se la utiliza mas dentro de es-
quemas multidisciplinarios ‘basados en un mejor
conocimiento dela historia natural de la enfer-
medad. ‘Adémis, trata de ser cada vez menos muti-
lanté y mis funcional; trata’de dar mayor: confort
tanto al paciénte curado como a aquel de mal pro-
nostico, -frecuentemente- abandonado ‘por otros
médicos y afin sus familiares. - - :

Morton (39) ha" expuesto Tas 51gu1entes ten-
dencxas futuras de la c1rug1a del cincer:
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+=La-cirugia de-las metdstasis. estd- siendo ac-
tualmente reevaluada: en:-especial en relacion a
“tiempo de doblamiento”, factor de innegable
valor pronostico.

—La cirugia . con  fines . diagndsticos - estd
siendo cada vez mis utilizada.

'—Una cirugfa mis limitada esti siendo posible
dentro de una terapia combinada como ocurre en
el tratamiento conservador del cincer de mama y
de partes blandas.

—8e estd utilizando mais cirugia después de
terapia mdltiple preoperatoria (radio y quimio-
terapia, hipertermia). :

—~La -cirugfa continuari siendo uno .de los
métodos més efectivos para los tumores. solidos
pero  usada menos. frecuentemente como método
anico. :

Recordemos las palabras del Dr. James Ewing:
“si_fuera un cirujano notable y'en mis manos
tuviera una decisidn. que: signifique -la. vida o la
muerte de un - paciente, no me arrodillaria-a orar
como algunos cirujanos destacados lo han hecho
sino que pediria el mejor consejo a mis colegas
del mundo y- sobrepesando. su consejo'y mi propia
opinién y procederia con aquellas armas que Dios
nos ha provisto” (40).

. Bev. Prat.
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DIAGNOSTICO PRENATAL ‘
 DE LAS ENFERMEDADES HEREDITARIAS

La utilizacién de la amniocentesis y del liqui-
~ do amnibtico para el estudio genético y citogenéti-
co fetal es relativamente nuevo. Los primeros tra-
bajos sobre cultivos celulares y estudios citogenéti-
cos sobre liquido amnidtico son descritos por
Tuner y Cols. (40), Steele y. Breg (37) y Thiede y
Cols.. (41). El diagnostico prenatal de enfermeda-
des metabdlicas se inicia con Nadler y Cols (23)
y en la actualidad existen técnicas de diagndstico
para . aproximadamente 100 enfermedades. El
advenimiento de la dosificacion de alfafetoprotei-
na y de acetilcolinesterasa permiten el diagnésti-
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
fisicos de diagndstico como son el ultrasonido,
electrocardiograffa fetal y fetoscopia.

1. Metodologia de estudio prenatal. ,

La valoracion de una pareja de riesgo y con
indicacién de estudio prenatal se inicia con la ela-
boracién de la historia clinica genética; en base a
ella se da el respectivo consejo genético y se plan-

tean las ventajas y limitaciones del diagnostico’

prenatal. Esta entrevista debe realizarse antes de
la amniocentesis para que la pareja pueda tomar
una decisién libremente, considerando los riesgos

Dr. Patricio Lopez J.* w

Dra. Sonia Santillin G.**

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

1.1. Amniocentesis

La amniocentesis' transabdominal se- uti-
liza como método para. la-obtencion de liquido
amnibtico durante el segundo trimestre'de gesta-
cidén. Se puede realizar entre las 14 y 20 semanas
de gestacién, sin embargo el momento mas idoneo
se encuentra entre las 16 y 17 semanas, momento
en el cual el volumen de liquido amnidtico es de

: 103

alrededor de 200 ml que permite:aspirar 10 a.

20:ml sin complicaciones (35,30, 10).

La - introduccién del ultrasonido. - como
método - auxiliar para realizar la- amniocentesis
(11) presenta- las ventajas de determinar la exis-
tencia de un embarazo multiple, localizar la pla-
centa en la pared uterina, determinar-la edad ges-
tacional del feto, la cantidad de liquido amnib-
tico, realizar antropometria fetal y diagnosticar
diversas anomalias como hidrocefalia, defectos

de cierre-de tubo neural, rifiones poliquisticos, re-:

traso de crecimiento intrauterino, malformacio-
nes cardiacas, sindromes de Marfan y Turner,
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Medicina  de Quito y Departamento de Postgrado

“Facultad de Medicina de Ribeirao Preto U. 8. P,, .

