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RECOMENDACIONES PARA LOS AUTORES

PREPARACION DEL MANUSCRITO.—
Bl articulo o trabajo debe ser lo mis con~
ciso posible; no obstante, debe contener una
informacién por si misma suficiente sobre
los métodes o téenicas empleados ¥ los re~
sultados obtenidos.

Los articulos deben ser eseritos en un es-~
tilo subuo, avitando la verbosidad ¥ perifra-
sis, asi como palabras o frases de sentido
(mrm’ecusc

Por vegla general, el orviginal debe estar
dividido en las siguientes secciones:

1) Introduecién, gue debe contener los
antecedentes v objetivos de la investigacién.
Extensién 10 6 20% del total del texio.

2) Materiales ¥ métodos, seccién Hamada
también “procedimiento”, “parte experimen-
tal”, “método experimental”, ete, debe con-
tener el procedimiento o disefio experimen-
tal, las téenicas y materiales empleados, v
en caso de trabajos clinieos, los pucientes a
grupos de pacientes y sus caracteristicas, an~
tes del trabamiento o experimentacién. Esx~
semsion del 10 al 30%.

3) Resultados, conteniendo los datos ob-
jetivos de la inveshigacion, de preferencia
acompanadus de: tablas, diagramas, fotogxa~
f{as, etc., sin comentarios ni hipétesis expli-
eativos, ‘?‘n oasp de historias clinicas, mo es
indispensable una decsripcién  detalladz  de
cada paciente, Los resultados cuamtitativos
deben somoterse, en lo posible, a andlisis es-
tadistico. Exbonsién 30 a 40%

4) Discusién, conteniendo hipélesis o teo-
rias explicativas, comentarios, comparaciones
con resultados de otros autores, ete. Ista
seecién puede no ser mecesaria. Extension 10
a 30%.

5) Conclusioncs y/o resumen, si la indole
del trabajo permite obtener conclusiones, de-
beran presentarse éstas numeradas sucesi-
vamente,

Tre na ser posible lo antenior, debe hacerse
nn _resumen del irabajo, por si solo suficien~
temente clare ¥ explicativo ¥ conieniendo lo
de In extensién tobal, el mismo que serd tra~
ducido ol imglés. 8i el autor puede enviar
rosgruen relativamente exbenso de 10 a 20%

también la traduecién al inglés, setd pre-
ferible,

6) Referencias bibliograficas, deben ir
numeradas, sucesivamente, de acuerdo a su
presentacidon o cita en €l texto. En el texto la
cita bibliogra'\[im _mmde hacerse con ¢l nom-
bre del autor y el nimero o solamente éste.
La forma y puntuacién de las eitas bibliogra-
ficas semn lay adoptadas por el Journal of
Muedical Association. El nombre
ada se abreviard de acuerdo
s 0 al Chemical Abstracts. A

c."'

al Index Mc
continuacion se indican efemplos:

1. RODRIGURZ, J. D.: Nuevos datos sobre
la enlermedad de Chagas en Gua-
yaquil 1959 - 1961, Rev, Ecuat. Hig
Med. Trop, 18: 49, 1961,

2, MAKOWSKI, L L,; MeKELVEY, J. L.
PLIGHY, G. W, end MOSSER, D.
G I dion therapy of carcino-
ma of the cervix, J. A, M. A 182:
637, 1962

3. LITIER, M. Parmacologia, 2% od, LI
Ateneo, Buenos Aires, 1961,

La extensidn tota‘ del articulo no debe
exceder , €3 48 o Maguina,
a doble renglén (d}_)lo)ﬂmudumeﬂtﬂ 6.000 pa-
labras),

PRUPARACION DE LAS ILUSIRACIO-
N i]S Las Jlustmx‘lones se dividen en; ta-
bias y Fguras.

Tablas— Conticnen datos muméricos. De-
ben ser numeradas con niimeros romanos y
conbener no mas de § columnas. Cadn tabla
debe prosentarse en unahoja aparte.

Figuras.— Bajo esla denominacién gené-
rica se engloban: diagramas, esguemas, gra-
ficos, lotografias, rediografias, etc. Se enu-
meran con nimeres ardbigos. No deben in-
cluirse en el munuscrito, sino adjuntarse a
él, pero indicando en el manuscrito el sitio
aproximado de su ubicacién. La leyenda que
acompafie a las figuras debe presentarse en
hoja aparte,

Los diagramas o dibujos deberdn presen-
tarse en cartulina y a tinta china; de no ser
posible, pueden enviarse en borrador, a lapiz.
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EDITORIAL

LOS MEDICAMENTOS GENERICOS

Uno de los programas de gobierno, el denominado “medicomen-
tos gratuitos — 57 6 en sigla MEGRAME — 5 ha actualizado wna an-
tigua polémica sobre los medicamentos genéricos.

No nos referiremos al contrato, de muy dudose legalidad, para
importar millones de ddlares en medicamentos genéricos destinados
al mencionado programa. Queremos tocar aspectos mds generales, co-
mo el relacionado con la calidad de tales productos, sebre todo porque,
segin informes del laboratorio que realizd los andlisis de algunes
wmaestras, los medicumentos estaban  contaminados con bacterias
hongos.

Muchas instituciones y médicos se inclinan, cada vez mds, o uti-
lizar los Uamados medicamentos genéricos; politica justificable pues,
el medicamento genérico, en lo mayoria de los casos, cuesta bastants
menos que la correspondiente especialidad farmacéutica. Pero hay ge-
néricos poco confiables, En lu jerga del mundo furmacéutico se hablo
de los “laboratorios piratas”’. Se trata de pequefias fdbricas, sin apro-
piada infraestructura téenica ni la necesaria solvencia cientifica y que
se dedican al negocio de elaborar medicamentos genéricos. Se dice
que la industria farmacéutica es una industria de controles, para sig-
nificar que el medicamento, a lo largo del cuidadeoso proceso de su elo-
boracién, debe pasar, en cada {ase, por nuevos andlisis y controles de
calidad que aseguren la estabilidad de los principios activos, su con-
centracién apropiade en cadae tableta o preparacidén farmacéutica, su
esterilidad i muchas otras condicivnes indispensables antes de que en-
tren en el uso terapéutico. Como es de suponerse, esos controles signi-
fican un aumento en el costo de la produecidn. Los laboratorios pira-
tas no tienen laboratorios de andlisis; manufacturan el producto y lo
lanzan de inmediato al consumo. El resultado es que ofrecen produc-
tos de muy baja calidad, pero con el dtractivo de buenas comisiones y
hasta cotmas.
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Una casa farmacéutica seria, solvente, que ha ganado prestigio a
lo largo de muchos aftos de esfuerzo y de superacidn téenica, prine-
10 se guia por principios éticos y segundo es cuidadose de mantener el
prestigio de todo la empresa incluso a riesgo de mantener un costo de
produccidon mds elevado. Esto es tan cierto que aquellas casas farma-
céuticas, cuando un producto deja de ser rentable, prefieren elimi-
narlo de su produccién, antes que bujarlo en calidad.

Porqué el medicamento genérico cuesta menos? Una misma casa
farmacéutica puede producir y, de hecho sucede en la actualided, un
medicamento genérico a menor precio y una especialidad farmacéutica
equivalente, a mayor precio.

En primer lugar, un medicamento genérico utiliza el nombre téc-
nico aprobado por ciertos organismos como lo OMS o el FDA (de los
Estados Unidos). Es la denominacidn general gue debe constar en tex-
tos de ensefianza y escritos cienttficos, Por lo mismo la casa producto-
ra del medicamento no necesite realizar en favor de un nombre nue-
vo, gastos promocionales que, a veces, resultan muy elevados.

En segundo lugar, en muchos casos, el medicamento genérico
es despachade en lo que denominan envases hospitalarios, es decir,
frascos de 100 o 1000 tabletas o capsulas, que no requieren que cada
cdpsula vaya en costosos empaques de pldsticos, metales w otros ma-
teriales.

Por fin hay muchos factores que determinan el menor precio del
medicamento genérico, entre ello, el que se relaciona con la materia
prima, cuando ésta ya no estd bajo la proteccidn de patentes o es ela-
borada en patses que legalmente o de hecho no reconocen las paten-
tes de otros paises, coma Italia, por ejemplo, en donde la industria
farmoquimica produce materias primas gue ofrecen en el mercado in-
ternacional ¢ precio muy inferior al de aguella protegida por patente.

Fn la adquisicion de medicamentos genéricos es aconsejable, no

sdlo guiarse por los precios, cuanto por la solvencia cientéfica y tée-
nice de lo case farmacéutica.
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS Y SU
IMPORTANCIA EN FI, LABORATORIO

Dres.: Lenin Gonzdlez Carridn (Academin Feuatoriane de Medicinia)

Gustavo Cevallos Pavedes (Servicio de Cardiologie del Hosvital Militar), Quito

El diagnéstico serologico y su
importancia

El diagnéstico serolégico es funda-
mental, principalmente en encuestas
epidemiolégicas. La aplicacién del diag-
néstico seroldgico en casos de miocar-
diopatfas crénicas y la cvaluacién es-
tadistica de sus resultatlos nos han con-
firmado la sospecha de que la gran ma-
yoria de las miocardiopatias rurales de
latinoamérica es de origen chagasico
(1 — 16).

El diagnéstico serolégico es asi de
gran importancia tanto para la clinica
(19—20) como para los servicios pre-
natales. La comprobacién de las macro-
mmuncglobulinas especificas contra el
'I'ripanosoma Cruzi, en ef recién naci-
do nos permite detectar si habia una in-
[eccién congénita en los nifios de ma-
dros seropositivas (17—18).

PROCEDIMEIENTOS SEROLOGICOS

Desde la primera aplicacién de la
reaceién de fijacién del complemento
para el diagndstico de la infeccién cha-
gasica por Machado y Guerreiro en &l
afio de 1913 se han aplicado mas de
veinte procedimientos diferentes serc-
I6gicos; y hasta hoy la reaccion de fi-
jacién del complemento es sin duda 1
métado serolbgico mas aplicado (3—15)

En los nltimos afios gané creciente
importancia la reaccién de hemaglirti-
nacién indirecta con giébbulos rojos ta-
mizados, gque se destaca por su sensibi-
lidad. (24—25).

La reaccién de inmunofluorescencia
indirecta, es una reaccién indirecta se-
rolégica e permite usar coma antf-
geno diferentes estados evolativos del
parasito, es mas tempranamente positi-
va en la fase reciente de la infeccién.

(6—T).

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo”



80 REVISTA ECUATORTANA DE MEDICENA — VOL. XXJI ~ N® 2, 1986

La reaccién de Latex, para aplicar
en cualquier laboratorio rural se pre-
fiere, por su sencillez y rapidez.

REACCION DE
LATEX

Las pruehas de Léatex estadn siendo
empleadas con gran éxito v en am-
plia medida, tanto para exdmenes ra-
pidos cualitativos como para la deter-
minacién cuantitativa de titulos séri-
cos.

Se destaca por su exactitud atn en
casos agudos de reciente evolucién; al
igual que en otras reaccioncs serolégi-
cas una serie de factores biolGgicos de
perturbacién capaces de limitar el
enunciado de la prueba impiden que el
método acierte en un 100%. Asi un re-
sutado falso positivo puede ser ' con-
secuencia de agregados de globulinas
va existentes en el suero. Igualmente
se describe la ausencia de aghutinacién
hasta ahora no explicada. Por las ra-
zones citadas, resultados ambiguos de-
ben ser verificados mediante uno a més
métodos serolégicos.

Principio de la Reaccién.

Consiste en el acoplamiento de anti-
genos especificos de Tripanosoma Cru-
7zi a particulas de polistirol-Tatex sus-
pendidas. En el caso de haber anticuer-
pos contra Tripanosoma Cruzi en el
suero humario, la mezela con las par-
ticulas de latex sensibilizadas condues
a una aglutinaeién apreciable a simple
vista (16 -— 20).

Ejecucién de la rewccion

Una gota de suero a examinar, no ca-
lentado ni diluido se coloca a termpera-
tura ambiente sobre la zona delimita-
da de la ldmina de aglutinacién. Cada
prueba se completa con gotas de sue
ro control.

Agregar una gota del reactivo Latex
Chagas bien mezclado, Usandn una va-
rilla se mezcla el suero con el reactivo
y se extiende sobre una superficic ova
lada de mas o menos 2. 5 cm. de diag-
metro.

Esta mezcla se hace rotar por espa-
cio de 7 minutos, al cabo de los cuales
se aprecia macroscdpicamente la aglu-

iinacién y se compara con la reaceidn
de los sueros de control.

Interpretacién

a) Aglutinacién completa— Todas las
particulas de Tatex forman copos
en el borde de la gota, csta reac-

cién es igual a -4}, — posi-
tiva (como el suero control posi~
tivo). R

b) Aglutinacién parcial— Las parti-
culas de latex aglutina en flécu-
los mas pequefios y no se acumu-
lan en el borde de la gota, esta
reaccidn es igual a -+ positi-
va, +-+ positiva, - positiva de
acuerdo a la intensidad de agluti-
nacién o floculacién.

¢) Ausencia de Aglutinacién— Las
particulas de latex confieren a la
gota su aspecto lechose homogé-
neo, ausencia de reaccién igual a
negativo ,como el suero contra ne-
gativo).
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Muentes de error

il xcactivo de Jatex debe ser conser-
vado bajo refrigeracién, pero éste no
debe congelarse. Bl reactivo debe agi-
tarse bien antes del uso.