Brasil.
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etc. (17,27)

La extraccion se lleva a cabo de forma
ambulatoria y el liquido amnibtico asi obtenido
puede cultivarse hasta luego de 5 a 7 dias 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 anilisis citogenético es de 13 a 20 dias, sien-
do un poco mayor para determinaciones metabé-
licas. En la actualidad existen técnicas de hibrida-

ciéon molecular de DNA, aplicacién de enzimas
de restriccion y de grupos de ligamiento en diver-’

sas enfermedades.
2. Indicaciones de estudio prenatal

2.1 Anomalias cromosémicas

2.2 Defectos de cierre de tubo neural
2.3 ‘Trastornos bioquimicos hereditarios
2.4 Enfermedades ligadas al X

2.1. Anomalias cromosomicas
Alrededor de un 85 por ciento de las
amniocentesis ‘que se llevan a cabo durante el
segundo trimestre en América del Norte se-deben
ala p051ble presencia -de. anomalias en el feto (39)
Sabemos que entre el 1'y 2 por ciento de los neo-
natos - presentan alguna alteracién ' cromosémica
(19) cifras que se elevan al 35 0 40 por ciento en
productos- abortados durante el primero o segun-
do trimestre (6) En consecuencia, se puede con-
cluir que la mayoria de los fetos con una anomalia
cromosdmica se-eliminan de forma espontinea du-
rante - las primeras - fases ‘del embarazo. Esta
observacidn- es. coincidente con los” trabajos de
Creasy y Crolla (95) quienes reportan que el 65
por: ciento -de fetos .con Sindrome de Down'y el
95 por ciento de los fetos con sindrome de: Turner
se abortan de forma espontinea. Sin embargo de
esta ‘“‘seleccién natural” queda un-remanente que
debe ser- sometido:‘a diagnéstico prenatal cuya
técnica esti indicada en los siguientes casos:
—  Edades prenatales elevadas
—  Hijo previo con trisomia 21
- Progemtoresportadoresdetranslocacxones
— 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
cromosdmico, particularmente trisomias autosémi-
cas o aneuploidias de cromosomas sexuales. La tri-
somia -autosdbmica mis frecuente es la trisomia 21
cuya incidencia en la poblacion 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 afios, la inciden-
cia varfa entre el 1 y 2 por ciento y sobre los 45
afios va entre el 3 y 7 por ciento (4,35). Con la

~introducc¢ion de la amniocentesis se ha encontrado

que la incidencia de trisom{a 21 a las 16 semanas
de gestacién es el doble que la reportada al naci-
miento (29) :

Otras trisomias autosdmicas que
aumentan su incidencia con la edad materna son
la trisomia 18 y la trisomfa 13 y a nivel de cromo-
somas-sexuales tenemos los sindromes de Klinefel-
ter (47, XXY), Triplo X (47, XXX). La incidencia
de sindrome de Turner conocemos que no se au-
menta con la edad maternd porque su mecanismo

de produccién parece ser una anafase alargada.

"< Las incidencias en la poblacion gene-
ral 'y en mujeres de 40 afios 0 mis para las aneu-
ploidias autosémicas o sexuales que se ven afec-

‘tados por un mecanismo de no disyuncién meid-

tica o mitotica se résumen en la tabla No. 1,

TABLA 1

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

Incidencia Incidencia
Pob. General 40 afios o més

Sindrome de Down  1:650 1-2%0
Sindrome de Edwards  1:8000 1:450
Sindrome de Patau  1:19000 1:750
Sindrome de k :
- Klinefelter . 1:500 1:250
1:1.500 1:450

Sindrome Triplo




En la actualidad se: considera impor-.
tante la edad  paterna-dentro de los’ mecanismos
de no disyuncidn. Asi, Erickson y Bjerkedal (43)
examinaron 695000 nacidos en Noruega y se cono-
ci6 _que_.cuando la edad paterna pasa de los 50
afios el riesgo de tener un hijo con sindrome de
Down se incrementa en un 20 a 30 por ciento.

Cuando una mujer menor de.35 afios
tiene un nifo. con trisomia 21, el riesgo de recu-
rrencia estd entre el 1.y 2 por. ciento (42, 21)
En estos -casos se debe realizar un estudio .cromo-
sbmico en ambos progenitores para descartar una
translocacion que implique . al - cromosoma .21.
Este hallazgo se ha determinado en el 3 por cien-
to: de los casos de sindrome de Down. El 97. por
ciento restante cursa con un. cariotipo normal de
los progenitores.