Los frascos con reactivo deben wol-
ver a cerrarse inmediatamente; la eva-
poracién conduee a Ia floculacién en el
reactivo de latex.

El suero no debe ser sustituido por
plasma ni por suere inactivado, que no
son adecuados para la reaccién de 18-
tex.

En el caso de haber un titulo de an-
ticuerpos muy elevado, el exceso de
anlicuerpos impide la aglutinacién. Por
esta razdn frente a un resultado nega-
tivo en casos clinicamente sugestivos,
se recomienda repetir la prueba con el
suero del paciente diluido i:2 y 1:4.

REACCION DE FIJACION DEL
COMPLEMENTO

Es sin duda el método serolégico mas
aplicade y mejor estudiado, por su sen-
sibilidad y especificidad. Esta fijacién
del complemento es un test cuantitati-
vo con la determinacién de la unidad
de complemento a través de una hemo-
lisis de 50% y determinacion del titulo
para la enfermedad de chagas. (14—20).

Principio de la Reaccién.

Cuando reaccionan antigenos y anti-
cuerpos casi siempre se consumen can-
tidades estequiométricas del comple-
mento adicionado (c¢) igual ~(sistema
diagnéstico). Si la cantidad de (¢)

agregada es conocida, una vez cumpli-
da esta primera reaccién, el resto del
complemento no consumido puede es-
tablecerse en una segunda reaccién.

Ejecucién de la prueba de fijacidn
del complemento.

Micrométodo.

a) Goteo de solucién BBS (solucida
de buffer de borato).

b) Se agrega en el suero del pacien-
te diluido 1:2; as{ como los sueros
de control pasitivo y negativo.

¢) Al efectuar traspasos de un recep-
taculo a los otros se obtiene dilu-
ciones de los sueros hasta 1:2048.

d) Se agrega la solucién del antigeno.

e) Se agrega la solucién fria de (c¢)
(complemento).

f) Se agita bien y se incuba de 15 a
18 horas a 4°C.

g) Después del periodo de incuba:
cién se afiade el sistema hemoli-
tico,

h) Se mezcla profusamente y se incu~
ba por 30 minutos a 372C.

Lectura de lo Reeccidn.

La lectura de los porcentajes de he-
mélisis se efectila visualmente compa-
rando con los stAndares colorimétricos
de hemdlisis.

Se recomienda €l siguiente esquema
de lectura:

-+~ Hemélisis ausente
-4 -+Hemélisis del 10 al 20%
+- Hemolisis del 30 al 40%
-4 Hemblisis del 50%
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uentes de error.

Al utilizar complemento y ambocep-
tor incorrectamente almacenados, es
decir, fuera del refrigerador se altera
considerablemente el resultado.

Se obtienen resultados falsos si los
sueros problema son insuficientemente
o no inactivados.

Autchemdlisis de los eritrocitos de
carnero a emplearse en el sistema he-
molitico conduce a resultados falsos
negativos.

Unicamente ¢l empleo de varillas
para microdilucién previamente contro-
ladas garantizan la obtencidn de series
de dilucién impecables.

HEMAGLUTINACION INDIRECTA

Esta técnica se considera un método
clasico, casi universalmente aplicable y
altamente sensible para la demostra-
cién cuantitativa atin de pequefa can-
tidad de anticuerpos humorales. Se la
emplea tanto en la investigacién como
en la rutina diaria del laboratorio.
(8 — 1.

No obstante constituir un sistema
muy sensible, se considera estable y
como método cuantitativo poco exigen-
te del punto de vista técnico, A pesar
de ello debe sefialarse al igual que en
otras reacciones serolégicas de diagnés-
tico de la enfermedad de Chagas, el re-
sultado puede perturbarse por factores
bibolégicos inherentes al sistema.

Principio de lo Reaccidn

Antigenos pueden adherirse a la su-
perticic de eritrocitos mediante adsor-

cién inespecifica o fijacién covalenic.
En la subsiguiente reaccién con anti-
cuerpos dirigidos contra estos antige-
nos, la reaccién antigeno-anticuerpo
provoca una aglutinacién de los eritro-
citos vectores.

Habitualmente se emplean, para la
sensibilizacion, eritroeitos humanos del
grupo “0” o hematles de carnero, Fre-
cuentemente el tratamiento de los eri-
troeitos con soluciones de Acido tanico
aumenta su afinidad al antigeno.

Ejecucién de la Prueba.
Macrométodo.

Para cada suero a examinar inclu-
yvendo los sueros controles se eoloca
una dilucién bésica de suero de 1:8 con
solucién buffer.

a) A cada tubo se coloca 0. 2ml de
buffer,

b) En el primer tubo de cada serie se
introducen y se mezclan 0.2ml. del
suero dituido 1:8, Al transferir
0.2ml, a los tubos subsiguientes se
cstablece una serie de diluciones
hasta 1:8.192.

c} A cada tubo se agregan 0.1ml. de
Reactivo Chagas para la hemaglu-
tinacién indirecta.

d) Los tubos son agitados en la gra-
dilla y luego se dejan reposar por
espacio de 2 a 2 horas.

Lecture de la Reaccidn.

La lectura del resultado ha de reali-
zarse por lo menos 2 horas de efectua-
da la prueha.
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Aplutinacién completa de las células.
POSITIVO
Aplutinacién con formacién de un
pcuedio ctimulo
| a POSITIVO DEBIL
Las células sedimentan con
formacién de un cimulo NEGATIVO

Fuentes de error.

La suspensién del reactivo Chagas
para la hemaglutinacién indirccta ha
de efectuarse por 1o menos 1 a 2 horas
antes de su empleo; hematies insufi-
cientemente remojados pueden dar un
resultado falso positivo.

El reactivo de Chagas puede conser-
varse en el refrigerador adecuadamen-
te guardado por espacio de 15 dias.

TFRUEBA. DE INMUNOFLUORES-
CENCIA INDIRECTA

La marcacién de anticuerpos con co~

lorantes fluorescentes hace posible ob-
servar “in vitro” reacciones inmumnoldé~
gicas al microscopio de fluorescencia
con luz ultravioleta, (20 — 25)
La téenica de anticuerpos fluorescentes
se ha transformado rapidamente de un
instrumento de investigacién en un
método rdpido, prictico y sensitivo de
diagnéstico. La informacién suminis-
trada por los numerosos individuos qus
han empleado éste método, ha mostra-
do la versatilidad de su técnica, tanto
en investigaciones fundamentales como
précticas. .

La téenica de anticuerpos fluorescen-
tes que al principio sélo fue utilizada
en la deteccién de antigenos, ha encon-

trado su mds comun aplicacién en la
identificacién de anticuerpos circulan-
tes. Kste método ya ha encontrado su
camino en el lahoratorio clinico de ru-
tina y ya ha comenzado a desplazar al-
gunos procedimientos empleados para
la deteccitn de anticuerpos en algunas
enfermedades tropicales, (6—24-—25).

Principio de la reaccién.

La fluorescencia indirecta transeurre
en dos fases:

Fase 1.

Se establece el contacto entre el an-
tigeno v el suero problema. Si dicho
suero contiene anticuerpos contra Tri-
panosoma Cruzi se produce la unidn
especifica de antigeno y anticuerpo, sin
reaccitn Gpticamente reconocible.

Fase 2.

La visualizacién del complejo antige-
no-anticuerpo formado en la fase 1 sc
logra mediante el agregado de inmuno-
globulina anti-humana marcada con
fluorescefna que se fija especilicamen-
te al complejo antigeno-anticuerpo. El
complejo marcado se hace visible a la
luz ultravioleta con un microscopio de
fluorescencia, Si el anticuerpo especi-
fico contra Tripanosoma cruzi no se en-
cucntra en el sistema de reaccién, no
puede lograrse la fijacién de la globu-
lina antihumana marcada y por ende
no se obtendra fluorescencia alguna.
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Ejecucidn de la prueba.

Dejar descongelar el porta objetos
con antigeno a temperatura ambiente.

Tapar los campos cubiertos de anti-
geno con las diluciones de antisuero,
incubar por 6) minutos a 373C.

Enjuagar los porta objetos con agua
destilada. Lavar 3 veces en solucién
buffer {osfato.

Clubrir todos los campos con conju-
gado antihumano; incubar durante 60
minutos a 373C.

Lavados repetidos con buffer fosfa-
to y enjuague con agua destilada.

Colocar cubre objetos y examinar al
microscopio de fluorescencia,

Interpretacion de los resultados.

Se rvegistra la intensidad de la fluo-
rescencia de los preparados y se eva-
Ha el resultado de la siguiente manc-
ra:

+ |- +Fluorescencia muy intensa —
Tripanosomas brillan totalmen
te.

L | Fluorescencia intensa = Bri-
llo marginal marcado, en par-
te fluorescencia total de lcs
{ripanosomas.

-Fluorescencia mediana =

Fluorescencia marginal franca

de todos los tripancsomas.

| Fluorescencia discreta —= DJé-

hil (luorescencia marginal
completa.

Ny fluorescencia — Los tri-
pabusonng se presentan entre rojo
i uzeos,

Fuentes de error.

Pocos o ningln tripanosoma a cbser-
var; causados por el lavado violento del
porta objetos.

Dilucién excesiva de la inmunoglo-
bulina antthumana.

Filtros inadecuados.

Consideramos que es importante rea-
lizar coniroles periddicos de laborato-
rio en nuestros pacietites con enferme-
dad chagdsica crénieca, ya que general-
mente se les ha instaurado tratamien-
to quimioterapéutico a base de benzo-
nidazol y/o nifurtimox (26). En rela-
cién a la téenica de mmunofluorescen-
cia indirecta que investiga anticuerpos
antimiocardio, se encontraran ires pu-
trones morfolégicos de depdsitos de
anticuerpo: sarcolémicos (membrano
celular), sarcopldsmicos (citoplasméati-
cos) y fibrilares (bandas Z), encon-
trandose aparentemente en la ‘miocar-
diopatia chagésica predominio de los
patrones sarcopldsmicos difusos y sar-
colémicos. (24). Finalmente "tenemos
una gran interrogacién con respecto a
las cardiopatias iropicales en el Eeua-
dor, asf como de sus peculiaridades in-
munolégicas, razén por la cual difersn-
tes grupos de investigacién de nues-
tros centros hospitalarios nacionales es-
tan trabajando con una casuistica ma-
yor v metodologia sistematizada, para
poder sacar conclusiones practicas y de
apoyo clinico para los médicos ecualo-
rianos.
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S

HIHCOMENDACIONES

Visto estd que todos los métados sa
rolégicos son de mucha importancia y
son sensibles y capaces de detectar con
sus reacciones serolégicas la enferme-
dad de Chagas, pero también pudimos
observar que todos éstos métodos antes
mencionados pueden tener resultados
[also  positivos
olros o ambos, por razones ya anterior-
mente expuestas.

L experiencia en el laboratorio cli-
nico es de efectuar el trabajo en dapli-
cade, usando fundamentaloients el mé-
tado de Latex IChagas, por ser el mas
deneillo y vipido, alternando con uno
du fon mdtodos mas largos, como el de
Muohinlo y Guerreiro o el de Hema-
dlillimeidn Indivecta.

unos, falso negativos
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HACIA UNA POLITICA DE MEDICAMENTOS
EN EL ECUADOR *

Dr. Ruperio FEscaleras

Focultad de Medicing, Universdad

Hablar de medicamentos implica ne-
vesariamente hablar de salud y, a su
vez, hablar de salud significa referirse
a uno de log derechos mas traseenden-
tales conquistados por el hombre a tra-
vés de su historia, Fn nuestro pais las
conquistas en ¢l campo de la salud han
sido mas bien ‘tardfas; en cfecto, re-
cién en la Carta Politica aprobada en
379 se consagra por primera vez el
derechio derecho
lundamental de los cindadanos ecuato-
riavos (1).

Orpganizaciones

a la salud como un

internacionales, co-
mo la Organizacién Panamericana de
la Balud y la Organizacién Mundial de
la Salud (2) trabajan activamente en
este campo ayudando a todos los pue-
hlos del mundo a superar sus deficien-
clas y a recuperar el tiempo perdido.
“Salud para todos en el afio 2.000” es
ol grito de optimismo de estas organi-
zaciones. Mas ahn, sefialan con insis-
tencin que Salud para todos, masg que

Central, Quito

una meta o un simple objetivo es una
doctrina. Una docirina en la que se
plantean principios que son los que
deben regir la convivencia del hom-
bre; principios tan significatives como
el de solidaridad, de equidad y de in~
tegralidad de 1o que se considera el sec-
tor salud en el proceso global de desa-
rrollo de la sociedad y de un determi-
nado pafs en general,

Si el derecho a la salud es una doc-
trina y si su plena vigencia es esencial
para lograr un armdénico -desarrollo
econdémico de ecualguier sociedad orga-
nizaca lo ldgico es que reflexionemos
sobre lo que se ha hecho por impulsar
la vigencia de este derecho en nuestro
medio. En este contcxto, vale la pena
preguntarnos: Iixiste una politica inte-

(%) Trabajo de ingresn como Miembro Co-
rrespondiente de lo Academio Ecuato-
rieng de Medicing, Lefdo en la sesién
ucadémica del 30 de octubre de 1986.
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gral de salud vigente en el pais? Se
han preocupado los organismos perti-
nentes por sentar las bases adecuadas
para facilitar su implementacién y su
racional ejecucién? La respuesta a to-
dos estos interrogantes nos la da el Dr.
Guerra de Macedo, Director de la O.
P. S. cuando al comentar la situacién
de salud en algunos paises latinoame-
ricanos dice: (3)

“No debemos sentirnos orgullosos de
Ios resultados que hemos alcanzado con
respecto a la atencidn de salud; la alta
prevalencia de enfermedades facilmen-
te prevenibles, el recrudecimiento de
ciertas cndemias ya erradicadas en los
paises desarrollados, la insuficientz co-
bertura de salud en determinadas areas
y los todavia deficientes indicadores de
salud, son muestras evidentes de lo
poco gue se ha avanzado, Las causas de
este lento progreso radican en la defi-
ciente organizacién, la duplicacién u
ociosidad de recursos, la aplicacién de
tecnologias  inadecuadas y la presta-
¢ién de servicios inncecesarios”. Es de-
eir, no hay politicas de salud vigentes
ni integralmente estructuradas.