2.1.3. Padres portadores de una translocacién

en equmbrlo.
Los portadores de una translocacion

en equilibrio son personas normales desde el punto
de vista fisico y mental. La presencia de una trans-
locacién en equilibrio se sospecha por la presencia
de 'abértos, mortinatos o hijos previos polimalfor-
mados o con retraso meéntal que constituyen los
portadores de la alteracién citogenética en desequi-
librio. El riesgo medio de tener un hijo portador
de la translocacién en desequilibrio es del 10 por
ciento aproxnmadamente mientras que el riesgo de
que el ‘hijo sea portador equilibrado es del 25 por
ciento, variando segin el sexo del progenitor por-
tador del trastorno y con el tipo de translocacion
(14, 4)

2.1.4. Progenitores portad'ores'de inversiones

Se trata de un trastorno cromosbémico

en equilibrio, que puede afectar a uno de los bra-

zos cromosbémicos (inversion paracéntrica) o in-

cluir al centrémero dando un giro de 180° (inver-

sién pericéntrica). En el primer caso de inversién

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
r1esgo es del 10 por c1ento (38) . '

2. 2. Defectos del cierre iiel tubo neural
"Durante el desarrollo embrionario el c1c—
rre del tubo neural se completa durante el prlmer

mes desde la concepcion. Un defecto en este meca-
nismo_de cierre determina fetos anencefilicos o
con mielomeningocele con-.o sin hidrocéfalo.

La incidencia de esta anomalia varia en-
tre-el 9,7 por.mil en Irlanda (8) hasta 0.9 por mil
en Japén (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 liquido amnidtico de un feto por-
tador de defecto de cierre de tubo neural; ellos
sugirieron--que la - proteina - podia: provenir por
transduccidon directamente de este -defecto en el
tubo neural. .

El liquido amnidtico contiene pequeiias
cantidades de AFP (alfafetoproteina) 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
bifidas quisticas. E1'5 por ciento restante consisten

. de mielo y meningoceles cerrados que” presentan

aumento de AFP.
Pueden’ cursar con aumento de AFP'en
liquido - amnibtico otras anomalias fetales tales
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como Nefrosis Congénita (34) Teratoma Sacro-

coxigeo. (36)- Exonfalos y Extrofia de Cloaca (5)

La-determinacién de AFP en liquido am-
nidtico constituye un método altamente especifico
para defectos de cierre de tubo neural y se estima
que los resultados falsos posmvos 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 nifios con antecedern-

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 éstd aumentada

en presencia de fetos con defectos de tubo neural-

(3) ‘permiten -que se utilice la determinacién de
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AFP en suero materno de mujeres con riesgo como

screening (3) Realizado entre las 16 y 17 semanas

de ameriorrea este test €5 capaz de identificar sobre
el 90 por ciento de defectos de tubo neural en
aquellas madres que tienén AFP 2.5 veces mayores
que la media normal.

La determinacién de acetilcolinesterasa
descrita independientemente por Smith (36) 'y

Chubb- (7) mediante técnicas de espectrofotome-

tria. Mis 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 espma bifida’

(12)

2.3 Desdrdenes bioguimicos hereditarios

Se conocen mis de mil enfermedades

que tienen un modelo monogénico de herencia
(20) En general, la minoria de los procesos auto-
sdomicos dominantes como el Sindrome de Marfan,
la acondroplasia pueden ser detéctados mediante
ultrasonido. Es aceptado que las mutaciones do-
minantes producen mis frecuentemente alterac1o-
nes de proteinas estructurales. .

Los desbrdenes autosdbmicos recesivos dan
lugar a alteraciones enzimdticas o metabdlicas. De
las 500 alteraciones autosdmicas recesivas descritas
el defecto bioquimico se conoce en 160 de ellas y
tienen diagndstico prenatal en aproximadamente
70 enfermedades. Este estudio puede llevarse a ca-
bo en cultivos de fibroblastos o cultivos de liquido

amnidtico, en el sobrenadante o en células no cul-.

tivadas de liquido amnibtico. Desgraciadamente ni
la fenilcetonuria ni la fibrosis quistica pueden ser
diagnosticadas prenatalmente. Es importante sefia-
lar que en este grupo de.enfermedades:es necesa-
rio hacer el diagndstico correcto desde-el punto de
vista enzimitico ya que la clinica puede ser similar.
. - La amniocentesis para diagndstico prena-
tal de estas alteraciones debe ser realizada a las 16
semanas de gestacion para completar los estudios
antes de las 20 semanas ante la posibilidad de una
suspension 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; asi como standarizar.

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

Por estas razones expuestas anteriormen-
te; el diagnostico prenatal de trastornos bioquimi-
cos hereditarios es realizado actualmente sblo en
pocos céntros altamente ¢specidlizados y que han
adquirido-experiencia en determinados desbrdenes.