Tal parece que el drama del Ecuador
es compartido por otros paises herma-
nos de Latinoamérica.

Algunos sectores pueden sostener
que la situaciéon en nuestro pais no es
tan dramdtica; que algo se ha hecho y
que algo se estd haciendo. Y asi es, se
ha mejorado por ejemplo, la infraes-
teuclura de salud; se ha invertido mu-
chos  reeursos en la construceién de
hogpitalos y centros de salud; se ha in-
eromenlado  considerablemente el ni-

mero de médicos; se han organizado
campanas de vacunacién masiva; v,
mas recientemente, se han iniciado los
programas de medicamentos gratuitos
para los nifios y de genéricos.

Todos estos esfuerzos son positivos;
algunas de estas gestiones quizas has-
ta eran urgentes y necesarias. Pero han
sido esfuerzos aislados y carentes do
una coordinacién central. No han  se-
guido los delineamientos de una poli-
tica definida e integral que nos diga
hacia donde va el pals en materia de
salud; cudles son nuestras necesidades
mas urgentes; hacia donde gueremos
Hegar en cuanto a metas y mejora -
mienio de nuestros indicadores de sa-
lud.

Y precisamente por esta razoén, por-
que se trata de acciones que no han
tenido el respaldo de una decisién
emanada de un plan maestro cenfral,
algunos de estos esfuerzos estdn con-
denados a extinguirse tan pronto comn
pasen sus entusiastas auspiciadores.
Esa es la dramatica realidad de nues-
tra historia, Podriamos mencionar mu-
chos ejemplos que abonan en favor de
esta aseveracién. .

Los médicos, como individues y co-
mo profesionales de la salud, sentimos
que somos coparticipes de esta situa-
ci6n, y estamos conscientes de que al-
¢o tenemos que hacer. Por de pronto,
a través de esla respetabilisima tribu-
na, unimos nuestra voz al clamor ge-
neral manifestado por la mayor parte
de organizaciones gremiales médicas y
distinguidisimas voces de opinién (4)
en el sentido de que debe darse prio-
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¢iiliel wrgente a la estructuracién de
wni politica integral de salud; de que
g0 ileluniten a la hrevedad posible,
lii lundamentos y principios esencia-
jet sobre los que ba de edificarse la
vigencia del derecho a la salud para
lodos los ecuatorianos.

Sefialamos al comienzo, que el te-
ma de los medicamentos, es apenas
una parte del gran marco referencial
que constituye el concepto de Salud
Integral. Consecuentementel como par-
te de una politica de salud debe exis-
tir una politica gque defina y reglamen-
te todo el complejo tema relacionado
con la disponibilidad de firmacos en el
pais.

Aceptado este hecho y con el propé-
sito exclusivo de crcar conciencia de
su necesidad y, en el mejor de los ca-
sos, de estimular el interés de quie-
nes tienen responsabilidad directa en
esta geslién, considero necesario expo-
ner algunos criterios sobre los aspec-
tos tanto generales como especificos
que estdn involucrades en el disefio y
estructuracion de una politica sobre
medicamentos.

1) ASPECTOS GENERALES

Siguiendo los delineamientos de la
doctrina de planificacdin, el disefio de
una politica o de un plan determinado
de accidn, es necesario, en primer lu-
sar, trazar las lineas maestras sobre
las cuales han de integrarse después
todos los aspectos especificos relacio-
nados con el tema, Tales lineas macs-
(ras sc sintetizan en las premisas y en
los objetivos.

1.1 PREMISAS DE UNA
POLITICA SOBRE
MEDICAMENTOS

LL1. Debe estar englobada en el
contexto de una politica integrada de
salud.

La prestacién farmacolégica es apenas

una pequefia parte de todo un com-
plejo sistema gue involucra no sola -
mente aspectos especificos relaciona-
dos con infraestructura, planes y obje-
tivos de salud, sino otros igualmente
importantes, como las condiciones so~
cio-econémicas del pais y los objeti-
vos de su desarrollo y erecimiento.

1.1.2 Debe estar c¢n concordancia
con la patologia prevalente en el pafs.

Debe arbitrarse las medidas que sean
neeesarias para gque estén disponibles
en cantidades suficientes aquellos far-
macos que son considerados como in-
dispensables para tratar las enferme-
dades que son comunes en nuestro me-
dio y gue tienen altos indices de mor-
bilidad y mortalidad.

Es verdad que el impresionante pro-
greso de las ciencias médicas en gene-
ral, por un lado, y de la tecnologia qui-
mijco-industrial, por otro, ha permitido
en estas 3 ultimas décadas la disponibi-
lidad de miles de nuevos medicamen-
tos. Pero no necesariamente ello impli-
ca gue paises como el nuestro, deban
iener un arsenal tan vasto e ilimitado.

1.1.3 Debe estar disefiada en mane-
ra de permitir una permanente vigen-
cia y la continuidad de aquellos progra-
mas o planes de accién que se conside-
ren beneficiosos y necesarios, Con fre-
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cuencia, y en méas de una vez, hemos
podido constatar como en vez de me-
jorar lo que existe se deja sin validez
o se descontindan programas o planes
de accidn que se pierden a pesar de
las buenas intenciones o de los bhene-
{icios que pudieron haber rendido a la
comunidad. '

1.14 Debe contar con el suficiente
respaldo legal ¥ con el auspicio de to-
dos Ios sectores involucrados en el cam-
po de la salud.

La definicién y sistematizacidn de
las leyes y reglamentos que van =z
orientar su campo de accién, deberia
hacerse con el concurso de comisiones
interdisciplinarias en las que estén re-
presentados los sectores relacionados
com la proscripeidn, produccidn y co-
mercializacién de farmacos. Ninguna
politica, como hingGn nuevo ;programa
de accidn, tieme garantizado su - €xito
si previamente no se ha buseado 1a co-
laboracién y/o el auspicio de los sec-
tores involucrados en su implementa-
cidm,

12 OBJETIVOS

1.2.1 Permitir la disponibilidad en
¢l pais de medicamentos garantizados
en cuanto a eficacia e inocuidad.

Uno de los medios disponibles y més
utilizados para tratar la mayor parte
de las enfermedades en la época que

- vivimos (Medicina Curativa) es el uso
de medicamentos. Consecuentements,
la estructuracién de un arsenal tera-
pdutico nacional debe hacerse sobre la
hase de fArmacos con indicaciones te-

rapéuticas delinidas, con un adccuado
indice riesgo-beneficio y, en lo posible
adaptados a nuestras necesidades.

12.2 Garantizar la accesibiblidad de
los medicamentos, por lo menos de los
considerados como indispensables, a to-
dos los sectores del pafs.

iSi consideramos que la ateacién mé-
dica en el pals, en forma general, tie-
ne 2 modalidades bien definidas: aten-
cién privada y atencién instiiucional,
cs imperativo que la prestacién {arma-
colégica debe satisfacer a plenitud las
necesidades de estos dos sectores.

1.2.3 Regular la distribucién y co-
mercializacién de los farmacos en fun-
cién de las condiciones econdmicas del
pafs y de las perspectivas de su desa-
rrollo industrial,

Tl sector farmacéutico es parte in-
tegral de] sistema econémico - indus-
trial del pais y en tal virtud debe re-
cibir un tratamiento adecuado que le
permita, no solamente mantenerse cn
condiciones econémicas aceptables, si-
no robustacerse tecnoldégicamsnte.
Mientras mas solvente y organizada es
la indusivia farmacéutica de un pads,
es menor la necesidad de depender de
la importacién de insumos o de pro-
ductos médicos terminados.

Por otro lado, no puede -ocul-
tarse el hecho que la mayoria de Ia
poblacién ecuatoriana pertenece al scc-
tor de bajos ingresos econémicos y (ue
por tanto no tiene acceso al sistema de
atencién médica privada. La disponibi-
lidad de medicamentos de eficacia v ca-
lidad comprobadas, a bajo costo v para
uso exclusivo de las instituciones que
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hrindan atencién de salud es una ne
weaidad incontrovertible.

1.24 Estimular el desarrcllo de la
investigacidn y la formacién de profe-
gionales especialistas en las drzas re-
lacionadas con el conteol y use elfnico
terapéutico de los firmacos.

El manejo de aspectos tanto adminis-
trativos como de auditorfa en cuanto a
preseripeidn de fArmacos, requiere ca-
da vez con mas urgencia, de especialis-
tas tanto en Farmacologia bdsica como
en Farmacologia Clinica. La formacibn
de estos nuevos especialistas necesita
de recursos y de condiciones que sélo
una politica de medicamentos racional-
mente orientada y coordinada puede
solventar,

2) ASPECTOS ESPECIFICOS

Como mencionamos anteriormente,
son muchos los sectores involucrados
en el disefio e implementacién de una
politica sobre medicamentos. Pero al-
gunos intervienen colateralmente o su
participacién es necesaria con fines de
integracién y de coordinacién. Los sec-
tores que tienen responsabilidades di-
recias cn esta materia son los siguien-~
tes:

-— Sector oficial (Autoridades de Sa-
lad).

—  Sector médico

— Sector econdmico - industrial (In-
dustria farmacéutica).

21 RESPONSABILIDADES DEL
SKCTOR OFICIAL (AUTORI-
DADES DE SALUD).

211 Legislacién

Es indudahle que una politica sobre
medicamentos debe tener un sélido y
adecuado soporte legal. Este soporte en
muchos paises, incluyendo el nuestro,
estd representado por el Cédigo de la
Salud (5).

Es clerts que analizando este docu-
mento que estd en vigencia desde 1971
tiene algunas capitulos en los que se dan
normas para la concesién del registro
sanitario, para el control y para la co-
rrecta prescripeién de medicamentos,
Desafortunadamente, algunas de ~ estas
disposiciones aungue guardan relacién
con la época en que fueron concebidas,
son casi obsoletag en <l momento " de-
tual. Por otro lado, a través del tiem~
po, sc han dictado una serie de decre-
tos ministeriales o se han-aprobado re-
glamentos que no guardan coherencia
con la doctrina bésica de diche cuerpo
legal v que han ocasionado, en'mas de
una vez, problemas de incompatibili-
dad legal. B

En este sentido serfa conveniente
primero, definir una politica de salud
y dentro de este contexto, como men-
cionamos anteriormente, una politica
de medicamentos. Sobre esta base
adaptar las reformas que se conside-
ren pertinentes tanto al Cédigo de Sa-
lud como a los reglamentos que nor-
man su vigencia.

2.1.2 Registro Sunitario

T.a concesidn del Registro Sanitario
eomo requisito indispensable para que
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un medicamento pueda comercializa-
se en el pafs, constituye uno de los re-
cursos legales mas importantes que el
Estado tiene a su disposicién para im-
plementar adecuadamente una politica
en materia de medicamentos.

En efecto, por un lado, bastaria apli-
car en forma estricta la vigencia de los
requisitos en materia de documenta-
cién cientifica de respaldo para un de-
terminaclo producto, para que el pais
pueda disponer de medicamentos ac-
tualizados de probada eficacia terapéu-
tica. Por otro lado, la verificacién prac-
tica de las pruebas de control de cali-
dad sefialadas por la tecnologia farma-
céutica moderna, garantizaria la dispo-
nibilidad de preparados medicamentos
gue van a satisfacer sus correspondien-
tes objetivos terapéuticos.

E] respaldo gue la ley y las Autori-
dades del Ministerio de Salud puedan
dar a estos dos conceptos, mas la vigen-
cia oficial de las Normas farmacolégi-
cas para Registro Sanitario, traerfa al-
gunos beneficios inmediatos &l pais;
podriamos disponer de un arsenal te
rapfutico equilibrado en extensidm, ac-
tualizado y acorde con el progieso que
impone la terapéutica médica moder-
na,

Hasta donde conocemos, el Instituto
“Tzquieta Pérez”, que es el organismo
oficialmente encargado de esta gastion,
cumple a medida de sus posibilidades
con esta responsabilidad. Desafertuna-
mente nho cuenta con toda la infraes-
tructura material, en cuanto a equipos
y rveeursos téenicos moderncs. Cuanio

pueda hacerse parva solucionar estas

deficiencias revertird en una gestién
mas agil y efectiva,

2.1.3 Farmacovigilancia

Se ha sefialado anteriormente que ef
estado, y en particular, una politica de
medicamentos, tiene como objetivo bé-
sico el de permitir 1a disponibilidad de
farmacos garantizades en cuanio a efi-
cacia e inocuidad.

Con respecto  al primer parametro,
es verdad que las pruebas de control
fisico, quimico y otras que se realizan
en la fase previa a la concesion del Re-
gistro Sanitario, garantizan, aungue in-
directamente, la eficacia del medica-
mento; en efecto, si tales pruchas se
encuentran dentro de limites referen-
ciales aceptables, se presupone que ia
sustancia activa ha de alcanzar las con-
centraciones plasmaticas deseadas v ha
de presentar los efectos farmacolégicos
que le son propios.

Con respecto al segundo parimetro:
Inocuidad, conocemos gue éste no pue-
de ser evaluado por exdmenes del la-
boratorio. Ninguna de las pruebas men-
cionadas anteriormente puede garanti-
zar la inocuidad de un farmaco; es de-
cir, nada dicen con respectd al riesgo
de que puedan ocasionar reacciones ad-
versas o efectos secundarios. Precepto
basico farmacoldgico es de que todo
fArmaco, sin excepcidn, lleva implicito
el riesgo de ocasionar efectos nocivos,
generalmente no previgibles y de una
gravedad que puede oscilar entre leve
y grave, dependiendo de la predispo-
sicién constitucional del paciente.
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Par olro lado, numerosas condiciones
pidolbgicas requieren de la administra-
lédn simultidnea de dos o mas medica-
imentos.  Esta circunstancia complica
i mas el riesgo de reacciones adver-
mns debidas & interacciones. Dos far-
macos pueden potencializar sus efectos
nocivos (efecto sinérgico téxico) o en
su defecto, uno de ellos puede modifi-
car el comportamiento farmacocinéti-
co o metabdlico del otro y ocasionar
hiper o hiporespuestas que deben con-
siderarse, en esencia, como reacciones
adversas no deseadas para el pacien-
te.

La frecuencia de reacciones adversas
es de tal magnitud en los actuales mo-
mentos, que se ha convertido en un im-
portante capitulo afiadido a la patolo-
gfa especifica hasta hoy conocida (6-8).

Datos estadisticos publicados por la
0. M. S. (6) sefialan que la incidencia
de este tipo de reacciones es alta; en
efecto, se estima que 10 a 20%, o sea
1 a 2 por cada 10 pacientes hospitaliza-
dos presentan una o més reacciones ad-
versas a medicamentos; entre 2, 5 a
5% de las hospitalizaciones son moti-
vadas por efectos secundarios graves;
y, enire un 3 y 4% de las muertes en
pacientes hospitalizados son debidas a
reacciones indeseables tardiamente
identificadas,

Consecuentemente, este problema
tiene, ademas del costo social, un costo
econbmico elevado si se consideran los
dlas de hospitalizacién y el consumo
de recurses de atencién médica (per-
sonal, medicamentos, medios de diag-
ndstico, equipos de tratamiento, ete))

i estos datos corresponden a pafses
con cierto grado de desarrollo, en nues-
tro medio el problema adquiere carac-
teristicas de extrema gravedad, puesto
que no existe todavia conciencia sobre
la importancia del control e identifica-
cién de las reacciones adversas, ni tam-
poco sobre la responsabilidad que el
médico tiene en cuanto a la necesidad
de prevenirlas o de atenuar su indice
de gravedad.

Una politica adecuada sobre medica-
mentos también debe enfocar la pre-
vencién y control de las manifestacio-
nes secundarias o efectos indeseables
de los medicamentos en los pacientes.
Este objetivo puede lograrse con la im-
plementacién de un Programa de Far-
macovigilancie involucrando a los sec-
tores con responsabilidad directa en es-
te problema: Autoridades de Salud,
Facultades de Medicina e Industria far-
macéutica. Por cierto, que el médico
préctico, el que prescribe los medica-
mentos y el que controla a sus pacien-
tes debe ser el eje principal sobre el
cual se sustente el éxito de este pro-
grama (8). '

Coma objetivos generales de un pro-
grama de Farmmacovigilancia, podemos
sefialar los siguientes:

a) Incentivar tanto en el médico co-
mo en los profesionales paramédi-
cos que conforman el equipo de sa-
lud, la responsabilidad de identifi-
car y motificar sobre las eventua-
les reacciones adversas observadas
en los pacientes luego de la admi-
nistracién de un farmaco.

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo”



94 REVISTA ECUATORIANA DE MEDIOINA — VOL. XXII — N° 2, 1985

b) Evaluar con sentido critico y' es-
trictamente cientifico cada uha de
estas manifestaciones indeseables
con el propédsito de establecer una
evidente relacién causa-efecto.

¢) Incorporar tal novedad a la des-
eripeion oficial o perfil farmacols-
gico del medicamento y difundir
estos conocimientos a todos los ni-
veles, a fin de que los pacientes
puedan ser adecuadamente preve-
nidos de dicho riesgo.

Los planes concretos de aeccién que
tengan que implementarse para cum-
plir con estos objetivos, no son respon-
sabilidad exclusiva del médico tratan-
te;- es una responsabilidad compart:da
entre lag autoridades de salud, 1a uni-
versidad y la industria farmacéutica.
En forma resumida sefialamos a conti-
nuacién -algunas de las tareas espeeifi-
cas que deben ser ejecutadas por cada
uno de estos sectores. i

A) SECTOR GUBERNAMENTAL

Al Ministerio de Salud Pdblica, a
través de sus Departamentos de Con-
trol Sanitario y Vigilancia, le corres-
ponde la mayor responsabilidad en es-
te campo. En verdad, segiin recomen-
dacién de la O. M. S. (24 Asarublea
Mundial de la Salud, 1972) (7} los Mi-
nisterios de Salud de todos los paises
dol mundo estin en la obligacidn de
implementar el Ceniro o Departamen-
o de Vigilancia Farmacoldgica, cuyas
vesponsnhilidades  serfan las  siguien-
Lol

1.—Definir un sistema de notificacién.
Todo médico o profesional de salud,
tiene la obligacién ineludible de notifi-
car sobre cualquier reaccién indesea-
ble observada en sus pacientes. Esta
cernunicacion puede ser oral o escrita,
prefiriéndose en todo caso este tltiro
sistema, a {ravés de formularios imgre-
sos que contengan la informacién indis-
pensable para facilitar su evaluacién y
seguimiento.

2.— Recoleccidn y evaluacién de los
datos.— Es preciso que personal espe-
vializado haga una evaluacién de la in-
formacién recibida, Factor importante
serd el establecimiento de una posible
relacién causa-efecto. Tl procesamien-
to de esta informacién con fines de di-
vulgacidn o con fines estadisticos, de-
be ser inmediato.

3.— Difusidn e intercambio de infor-
macidn— Aparte del Centro de Far-
macovigilancia de la 0. M. 8., muchos
palses disponen ya de Centros de Far-
macovigilancia que intercambian datos
o novedades sohre esta materia. Toda
esta informacidn 'deberia estar accesi-
ble a las personas interesadas en ella;
¥, en el mejor de los casos, deberfa lle-
gar - periddicamente a todog los médi-
cos a través de bolelines o publicacio-
nes oficiales, ’ C

B) SECTOR ACADEMICO
UNIVERSITARIO

La responsabilidad  compete princi-
palmiente 4 las Facultades de Medicina;
pero también deben participar las Fa-
cultades de Qdontologia, -Quimica 'y
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lturmacia, con sus diversas escuslas de
vspecializacion, las cuales a través de
sus unidades académicas y docentes de-
hen estimular la vigencia de los prin-
cipios contenidos en una politica de
Farmacovigilancia, definida en concor-
dancia con sus objetivos académicos y
formativos,

La primera gestién a cuwupliv debe
ser la de crear una actitud positiva ha-
cia la Farmacovigilancia, tanto a nivel
docente como a nivel de  sus estu-
diamtes.

La integracién de un Comité de Far-
macovigilancia, la introduecidn de este
capitulo en los pensums curriculares y
la creacidn de la infraestructura nece-
saria, son otros retos gue estas Facul-
tades universitarias deben enfrentar y
resolver.

C) INDUSTRIA
FARMACEUTICA

A la industria farmacéutica le com-
pete también en forma obligatoria la
responsabilidad de implementar y man-
tener programas especificos de farma-
covigilancia. Varios laboratorios farma-
céulicos tienen ya en funcionamiento
departamentos o sistemas para control
y evaluacién de reacciones advorsas,
Lo urgente seria que todos ellos (no
unos pocos) implementen cstos sisle-
mas a la brevedad jposi
ta unidad de criterio y de cxigencia.

Los laboratorios farmacéuticos, a
través de sus representantes médicos,
tienen acceso a los consuitorios médi-
cos v ostdn en condicion

3 con ciers

¢ de recabar

valiosa informacién en cuanto a la ex-
periencia del médico con respecto al
uso de un determinado medicamento,

Por otra parte, aguelles laboratorios
farmaecéuticos que se interesan por la
investigacién en Farmacologfa Cliniea,
¥ que auspician la realizacion de ensa-
yos clinicos, deberian sujertarse a las
normas impuestas por ¢l programa de
[armacovigilancia. £l Jisedo de tales
ensayos debe incluir pardmetros vela-
cionados con evaluacién de incidencia
naturaleza y gravedad Je reacciones
indeseables. Esta informacién, que ge-
neralmente se la procesa en forma in-
terna, deberia tramitarse al Centro de
Farmacovigilancia en el Ministerio de
Salud para su posterior divulgacion y
difusién.

214 Cuadro Bdsico de
Medicamentos

Nuestro pais no dispone de Farma-
copea ni de un Formulavio Nacional,
documentos legales quc incluyen a los
medicamentos declarades como oficia-
les en un determinado pais. Este es un
vacio que necesariamente hay que le-
nar; por de pronto, el Cuadro Nacio-
nal de Medicamentos, deberia sustituir
a los textos fordneos, como la Farma-
copea de Estados Unidos y otros, que
constan como documentos referenciales
en nuestra legislacién,

Sefialdhamos anteriormente que el
sistema de atencidn médica se divide
claramente en dos sectores: el privado
v el institucional. Cada uno de ellos
requiere instrumentos normativos en

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo”



96 REVISTA ECUATORIANA DE MEDICINA — VOL. XXII — N° 2, 1986

Io que se relaciona con prescripcién y
uso de farmacos.

Para el sector privado harfa falta
una publicacién periédica anual o bia-
nual en la que consten todos los medi-
camentos con sus presentaciones dispo-
nibles en el pais. Al menos, podria in-
tentarse la publicacién periédica de bo-
letines en los que se incluya los nue-
vos farmacos aprobados y agucllos que
han sido descontinuados por no reins-
cripeién o cancelacidn de su registro.

La falta de estos documentos crea
confusién y desorientacidn tanto en e!
médico como en los pacientes v en Ia
opinién pdblica en general,

Para el sector institucional las nece-
sidades son diferentes. Es obvio que a
nivel de las unidades operativas depen-
dientes del M. de Salud o de otras ins-
lituciones oficiales, no sélo que los es-
quemas terapéuticos mas comunes tie-
nen que estar sujetos a ecivrts condue-
ta de uniformidad, sino que la disponi-
bilidad de medicamentos tiene que es-
tar reglamentada en base a concepios
de eficacia, inocuidad, eosivs razona-
bles y facilidad de adquisicién. En este
sentido los medicamentos conocidos co-
mo genéricos, siempre gue cumplan
con las especificaciones bésicas impues-
tas por un adecuado control de calidad,
restiltan los més adecuados. Es natu-
ral, entonces, que el sector institucio-
nal, disponga de un listado o cuadro de
medicamentos que permita, sin restric-
ciohes mayores, la aplicacion de las me-
didas farmacologicas mas adecuadas
para log paclentes que recurren a este
nivel de aleneion médica.

Por los antecedentes anteriores, re-
sulta claro que un documento coma el
Cuadro Basico de Medicamentos dehe
satisfacer ciertos requisitos.

a) Debe incluir aquellos farmacos
considerados como indispensables
para satisfacer las necesidades de
la patologia con mayor incidencia
y prevalencia en el pais.

b} Debe actualizarse periédicamente,
permitiondo  la  introduccién de
nuevos  farmacos v el retiro de
aquellos que se vuelvan obsoletos
por sus caracteristicas en cuanto a
eficacia, inocuidad o modo de em-
pleo.

c) Debe tener una estructura y ex-
tensién equilibrada a fin de que
pueda adoptarse sin mayor dificul-
tad por todas las instituciones que
brindan atencién de salud en el
pais.

d) Por ser un documento oficial v,
ademds, regulador de la terapéuti-
ca institucional, debe tener una vi-
gencia permanente.