'La mayoria de diagnOsticos prenatales en
énfermedades bioquimicas hereditarias se ha rea-
lizado en' pacientes con Mucopolisacaridosis tipo
I (sindrome de Hurler) tipo Il (s{ndfome de¢ Huh-
ter— y tipo IIf (Sanfilippo); en trastornos-del me-
tabolismo de esfingolipidos, especialmente de gan-
gliosidosis GM2 tipo 1'(enfermedad de Tay Sachs)
y tipo Il (enfermedad de Sandhoff); en enferme-
dad de Gaucher y Niemann—Pick, cistinosis, galac-
tosemia, leucodistrofia metacromitica, enferme-
dad" de Pompe; enfermedad de orina de jarabe de
Arce, aciduria argininsuccinica y metilmalénica,
etc. (16, 4)

Dado que para la valoracion de los errores
congénitos del metabolismo es necesario llevar a
cabo determinaciones metabdlicas o enzimiticas
cuantitativas, es importante que antes de intentar
el diagndstico prenatal de estos procesos exista un
minimo de datos bisicos. En primer lugar, es esen-
cial que la reaccion enziméitica o metabolica afec-
tada se exprese en las células de l1qu1do amnibtico;
asi por ejemplo la enzima fenilalanina—hidroxila-
sa, cuyo déficit da lugar a la fenilcetonuria no se
expresa en las células de liquido amnibtico en cul-
tivo por lo que en la actualidad no puede diagnos-
ticarse prenatalmente.

_ Por otro lado, es importante que los indi-
viduos heteroc1gotos sean valorados, utilizando
cultivo de células somiticas (flbroblastos de, piel)
antes de intentar un diagndstico fetal, ya que
puede confundirse a un feto portador con un feto
homocigoto afecto.

2.4 Enfermedades ligadas al cromosoma

" Enl actualldad se conocen numerosas
enfermedades de orlgen genctlco que se transmi-
ten de forma ligada al cromosoma X. Esto indica
que el gen que da lugar al fenotipo anormal se ha-
1la situado en el cromosoma X. En consecuencia,
estos procesos afectan de forma casi exclusiva a
los varones por ser hemicigticos y se transmiten



por mujeres heterocigdticas fenot{picamente 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 anomalias. Sin embargo,
existen también procesos dominantes ligados al
cromosoma X, como el raquitismo resistente a la
vitamina D, que en la heterocigota da lugara una
anomalia fenotipica menos grave que en el varén
homocigoto afectado.

Pueden diagnosticarse prenatalmente pocas
enfermedades ligadas al X: sindrome de Lesch—
Nyhan, sindrome 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 aspiracibn placentaria diversos trastornos
como la distrofia muscular de Duchenne y las
hemofilias A y B. Sin embargo quedan todavia
muchas enfermedades ligadas al X en las cuales
no es factible su identificacién bioquimica o pre-
natal metabdlica que permita diferenciar a los va-
rones afectos de los varones sanos. En estos casos,
la Ginica posibilidad es la identificacién del sexo
fetal, y en el caso de que se trate de un vardn, 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 decision con respecto:a interrup-
cién o no de embarazo. '

Para la identificacién del sexo fetal, anterior-
mente se realizaba la determinacidn de la cromati-
na de Barr en células cultivadas de liquido amni6-
tico teniendo una fiabilidad del 95 por ciento (15)

La técnica de fluorescencia con mostaza de
quinacrina para la porcién distal del cromosoma Y
humano (22) permite la identificacién del cromo-
soma Y en células de liquido amnibtico cultivadas
o no. :

Por supuesto, el estudio del cariotipo en célu-
las cultivadas de liquido amnidtico constituye el
mejor medio para la determinacidn del sexo fetal.

3. Cultivo de liquido amnibtico

Para el cultivo de células de liquido amnibtico
“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 rapido inj-
cial (44) Esta contaminacién puede dar origen a
diagnésticos errados-de sexo fetal femenino sien-
doel feto en realidad un varén (21)

4. Riesgos de la amniocentesis

Pueden haber complicaciones que afecten tan-
to al feto' como a la madre de forma inmediata;
asi por ejemplo puede haber hemorragia, amnioni-
tis o aborto como efecto secundario de la puncién.
Se han descrito ‘riesgos tedricos como -pueden ser
puncion fetal (no se conoce ningiin caso hasta el
momento) muerte materna, etc.

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

CONCLUSIONES

~ Seglin los estudios realizados por ¢l NICHD
Study Group (39) se cree que es un método que
no produce un aumento significativo en el riesgo
de pérdidas fetales en relacién 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. i
Estas técnicas creemos que deben aconsejar-
se a todas las parejas que tienen un riesgo mayor
que la poblacién general para tener un hijo poli-
malformado, mujeres mayores de 35 afios o pa-

dres mayores de 50 afios,
La gran expansién del diagnéstico prenatal

se debe fundamentalmente a sus excelentes resul-
tados de diagnéstico frente al bajo riesgo de com-
plicaciones obstétricas o fetales que se reducen al
minimo cuando se realizan en centros especiali-
zados y con personal calificado.
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