Estos requerimientos considerados
como basicos debenfan constar en una
Politica sobre Medicamentos, ofi-
cialmente aceptada y respetada por las
autoridades de salud, Desafortunada-
mente, la falta de esta norma directriz
ha permitido que todo el esfuerzo y la
experiencia acumulada durante mias
de 10 afios en esta materia, sea com-
pletamente anulada y desperdiciada,

En 1975 una comisién interinstitucio-
nal elaboré el primer listado de Medi-
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wimentos Bésicos para el M. S, I, Tis-
I rlocumento previamente revisado sir-
vio de hase en 1979 para la elabora-
citn del Cuadro Bésico comin para
los paises signatarios del Convenio Hi-
pélite Unanue. (9) (Bl Bcuador es
mignitbra titular de este Convenio), EL
dueunmento entrd en vigencia ese mismo
ntio v significd un paso positivo en los
ulnnes de  integracién de los  palscs
intlinos, Una integracién que ha sido
nlunosamente buscada en varios szcto-
rey, pero que no se ha cristalizado en
realidades tangibles, excepto en el
campo de la salud y concretamente en
In adopcién de un solo arsenal bésico
pura atender las necesidades de la re-
pidn,

lin 1984, ¢l . S, P. publica oficial-
wents el documento “Programa Nacio-
nitt de Medicamentos Bésicos” (10) gue
wit 4t primera parte contiene el listado
o fdrmacos adoptado por el Convenio
I Unanue, con las modificaciones que
wran indispensables para e] pals; y, en
s dvgunda parte, las disposiciones le-
piles que eran necesarias para facili-
lur s implementacién (normas’ para
apovisionamiento, suministro, deter -
minaeldn de precios, control de cali-
til), Tnclusive establece responsabili-
dadey Iéenico-administrativas para su
munejo,

Tt programa, sin duda alguna, dio
resuliados positivog; por primera vez
s habfa inlentado racionnlizar y ovde-
hase
gendricon, al menes

nar lo leeapéution institueionnd o
des mwlicanumtos
e law anddndes operativas dol W0 H D,
Big Gpien mitaeldi A st expansion y

T

crecimiento constituy6 la falta de  re-

cursos econdmicos. Simplemente no
contaba con um presupuesto adecuado
ni con fuentés de financiamiento.
Sorpresivamente, a mediados de ...
1985, el Consejo Nacional de Salud, ig-
norando estos antecedentes, pues no se
explica de otra manera, anuncid al
pals gue iniciaba la tarea de preparar
un Cuadro Nacional de Medicamentos
Bésicos. En efecto, en el Registro Ofi-
cial N© 323 del 27 de Noviembre de
1985 se publica el documento final. T
articulo 2, dispone su vigencia obliga-
toria en todas las instituciones del sec-
tor salud de derecho piiblico o de de-
recho privadoe con finalidad soctal (11).
La adopcidn oficial de este nuevo
Cuadro Bésico, ha iraido algunos pro-
blemas a los que necesariamente ha-
bré que encontrarles soluciones ade -
cuadas y urgentes, :

a) Desde el punto de vista legal, no
s6lo que anula la vigencia de] an-
terior, sino que deja sin valor to-
das las disposiciones legales que
hicieron posible su impleémenta -
cidn. .

b) Siendo mas limitado que el ante-
rior, su aplicacién obligatoria para
los servicios médicos del IESS y
de las FF. AA, instituciones que
tradicionalmente han contado con
un arsenal mas amplio, ofrecera al-
gunas dificultades pricticas.

¢) Xl pais ha renunciado unilateral-
mente a uno de los acuerdos del
Convenio Hipélito Unahue como
cs el de contar con un Cuadro de
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Medicamentos adaptado a las ne-
cesidades de la regién y que per-
mita eventualmente el libre in-
tercambio de productos farmacéu-
ticos.

En efecto, analizando las diferencias
entre los dos Cuadros Béasicos encon-
tramos lo siguiente: E] cuadre anterior
1.9%4 contaba con 299 sustancias ac-
tivas y 570 presentaciones divididas en
25 grupos terapéuticos; el actual ...
(1986) consta de 236 sustancias activas
y 372 presentaciones divididas en 19
grapos terapéuticos. Es decir, hay en
menos 63 medicamentos y 208 presen-

taciones.

215 Inspeccidn y Control

La inspeccién y control permanente
de los medicamentos disponibbles en
las farmacias y bodegas de las Institu-
ciones de Salud es ofro reguerimien-~
to que compete al Estado y permite
asegurar la disponibilidad de medica-
mentos garantizados. Es obvio que la
estabilidad de una determinada presen-
tacién farmacéutica, debe enconirarse
dentro de pardmetros aceptables para
que los beneficios terapéuticos puedan
ser chservados en el paciente. En nues.
{iro pafs, dadas las condiciones climaté-
ricas muy diferentes y la no disponibi-
lidad de adecuadas bodegas de almace-
namiento, especialmente en las 4reas
suburbanas y rurales, se hace indispen-
sable que tales controles sean efectiva-
mentbe realizados con el méximo cuida-
do y con una periodicidad constante.

Dentro de este aspecto, la contribu-
cién que la propia industria farmacéu-
tica pueda brindar es de méxima im-
portancia. El exigente control de cali-
dad de sus propias formulaciones y el
mejoramiento en el disefio de sus ma-
teriales de empaque y proteccién, per-
mitirfa ampliar el nivel de confianza
en los medicamentos elaborados en el
pais,

Otra circunstancia que obliga a la
préactica constante de estas inspeccio-
nes y controles periédices, es la de des-
cubrir oportunamente medicamentos
falsificados. Bn mas de una vez, y ge-
neralmente por denuncias publicita-
rias, la opinidn médica sc ha conmo-
vido por la noticia de que manos incs-
crupulosas se han dedicado a la erimi-
nal tarea de suplantar o falsificar pre-
paraciones medicamentosas; algunas de
ellas, inclusive, de uso erftico en con-
diciones de emergencia.

A las autoridades de salud compete
no sélo el descubrimiento de los auto-
res y cémplices de tan monstruosa ahe-
rracidn, sino también el de exigir que
la legislacién vigente tenga que ser
modificada; pues, al momento, no con-
tiene especificacién ni sancién para es-
ta clase de delitos que atentan contra
la moral piblica y la salud de la po-
blacién ecuatoriana.

2.1.6 Distribucién

Tratdndose de los medicamentos con-
siderados como bésicos u oficiales, no
86lo que es importante su scleceidn y
adquisicién; es también esencial que
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tales [drmacos lleguen a todas las uni-
dades operativas del M. de Salud en
forma oportuna y en cantidades ade-
cuadas, ’

Por cierto que esta gestién compete
a las autoridades centrales de salud;
pero también hay mucho de responsa-
bilidad en las autoridades provinciales
o seccionales, especialmente en lo que
tiene que ver con los estimados de con-
sumo para un determinado periodo de
tiempo.

Sin este compromiso ningdn progra-
ma, por bien intencionado que sea,
puede funcionar exitosamente, Puesto
que las adquisiciones se hacen en can-
tidades fijas, un desajuste cn las ne-
cesidades previstas de demanda cs na-
tural que produzca una escasez, al me-
nos temporal, en la provisién de los
medicamentos, con las molestiag consi-
guientes para el personal médico y pa-
ra Jos pacientes.

Consecuentemente, el M, 8. P. debe
contar con un adecuado sistema de dis-
tribucidn, sea que funeione como parte
de su propia estructura administrativa
0 como un servicio contratado o com-
plementario a las adquisiciones que
realiza. Lo esencial es que exista un
mecanismo definido y bien estuctura-
do mediante el cual, cualquier centro
de salud, por lejano o apartado que
sea, pueda recibir la dotacién de me-
dicamentos que requiere para satisfa-
ver sus necesidades locales.

217 Informacién - Educacién

Una politica de medicamentos no
puede tener éxito si previamente o

concomitantemente no se promociona
frente a los sectores directamente jn-
volucrados en ella y al gran publico
en general.

Una colaboracién decidida, sélo pue-
de obtenerse cuando hay un pleno con-
vencimiento de que un propésito es
ftil y real. El personal médico y para-
médico de Jas instituciones oficlales de
salud debe conocer detalles y la filoso-
fia misma de un sistema de salud ins-
titucional. La necesidad de confiar y
de preseribir, por ejemplo, medicamen-
tos genéricos debe estar acepiada por
el médico; en caso contrario cualquier
programa con esta orientacién esta con-
denado al fracaso.

Se hace necesario, entonces, organi-
zar cursillos, simposios u otra clase de
eventos académicos de corta duracidm,
orientados a satisfacer esta mecesidad.
Fn esta tarea deberian mtervenir coor-
dinadamente las organizaciones gre-
miales médicas (Federacidn, Colegios
Médicos) asi como las Facultades de
Medicina a través de sus departsmen-
tos especializados. ’

Por otra parte, es natural que el pi-
blico conozea de los beneficios que re-
presenta un determinado programa de
salud con prestacién farmacolégica.
Pero no es menos cierto que una pro-
mocién masiva, utilizando medios de
comunicacién social, deberia enfacarse
sobre bases éticas, dando énfasis al
concepto doctrinario, cs decir a los ob-
jetivos y propésitos del programa, a lo
que significa la proteccién a la salud
como medio para lograr el bienestar
del ciudadano comun. En ecuanto a
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orientacién terapéutica es ¢l médico el
nico responsable y el Gnico. autoriza-
do, en razén de su preparacidn acadé-
mica y su experiencia, para prescribir
el o los medicamentos que mcjor con-
vengan a cada caso clinico.

2.1.8 Control de Precios

T problema de otorgamiento de pre-

cios para log medicamenios es, sin du
da alguna, uno de los puntos mas con-
trovertidos y de - aparente complica-
cién. Y decimos aparenfe porqiie si es
gue existe una base legal adecuada y
que contemple las variaciones dindmi-
cas propias del sector ccondmica, no
deberia habher situaciones de abuso o
de arbitrariedad. Si éstas existen, sig-
nifica que el sistema no funciona,
Y no funciona porque, de nuevo, no
ay una politica de medicamentos que
incluya una adecuada reglamentacién
para fijacién de precios. Esta ceficien-
cia permite que se involucwen facto-
res ajenos a su naturaleza,

Con alguna frecuencia, el tema se
reactualiza con caracteres alarmantes,
cuando alguien expresa una opinidn
fundamentada en aspectos parciales v
sin un conocimiento integral del vro-
blema.

No es novedad alguna si afirmamos
que el tema “precios de los medica-

mentlos” se ha utilizado, en mas de una
vez, con fines de oposicién y de dema-
gogia politica.

En la préctica, ninguna actividad in-
dustrial como la farmacéutica estd su-
jeta a {tantos controles y regulacioncs

legales; desde la aprobacién de los per-
misos de importacién hasta la fijacién
del precio de venta al piblico. Al mo-
mento, existen mas de 20 decretos,
acuerdos o reglamentos que controlan
esta actividad. Y es que cada gobierno
o cada administracién de turno ha in-
terpretado el problema a su manera v
ha afiadido una nueva disposicién o
un nuevo reglamento.

Un instrumento directriz y regula-
dor en materia de medicamentos debe-
ria  simplificar esta hipertrofia legal,
sefialando log factores basicos que de-
ben considerarse y la forma en que tie-
nen que analizarse los respectivos da-
tos numéricos para-encontrar un precio
justo y razonable. Entre tales factores
los siguientes deben ser tomados en
cuenta:

a) Situacién econdmica del pais. Los
indices de crecimiento econémico,
de inflacién, de devaluacion y de
rentabilidad constituyen pilares
fundamentales sobre los gue se
sustenta cualquier politica de pre-
cios.

b) Analisis de costos de fabricacién y
de comerclalizacién. La industria
tiene derecho a que se le reconoz-
ca no sblo los gasios totales en los
que incurre, sino ademds la ulili-
dad que por ley le corresponde.

¢) Control de los precios de insumos
locales. La industria farmacéutica
utiliza numerosos insumos {abrica-
dos localmente (envases de vidrip,
cartén, plasticos, material de im-
prenta, etc.) Algunos de estos sub-
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secfores no sélo gue carecen de
control de precios, sino yue gozan
de protecciones especificas.

1) Descuentos especiales para los me-
dicamentos sociales. “Aquellos far-
macos incluidos en el Cuadro Na-
cional y que estdn destinados a las
instituciones o a programas popu-
lares de atencién médica, es ob-
vio que deben recibir un trata-
miento especial en cuanto a  pre-
cios. Algunas disposiciones legales
consagran este principio, como el
deeveto 1592 del 12 de julio de
1977 que sefiala expresamente un
descuento entre el 25 y 30% para
esta clase de medicamentos.

De todas maneras, cualesquiera gus
fuere el sistema que se aplique, lo
esencial es que los preceptos que le
sirven como fundamento cstén correc-
tamente entendidos por los dos secto-
res: el oficial y el privado. 8i tales
preceptos son integramente respetados
y su aplicacién es oportuna, la indus-
tria podria realizar sus actividades en
forma mas confiada y provechosa pa-
va el pals.

2.2 RESPONSABILIDADES DEL
SECTOR UNIVERSITARIO —
ACADEMICO

La Universidad * es unn  institucién
que por su naturaleza y funcién par-
ticipa activamente cn el desarrollo dei
pais, En materia de salud y mas espe-
cfficamente en relacidn con una poli-
tica sobre medicamentos es evidenle
que esta llamada a desempefiar un pa-~

pel preponderante a iravés de las di-
versas areas que son de su competen-
cia.

2.2.1 Formacidn de profesionales

A través de sus diferentes Faculta-
des y Escuelas la Universidad debe
proveer los diversos tipos de profesio-
nales quc conforman el sector salud.
Nos referimos no solamente a los pro-
fesionales cldsicos tanto médicos como
paramédicos, sino {ambién a personal
especializado en tareas especificas re~
lacionadas con produccién, evaluacion,
distribucién y comercializacién de me-
dicamentos. Eg notoria la ‘escasez de
médicos, odontblogos v guimico-farma-
céuticos especializados en Farmacolo-
gia Bésica y Farmacologia Clinica. La
participacién de esta clase de profesio-
nales en tareas administrativas o en
comisiones encargadas de dar normas
sobre medicamentos en general, es ca-
da vez mas frecuente. Se hace indis-
pensable entonces contar con un grupo
de especialistas que puedan opinar con
conocimiento de causa sobre materia
ian vasta y tan compleja.

No pretendemos sugerir la estructus
racion de cursos de post-grado en Far-
macologla, aunque esto seria lo desca-
ble; pero si es factible la organizacién
de seminarios o cursilios interdiscipli-
narios orientados a discutir o unificar
conceptos sobre esta problemitica en
el pais. ’
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2.2.2 Reformas curriculares

Se ha dicho y se ha repetido con {re-
cuencia que nuestra Universidad debe
formar profesionales ecuatorianas. En
nuestras Faculiades de Medicina, un
clamor permanente, es el que debe
formar médicos conscientes de la reali-
dad del pais y de sus problemas médi-
oo-sanitarios mas acusiantes.

En concordancia con esta situacién
deberia acelerarse una reforma o ac-
tualizacién a los pensums de estudio a
fin de que exista una norma que re-
glamente la adecuada prescripcién de
medicamentos.

Es cierto que al momento, las cate-
dras de Farmacologia basica cumplen
parcialmente con esta aspiracidn. Pero
es una necesidad imperiosa la organi-
zacion de la Cétedra de Farmacologia
Clinica que complemente la visidn ge-
neral que el futuro médico debe tener
en cuanto a la seleccién y uso de far-
macos. Debe insistivse sobre las venta-
jas de uma terapéutica institucional y
la necesidad de respetar la vigencia de
un Cuadro Bésico de Medicamentos en-
tendiéndose que la mayoria de médicos,
al menos temporalmente van a prestar
sus servicios en instituciones publicas
de salud, como Hospitales, Centros y
Subcentros adscritos al M. S. P.

2.2.3 Fomento de la investigacién

Mision importante de la Universidad,
y eslo hace a su esencia misma, es el
lomento y auspicio de la investigacién.
T este campo la cooperacién que la

Universidad debe brindar es de doble
naturaleza, (17)

a) Fomento de la investigacién tanto
bésica como aplicada

b) Contribucién al disefio e imple-
mentaciéon de investigaciones ten-
dientes a solucionar problemas
prioritarios de salud.

La tuberculosis, la oncocercosis, el
paludismo, la cisticercosis, las parasito-
sis, la misma desnutricién son proble-
mas que todavia no han sido enfren-
tados con soluciones radicales. Mien-
tras a nivel mundial se habla de erva-
dicar esias plagas médico-sociales para
el afio 2.000, en nuestro pais recién co-
mienzan a ponerse en evidencia como
entidades que muestran indicadores
dramaticos en cuanto a incidencia ¥y
prevalencia. La TUniversidad estd lla-
mada a presentar datos concretos sobre
la magnitud de estos problemas y a su-
gerir soluciones valederas sobre bases
cientificas y prdcticas.

Por otro lado, hace falta en &l pafs el
disponer de datos actualizados en cuan-
to a morbilidad y mortalidad de las en-
fermedades mas comunes, No se eono-
ce con cevteza el nivel de consumo de
medicamentos a niveles regionales o
provinciales.

Otra area de colaboracién positiva,
podria referirse al disefo de encuestas
o investigaciones retrospectivas / pros-
pectivas encaminadas a estructurar lo
que podria ser un inventaris de nues-
iras condiciones patolégicas y ambien-
tales. Sin estos elementos de juicio, la
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msitructuracién de una politica de Sa-
tud  integral y consccuentcmente de
madicamentos, seria poco menos que
imposible.

2.24  Farmuacovigilancia

Como se menciond anteriormente, la
Universidad y concretamente las Fa-
cultades de Medicina del pais, debe-
vian ejercer una accién de liderazgo en
la estructuracién de un programa de
Farmacovigilancia.

Su participacién deber{a ser activa,
no solo en cuanto a la creacién de la
infraestructura fisica y de personal, si-
no también en relacién con la blsque-
da y adaptacién de nucvas técnicas pa-
ra el control y evaluacién de farmacos.

Loables intentos se han realizado en
este sentido por parte de la Céatedra de
Farmacologia de nuestra Universidad
donde, por primera vez, en 1979 se rea~
lizé un ensayo de biodisponibilidad en
voluntarios estudiantes. Posteriormen-
te esta técnica fue adaptada para la
realizacién de tesis de grado en la Fa-
cultad de Quimica y Farmacia. Algu-
nos trabajos han sido realizados hasta
hoy con resultados positivos. Ojald las
correspondientes autoridades de salud
pudieran adaptar esta nucva tecnolo-
¢gia como norma rutinaria de evalua-
cién de medicamentos, especialmente
en los casos en los gue es necesario de-
finir st existe o no bioequivalencia o
equivalencia terapéutica. (10)

2.3 RESPONSABILIDADES DEL
SECTOR INDUSTRIAL

Una politica sobre meicamentos de:
be involucrar necesariamente al sector
farmacéutico-industrial, que es el que
debe proveer los farmacos en concor-
dancia con las condiciones y delinea-
mientos sefialados en dicha politica.

23.1 Produccién local-Importacion

El Estado, en general, tiene a dispo-
sicién dos recursos para garantizar la
disponibilidad de los medicamentos
gque ¢l pafs necesita para satisfacer
sus necesidades terapéuticas: auspiciar
prioritariamente la participacién de la
industria instalada en el pais o dar pre-
ferencia a la importacién de farmacos.
La seleccién de la alternativa adecua-
da depende, naturalmente de las con-
diciones econdémicas del pais y de los
planes que el gobierno tiene en rela-
cién con su desarrollo econdémico in-
dustrial.

En los momentos actuales, la mayo-
ria de paises, al menos los latinoamec-
ricancs, han optado por la primera al-
ternativa. Las razones son evidentes;
a) Ts un meecanismo que permite el

fortalecimiento de este importan-
te sector econémico industrial;

b) Mayor facilidad para tener en for-
ma adecuada dispenibles los medi-
camentos en el pais;

¢) Permite eliminar en lorma progre-
siva la dependencia tecnolégica en
materia de elaboracién de medi-
camentos.
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Evidentemente, ain en este caso, al-
gunos medicamentos deben ser necesa-
riamente importados, cuando por su
tecnologia altamente especializada no
os posible elaborarlos en el pais.

2.3.2 Medicamentos sociales

La industria farmacéutica, como
cualquier otra empresa comercial, es-
td obligada a prestar una contribucién
social en beneficio del pais. Parte de
esta contribucién se canalizaria a tra-
vés de la produccién o entrega de far-
macos que son parte de programas es-
pecificos ¥y gque eslan dirigidos a las
grandes masas poblacionales con esca-
s0s recursas econdémicos. Estos medi-
camentos que a través del tiempo y se-
ghn la moda de turno se han denomi-
nade hésicos, esenciales o genéricos,
son los que se utilizan para la prests-
cién farmacoldgica gratuita en las ins-
tituciones oficiales de salud. (12)

La tunica caracteristica diferencial
entre estos medicamentos y las especia-
lidades farmacéuticas es, o deberia ser,
Ja presentacién en envases multiples y
la equivalente reduccién en el costo de
fabricacién y precio de venta.

La adquisicién de este tipo de me-
dicamentos por parte del M. 8. P. ha
estado vigente con las respectivas re-
gulaciones legales desde hace algumnos
afios. Bn  efecto, a partir del decreto
1592 del 8 de octubre de 1978, que obli-
ga a los laboratorios farmacéuticos a
producir por lo menos dos medicamen-
tos para el denominado Programa de
Medicamentos Béasicos Sociales del M.
4. 7. se han expedido once Acuerdos

Ministeriales, encaminados a reglamen-
tar y hacer factible la aplicacién de di-
cha ley. Curiosamente, lo inico que no
sz hizo Tue dotar al programa de su pro-
pio presupuesto o de los recursos para
su financiamiente. Es necesario men-
cionar que durante todos estos afios el
programa funciond adecuadamente, por
clerto dentro de las limitaciones deri-
vadas de la escases de recursos. Atun
asi, se consideré a este esfuerzo ecua-
toriano como un modelo de solucidn al
problema de los medicamentos sociales
v se recomendé su aplicacién en algu-
nos. paises latinoamericanos.

Las disposiciones legales recientes
relacionadas con la implementacién de
los programas Megrame 5 y de Medi-
camentos Genéricos, que practicamen-
te tienen el mismo objetivo que inspi-
r6 la creacién del Programa de Medi-
camentos Bésicos Sociales, dejan de la-
do toda la base legal y sobre todo, la
experiencia adquirida en su manejo e
implementacién.

Como médicos, actores directos en
esta problemdtica, hacemos votos por-
que estos nuevos programas alcancen
el éxito que merecen en virtyd de los
objetivos y de los ideales gue estén lla-
mados a cumplir, Es obvio que a me-
dida que vaya acumuldndose nueva ex-
periencia, algunas correcciones y nue-
vos golpes de timén habrin de darse
para mejorar y garantizar su aplicabi-
lidad en el pafs.

2.3.3 Normas de buena manufactura

Funcién del estado, a través de las
autoridades de salud, es no sélo la de
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sarantizar la disponibilidad de medica-
nietitos en el pals, sino también la de
anpsurarse  que  tales medicamentos
sumplan con los requisitos minimos de
preza, seguridad e inocuidad. (18) La
accién de estos requerimientos se

rnt
togra en la medida en que los laborato-
rios farmacéuticos dispongan del equi-
po adecuado y sobre todo de la préc-
tlen de Normas de Buena Manufactu-
i, o algunos pafses, estas normas for-
man. parte de las regulaciones legales
qtic autorizan el funcionamiento de un
{nhoratorio farmacéutico.

La  vigeneia y aplicacién de estas
normas en nuestro medio permitiria wn
reforzamiento progresivo de la infraes-
lruetura tecnoldgica de la industria far-
macéutica instalada en el pafs. Mien-
tris mas solvente sea la industria loeal,
mis confianza tendri en ella el cuer-
po médico, y la opinién piblica en ge-
neval,

a4 Farmacovigilancia

B0 menciond  anteriormente la res-
ponsabilidad que tiene la industria far-
muctutica en la practica e implemen-
lueion de este programa en el pafs.

1aS Informacién: Actualizacién
médica

Duda Ta - forma en que el ejercicio
milico estd estructurado en el pais,
aélidado fundamentalmente a la prac-
Hei privada en consultorio, el médico
i eresa de nuestras Facultades de
Meliving se queda irremediablemente

solo y pierde contacto con los hospita-
les o centros de formacién o de inves-
tigacidn, donde la disciplina de estudio
y actualizacién es una norma perma-
nente.

La responsabilidad de hacer algo en
este sentido corresponde a la Univer-
sidad, 2 las organizaciones gremiales
médicas. e inclusive a las autoridades
sanitarias. Pero estamos conscientes de
las limitaciones tanto econémicas como
de recursos humanos para llevar a ca-
bo esta tarea.

Mientras persiste cste estado de co-
sas, ba contribucién que la indusiria
farmacéutica puede brindar en estc
sentido, es Util y valiosa, siempre que
se la ejecute con un eriterio estricta-
mente ajustado a la ética y al rigor
cientffico. La informacidn sohre nue-
vos productos, nuevas corrientes tera-
péuticas o nuevas conquistas de la Me-
dicina en general debe hacerse sobre
la base de documentos serios y, en lo
posible, publicados en los drgancs de
difusién médica universalmente acepta-
dos como imparciales y altamente éti-
cos. (14, 13)

El auspicio directo o indirecto de
eventos cientificos que se organizan
con fines de difusién o de acualizacién
médica es una gestién que el cuerpo
médico reconoce y aplaude. Quizds de-
beria introducirse un elemento de coor-
dinacién y de aval cientifico que bien
puede estar representado por las Fa-
cultades de Medicina, por la Federa-
cién Médica o por la misma Academia
de Medicina.
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COMENTARIO FINAL

La estructuracién y la implementa-
cién de una politica sobre medicamen-
tos en los términos propuestos es, por
cierto, una sugerencia. Se ha conside-
rado con algin detalle lo que la biblio-
grafia especializada sefiala como fun-
damental desde el punto de vista mé-
dico-administrativo; pero hay muchos
otros factores que escapan al propdsi-
to de este trabajo.

Es necesario reconoecer gue algunos
de los problemas planteados en cste
anAlisis han encontrado va soluciones
adecuadas. Otros aspectos, en cambio,
necesitan urgente atencion,

En todo caso, la responsabilidad de
entregar al pais una politica sobre me-
dicamentos compete a varivs sectores,
pero fundamentalmente a nosotros los
médicos sea como profesionales encar-
gados de velar por la salud de nues-
tros pacientes o como mietubros de en-
tidades corporativas o cientificas,

Por supuesto, la tarea no es fécil,
requigre de un alto espiritu de altruir-
mo, de mucho -wesfuerzo y por schre
todo de una indeclinable voluntad Je
servir al pafs. Si hemos de lograr nues-
tras metas de progreso serd con un
pueblo sano, fuerte y vigoroso. Nada
ha de recompensar mejor nuestros afa-
nes y nuestra vocacién médica, que la
vigencia permanente de un auténtico
y real derecho a la salud para todos los
ciudadanos ecuatorianos. ’
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Dy, Plutarco Naranjo
Academia Ecuatoriane de Medicina

El trabajo del Dr. Ruperto Escaleras
que, por disposicidn del sefior Presi-
dente de la Academia, me ha tocado
analizar, constituye un valioso ensayo
de delineamiento de aspectos funda-~
mentales que deberia abarear una po-
Ilftica de medicamentos en el Ecuador,
coneibiendo ésta — y asf debe ser — co-
mo una parte integrante de una poli-
tica gencral de salud la misma que, a
su vez, debe estar comprendida dentro
de un Plan y un Sistema Nacional de
Salud.

Estando, en general, de acuerdo con
los planteamientos del doctor Escaleras
quisiera, por mi parte, shondar y com-
plementar, atngure en forma brevisima,
algunos aspectos relacionados con dos
de los sectores mencionados por el re-
lator: A) el de la docencia y B) el del
ejerciclo libre de la medicina y la pres-
cripeién de medicamentos.

Con relacién a la docencia hay que
enfatizar que ésta no puede ir por un
camino y la préciica terapéutica por

otro. En conereto: A) El Cuadro de
Medicamentos Bésicos o como quiera
que se le denomine debe constituir el
documento legal basico o Codex o Cé~
digo Medicamentoso que debe orientar
el uso de los medicamentos por parte
de todos los médicos del pafs; B) en
su elaboracién debe tener activa parti-
cipacién el sector docente de farmacolo-
gia, contribuyendo de éste modo a dar
al Cuadro Bésico, el necesario aval
cientifico; C) debe funcionar, de modo
continuado la comisién del Cuadro Ba~
sieo a fin de que’ dicho Chdex se man-
tenga actualizado y de acuerdo con Jos
progresos de la ciencia y en especial
de la farmacologia; D) El Cuadro BA-~
sico de medicamentos debe constituir-
se en un complemento indispensable de
la ensefianza de la [armacologia, para
que el estudiante se familiarice, lo mas
tempranamente posible, con este cédi-
go vy con los medicamentos gue se con-
sideran como basicos, en cada una de
las categorias farmacoldgicas; E) en
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los textos de Farmacologia publicados
en el pais, debe hacerse constar de mo-
do preferente y con indicacién expre-
sa, los medicamentos del Cuadro Ba-
sico.

En cuanto al ejercicio médico, hay
que recalcar también que éste no pue-
de ir por un lado y el Cédigo medica-
mentoso por otro. El Cuadro Bésico no
debe servir sélo para su uso en las ins-
tituciones publicas. Si & contiene los
medicamentos mas elicaces, selecciona-
dos de la manera més idénea posibie,
el Cuadro Bésico debe seir tambidn ol
Cédigo que guie el uso medicamentoso
que hace el médico en su ejercicio ii-
bre. Se dird que nadie le prohibe. Es
cierto, pero no es menos clerto que na-
da se hace para que el médico dispon-
ga del Cuadro Bésico y se familiavice
con él )

Hasta ahora el problems del precio
de los medicamentos se ha tratado co-
mo un asunto gue compete sélo al go-
bierno y la industria farmacéutica y los
importadores, con total olvido del mé-
dico. El precio de los medicamentos es
tma especie de “secreto entre caballe-
ros”: gohierno e industria e importado-
res, Se olvida o conscientemente se ex-
cluye al médico, siendo que éste es
quien debe prescribir los medicamen-
tos v en clerto sentido es juez de Wlti-
ma mstancia en cuanto a la decisién de
prescribir un medicamento y no otro.
Por la misma razén es indispensable
que el médico conozeca de una parte,
qué especialidades existen de cada uno
der los medicamentos bdsicos o genéri-
wos y por olra cudl es el precio de ecada

- S -

una de tales especialidades. Ei gobier-
no debe asumir la responsabiiidad do
mantener informados a los médicos so-
bre estos aspectos, por desgracia, has-
la hoy, nada serio se ha hecho cn ésta
direccion.

El futuro Cuadro Bésico deberia
cubrir también lo relacionado con los
dos aspectos mencionados: las especia-
lidades farmacéulicas y sus correspon-
dientes precios.

Ademds, cada vex que el gobierno
concede el registro sanitario, para el
expendio de un medicamento en el
pafs, deberia hacerse conocer al cuer-
po médico. Un procedimiento senciilo
serfa el de ¢ue el frdmite concluys con
la publicacién en une de los pericdicos
médicos del pais de un extracto del cer-
tificado del registro sanitavio, en el que
se indique el nombre genérico, el nom-
bre de la especialidad, la casa farma-
céutica, las indicaciones oficialmente
aprobadas por el gobierno del Ecuador,
las contraindicaciones, los efectos in-
deseables y las correspondientes formas
farmacéuticas y posologia, '

El tema gue ha tratado el doctor Es-
caleras es tan amplio que en su apoyo
o complementdndolo, podrian presen-
tarse muchas ideas y argumentos, pe-
ro siendo el tiempo limitado sdlo me
queda expresar. al doctor Escaleras mi
complacencia por el trabajo que nos ha
presentado en esta reunién aeadémica
y sobre todo, en nombre de la Acade-~
mia de Medicina darle mi mas cordial
bienvenida. .
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Como la Academia ha tenido la opor-
lunidad de conocer en reuniones ante-
riores ¢n las cuales se ha presentado
ol ewrriculum wvitae del doctor Escale-
ras, sc trata de un cclega de altos mé-
ritos cientificos y profesionales, de lar-
ga trayectoria en la docencia y en la
investigacién farmacolégica quien des-

de hoy va a honrar las filas de esta no-
ble institucidn,

Doctar Escaleras, la Academia os re-
cibe con mucho alborozo y espera que
vuestras futuras labores hardn honer
a la institucidn y a la medicina del

pais.
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EXPERIENCIA MUNDIAL EN LA PREVENCION
DE LA FIEBRE REUMATICA

Dr, Marcelo Moreano D.

Centro Naciondl de Investigaciones y Prevencidn de la
fiebre reumdtica. @uito

En diferentes fuentes informativas
cardiolégicas podemos leer: “En algu-
nos paises la Cardiopatia Reumatica es
responsable aproximadamente de a mi-
tad de las enfermedades cardio-vascu-
larves durante las primeras cinco déca-
das de la vida” (1)

El material que se analiza en este
trabajo ha sido recogido de estudios
cooperativos realizados en América La-
tina (2), Asia, Europa y Nueva Zelan-
diz, en los Ultimos seis afios. La ma-
yor parte de la informacién ha sido ob-
tenida a través de contactos persona-
les llevados a cabo en los @Wiimos me-
ses en fuentes provenientes de: Argen-
lina, Brasil, Bolivia, Costa Rica, Chile,
Repliblica Dominicana, Ecuador, Méxi-
co, Pertt, Venezuela y los Estados Uni-
dos en este Continente; de Yugoesla-
via {Serbia), India, Kuwait, Tailandia,
China y Filipinas en el Asia y de Nue-
va Zelandia.

L informacién corresponde a gru-
pos que trabajan en Areas urbanas, de-
partamentos hospitalarios y programas
pilotos individuales fomentados y man-
tenidos por entusiastas profesionales,
ocupados en estos estudios por muchos
afios. Como excepeidn he recikido in-
formacién proveniente de programas
nactonales de cantrol como los de Cir-
ba y Serbia y de programas de moenor
cobertura nacional como los de India,
Tailandia y Nueva Zelandia.

Las influencias socio econdmica y ét-
nica han sido analizadas en estos paf-
ses en periodos de 5 a 10 afios.

Pocos paises como Cuba, Serbia,
Nueva Zelandia, Chile y Venezuela
han oficializado y horizontalizado la
prevencién de la Fiebre Reumdtica a
través de programas especificos de sa-
lud, que han aleanzado un alto porcen-
taje de cobertura. Sin embargo, estos
pregramas raras veces han abarcado
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arcas rurales. Por lo tanto el problema
existe a este nivel persistiendo como
un verdadero desaffo. No se tiene fo-
davia una idea definitiva de comn se
comporta la estreptocoecia en la 4dreas
rurales, ni que tan alta es la prevalen-
cia de la Fiebre Reumatics 3 de la
Cardiopatia Reumatica en estas mis-
mzs 4reas. No chstante, wuos tantos
casvs legan referidos a los niveles de
atencién de salud secundarics y tercia-
rios, dejando la idea poco real de que
estas enfermedades son propias sola-
mente de los sitios de hacinamiento en
las dreas marginales de las grandes ciu-
dades con pobres sistemas asisten-
ciales de salud, a donde llegan los cam-
pesinos migrantes.

En los niveles primarios de servicios
de salud, poca atencién se ha presta-
do a estos problemas aduciendo la exis-
tencia de otras prioridades.

En los niveles secundario ¥ terciario
se ha propuesto integrar estos progra-
mas con aquellos existentes para el
control de las enfermedades crénicas
no transmisibles, como la diabetes y la
hipertensidn arterial, no obstante el se-
guimiento ha sido muy bajo, 27%, con
una desercién del 83% en periodos de
seguimiento de 3 a 7 afios, en los di-
ferentes palses.

LAS MAS RECIENTES
INFORMACIONES:

En Asia, India y Pakistan (3) ha si-
do posible hacer un seguimiento del
50% del total de los pacientes regis-
trados; de &stos sélo el 50% estuvieron
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en profilaxis regular; sinembarge los
benelicios fueron notables tomando cn
consideracién gue en el periodo de 3
a 7 afos la infeccidn estreptocdecica se
redujo a un tercio, las admisiones hos-
pitalarias por fiebre reumatica v car-
diopatia reumdtica erdénica se raduje-
ron a la mitad, 1a incidencia de Fichre
Reumdtica se tedujo a un tercio com-
paradas con las cifras originales del to-
tal de enfermos registrados.

En la China (4) la prvalencia de la
Fiebre Reumadtica en el Hospital de
Guang Dong de 48.6% en 1958, se re-
dujo a 27.3% en 1978, La incidencia en
1.314 niflos de 5 a 16 afios de edad, en
1984, fue de 4.5/100.000. La infeccitn
estreptococetica durante la estacién se-
ca fue de 6.4% a 7.8% y en la estacidn
Nuviosa de 21.7%. Los portadores sa-
nos de estreptococo patdgeno en la es-
tacién lluviesa fue de 20.7%. Cuando
se administré Penicilina en {forma gra-
tuita la profilaxis secundaria aumentd
del 12% al 87% y la reduccidn de las
estreptococeias patdgenas fue muy sig-
nificativa,

En Cuba (6) de 1972 a 1884 Id rre-
valencia de Fiebre Reumética bajd de
28.1/100.000 a 10.5/100.000. En Serbia
(7) entre 1970 y 1984 las cilras caye-
ron de 253 a 2.6/100.000. En Lima -
Pery, de 1973 a 1985 bajé de ...
11.6/100.000 a 4.19/160.000 (8). En Ios
centros de seguimiento de Buenos Ai-
res de 1958 a 1982 los niveles bajaron
de 43/100.000 a 8/100.000 (9). En Chi-
le de 7 a 3.4/100.000. En U.S.A. (10)
en la poblacidn blanca la prevalencia
fue de 0,64/100.000, sin embargo entre
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la poblacién negra las cifras ascienden
hasta 3.64,/100.000 y aparentemente se
elevan mas en las grandes ciudades co-
mo New York, Miami y Los Angeles
bajo la notable influencia de inmigran-
tes latinos y Asidticos. Niveles especi-
ficos no han sido todavia establecidos.

La informacién maés reciente y espe-
cifica es la de Nueve Zelondia: (11-12-
13).

Mientras en los paises occidentales
se considera una incidencia de ... .
5/100.000, en Nueva Zelandia la Fie-
bre Reumdtica representa en relacién
con la poblacién total una incidencia
de 10,/100.009. La incidencia mas alta
en las admisiones hospitalarias alcanza
40/100.000. En la poblacién Maori: Ha-
milton (5 a 29 afios de edad) ...
88/160.000. Northalnd (menorcs de 20
afios de edad) 116/100.000. Rotorua (5
a 19 afos de edad) 153/100.000.

Prevalencia de Cardiopatia Reumé-
tica Crénica: en menores de 30 afios de
edad, en la poblacién Waikato-Maori
fue de 6.5/100.000 habitantes. Las ad-
misiones hospitalarias de pacientes ma-
yores de 25 afios seguidos durante un
afio fue de 20/100.000, 14% en Norah-
land, 5% en Hamilton y 63% en Ro-
torua.

El 50% de pacientes de Nueva Ze-
landia tuvieron Carditis.

RECURRENCIAS:

Variaron de acuerdo con los paises
estudiados desde 1% en Chile al 19%
en Eeuador en 1880, En Quitc-Ecuador
las recurrencias bajaron a 1.9% cuan-

do la adherencia a la profilaxis secun-
daria aumenté al 8% en los cinco cen-
irog asociados al programa de control
durante 1985 (14). El promedio de re-
currencias en pafses de América del
Sur, del Caribe, y Asia fue de 7% en
cinco afios, mientras en Nueva Zelan-
dia en el periodo de los tltimos diez
afos alcanzé el 20% distribuido asi:

Maories No Maories
Hamilton 40% 22%
Nerthland 30% 13%

Como se esperaba en las recurren-
cias, la Carditis fue mas numerosa y
con lesiones mas severas. Debe enfa-
tizarse en el hecho de que el segui-
miento alcanzé también aqui un 87%
de promedio en los 10 afios menciona-
dos. Esto fue posible obtener gracias a
la amplia colaboracién de médicos ge-
nerales.

El excelente seguimiento obtenido
en Cuba y Serbia determiné que las
recurrencias en estos paiscs se com-
portaran asi: En Cuba de 1972 a 1982
decrecen de 7.9% a 1.7% y en Serbia,
de 1970 a 1984, de 5.77% a 38%.

La presencia de Cardiopatia Reumd-
tica en pacientes mayores de 15 afios
se debe a: a) diagnéstico inadecuado,
b) diagnéstico tardie y c¢) falla profi-
T4ctica.

La severidad del dano cardiaco es
discreta en el 80% de los primeros ata-~
ques. En las recurrencias es moderada
en el 33% y avanzada en el 3%.4% de ca-
sos, Asl mismo las recurrencias aumen-
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tan el dafio original del corazdén en
Chile en el 31.3%, en Ecuador y Pert
en el 289;. Esto induce a creer que na
hay una proteccién absoluta contra el
dafio cardiaco bajo la profilaxis peni-
cilinica. Sinembargo, bajo una profila-
xis secundaria completa solamente ...
1.3% de pacientes tuvieron una sola
recurrenciy, y 0.1% dos recurrencias.
La profilaxis secundaria proteje con-
tra las recurrencias. Los Factores In-
munoldgicos y Carditis Crénicamente
Activa son  dos aspectos que todavia
permanecen como inferrogantes.

El periodo de seguimiento de cinco
afios en el estudio cooperativo sudame-
ricamo demostré que 10 a 12 controles
por afio fue posible llevar a cabo en el
50% de pacientes; 5 a 10 controles por
afo en el 30%; 3 a 4 controles por afio
en el 9% de pacientes ¥ 1 a 2 controles
por afio en 21% de pacientes.

Causas de abandono: las principales
fueron: insuficiente educacién comuni-
taria v servicio social. La falta de no-
iificacién en cambios de direccién do-
miciliaria: 83%. Muerte: 5.8%; conse-
jo médico: 3.2%; rehusar el servicio:
3.2%.

A pesar de que la Penicilina Benza-
tinica es de bajo costo, su adquisicién
es limitada igual que su administra-
ciém, por ello las recurrencias de Fie-
bre Reumatica contintan en niveles al-
tos y la mayor parte de la poblacion
falla en la profilaxis. Solo en pocas
paises la Penicilina Benzatinica es ad-
ministrada sin’ costo,

Nosotros todavia tenemos que lu-
char con la pobreza, la ignorancia y la

falta de disciplina en muchas partes
del mundo, a parte de la aparente sus-
ceptibilidad genética, de invariable in-
fluencia en este problema.

PREVENCION:

Los resultados de seguimientos de
diferentes estudios llevados a cabo por
mas de 10 afios, nos permiten estable-
cer la necesidad de una profilaxis pri-
maria para la estreptococeia y secun-
daria para la Fiebre Reumética.

PROFILAXIS PRIMARIA: Si la
reumatogénesis de los cultivos del es-
treptococo  Beta-hemolitico del grupo
A sefiala al tipo M-5 como el mas se-
lectivo y a la  accién de la Penicilina
contra este micro organismo, como la
mas especifica para su erradicacién,
entonces la prevencién primaria con
una dosis de Penicilina Benzatinica ..
(1°200.000 U.) contintia siendo la me-
ta ideal; pero como ya fue men-
cionado es diffcil aleanzar esta me-
ta debido a la enorme poblacién com-
prometida y a la carencia de facilidades
médicas asistenciales.

Tl método de profilaxis primaria
ideal es el uso de Penicilina Benzati-
nica parenteral, su administracién po-
dria ser estacional durante los meses
de mayor incidencia de las infecciones
estreptococcicas. Este método es mas
econémico que la profilaxis primaria
penicilinica por via oral, particular-
mente si consideramos gue solo el 75%
de Jos pacientes curan su estreptococ-
eia luego de 10 dias de medicacién con
Penicilina V.
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Iis absolutamente necesario incorpo-
rar esta profilaxis “dentro del sistema
nacional de salud-de cada pafs. Pacien-
les que viven “cerca de los hospitales
deberfan temer cultivos faringeos y ti-
lulacién de AS.0. y al confirmar el
diagnéstico deberan ser - tratados eon
Penicilina. Los pacientes con Fiebre
Rewmética establecida deberan conti-
nuar en su nueva fase de iralamiento
involucrdndolos en la profilaxis secun-
daria a largo plazo.

Para la poblacién rural, la del subur-
bio y para nifics y adolescentes que no
asisten a escuelas, pasando por alto los
exdmenes diagndsticos de laboratorio,
todas las faringitis - (en especial aque-
llas con caracterisiicas estreptocéeei-
cas) deberdn recibir una dosis de Pe-
nicilina Benzatinica' de 1°200.000 U. To-
da facilidad deberd ser proporcionada
con este objeto.

En casos de alergia & la Penicilina
deberan utilizarse Sulfonamidas o Eri-
tromicina en los esquemas y dosis ya
establecidos y por un periodo no me-
nor de 10 dies,

FROFILAXIS SECUNDARIA: Se
ha logrado prevenir mas del 95% de
las recurrencias con la administracion
regular de la Penicilina benzatinica,
con und freuencia no menor de 10 en
un ano, El cumplimiento de este végi-
men depende de la calidad de la asis-
{encia médica, la participacién y edu-
cacién de la comunidad y la organiza-
cién adecuada de los servicios naciona-
les de salud.

En los programas conocides a través
e hospitales la administracitn de Pe-

nicilina de aceién prolongada, cada tres
semanas, se considera mas efectiva que
administrada cada cuatro semanas. s
tos programas deberian estar ligados a
los programas de inmunizacién, para
aseguray el cumplimiento,

Pacicntes que no dispongan de asis-
tencia hospitalaria deberén recurrir a
cualquier servicio de prestacién de sa-
lud, inclusive a aquellos que depen-
diendo de instituciones de aceién so-
cial (clubs deportivos, por ejemplo)
hayan sido previamente educados y en-
trenados con este propasito.

TLa adherencia a estos programas de
profilaxis secundaria lastimosamente
decrece con el tiempo, segin informes
de los diferentes paises. El promedio
anual se estima asf: para el primer afio
84.4%, para el segundo afio 85.7%,
para el tercer afio T6.6%, para el
cuarto afio 78.% (en algunos pafses
se reportan seguimientos con profila-
xis secundaria de hasta diez afios, en
éstos el promedio de adherencias osci-
lan entre 40 v 509%). C o

Esta profilaxis secundaria debe man-
tenerse por lo menos por cinco afios en
ausencia de cardiopatia reumitica 3
habiéndose logrado un dptimo control
de las infecciones estreptocbecicas,
mieniras que deberd ser vitalicia en
aquellos paclentes con cardiopatia reu-
matica definitiva v en los gue hubie-
ran sido sometidos a correceidn guirde-
gica de su valvulopatia.

VACUNACION: Constituye un ver-
dadero desaffo conseguir la produceién
de una vacuna altamente purificada en
base a la proteina M de los estrepto-
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cocos epidemiolégicamente prevalentes.
Por ésto, que las medidas de preven-
cidon abarcan dos &ras fundamentaics:
antibibdticos y vacunas, aumque ue-
dan otras posibilidades, por ejemplo,
descartar resistencias inespecificas o
interferir con la afinidad del estrepte-
coco a los tejidos vulnerables.
Lastimnsﬁmemte estos campos de ac-
vidn ¢e hallan aln en estadins experi-
mentales de laboratorio.
Estrictamente hablando, la vigencia
de la Fiebre Reumdtica podria ser con-
siderada como una falla en la preven-
oidn primaria, mientrag la severidad
de la cardiopatia reumética lo es por
la falla en la profilaxis secundaria.
Debe quedar claramente establecidc
nue los opositores mas importantes pa-
ra una eflectiva profilaxis contra la
Fiebre Reumatica y la Cardiopatia reu-
maétiea son: la apatia, la falta de una
responsabilizacién nacional y el fraca-
so en aplicar simples medidas de sa-
lud publica, como las expuestas en es-
te trabajo. :
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ANALISIS ECOLOGICO - MEDICO DEL
PALUDISMO EN ATACAMES

Dy. César Paz y Miflo

Dra. Jeannete Zurita

Servicio de Medicature Rural, Atacemes, Esmeraldas.

El intentar analizar una enfermedad
bajo todas o la mayoria de determi-
nantes que puedan influir en su com-
portamiento, conlleva una delineacion
tedrica. Anteriormente habiamos pro-
puesto como marco de referencia la in-
terpretacién ecolégico-médica del pro-
blema salud-enfermedad (1,2), por
creer que bajo esta perspecliva se ob-
tendrfa una visién de conjunto del pro-
ceso patolégico, en el cual si bien el
factor social es el determinante, el fac-
for ambiental juega un papel impor-
tante en el comportamiento de la en-
lermedad.

Bajo el andlisis ecolégico-médico, una
primera aproximacién al problema do
la endemia del paludismo en el pafs
(%) arrojaba datos inleresanles, sahfa-
mns que era una enfermedad auntigua,
precolonial (4,5), pero al mirar las ci-
ftas de morbilidad se apreciaha que en
pocos afios habfa ocurrido un cambio

dréstico del comportamiento del palu-
dismo asi por ejemplo, en el afo 1945
de las dos especies de plasmodium co-
nocidas en nuestro medio ¢l 90.43% co-
rrespondia al P. vivax y el 9.56% al
P. faleiparum (5), el mismo panorama
lo encontramos en la década de los 60
(6), pero en 1980, si bien la endemia se
mantiene, existe una clara inversién
de la especie preponderante, un 809
para el P. falciperum y un 20% para
el P. vivex (7). Este cambio de com-
portamiento de Ia enfermedad tiene su
rafz e la desarmonizacién de la ecolo-
gia (8,910}, comprensible al tomar en
cuenta tres principios basives (8, 11):

a) Las peoblaciones de nichos ecoldgi-
cos primarios permanecen cstables
si no son afectados por contactos
con el exterior (nichos secundarios
o terciarios).
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b) Las enfermedades infecciosas y
parasitarias estan en menor o ma-
yor grado armonizadas con el eco-
sistema vy el tamafo de la pobla
cidn,

¢} Ante la ecoenfermedad hay tres
posibilidades: mortalidad, cronifi-
cacion o adaptabilidad.

Procurando entender los canibios so-
ciales, econdmicos e industriales, den-
tro de un contexto histérico particular
¢ interrelaciondndolos con los determi-
nantes ecolégicos de andlisis médicos
hemos seguido Ia evolucién del palu-

FIGURA

dismo duranle uwn afo, en
endémica palidica tipica.

mua zona

MATERIALES Y METODOS:

HCOTOPQ, se refiere a las caracte-
risticas ambientales donde viven las
cspecies. La regién de estudio “Ataca-
mes”, parroquia rural de la provincia
de Esmeraldas, al noreste del pals, cs
una zona tropical hacia las costas del
Pacifico, abarca unos 30 km2, estd en
la zona cuarta de la clasificacién de zo-
nas ecoldgicas médicas del Ecuador (2)
(Fig. 1). La zona se encuentra a 4 m

No 1

ZONAS FCOLOGICO - MEDICAS DEL ECUADOR

1.— Regidn Norte de le Costa

2~ Regién Oriental

3.— Regidn Regién de los estribaciones externus de Los Andes
4~ Regién Central ¥ Novoriental de la Costa

J— Regién Suroccidental de la Costn y porie de Galdpagos
6~ Regién wmarginel de la Costn y parte de Guldpagos

7~ Regién de los Velles Interandinos

8— Region de los Valles Andinos abrigades

9— Regién del Altiplane Andino
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sobre el nivel del mar, caracterizada
por la gran humedad anual de 84.3%
1ma pluviometria de 1200 a 200 mm/a,
un isotexma de 18 a 28 grados centi-
grados. Los recursos hidricos son de
20 a 30 1/seg [Km2 (12).

ECOBIOTA, se refiere a las espe-
cies vivientes en un medio especifico,
incluimos al hombre. La regién tiene
6.800 habitantes con wun crecimiento
anual de 5.25% y un balance positiva
de poblacién de 10% (migraciones). Fl
mestizaje es importante predominando
la raza negra en un 30% (7,12). Se di-
vidié a la poblacién en seis grupos,
desde menores de 1 afio hasta mayores
de 45 afios tomando en cuenta el sexo.
La esperanza de vida es 57.9 afios va-
vones y 60.6 afios mujeres. Los mafri-
monios consaguineos son frecuentes.

En lo que se refiere a la vegetacidn,
predominan los bosques tropicales y
manglares {selva secundaria) y peque-
fias zonas habitadas de selva primaria
(12).

Las especies estudiadas fueron P,
vivax v P. falciparum las dos {inicas
especies maldricas emcontradas en ol
pais hasta la presente fecha. Los vec-
tores portadores de los plasmodium
son los anophelidos A. albimanus y A.
psendopuntipenis (13) que se reprodu-
cen en todo tipo de cimulos de agua
(Arrozales, criaderos de mariscos v pe-
ces, dngulos axilares de Bromeliaseas)
(13, 14), v soportan variaciones am-
plias de pH desde 8.5 a 8.5 v salinidad
del agua hasta de 22%. FI {ndice para-
sitario del mosguito varia segfin la épo-
ca desde 5% al 55% (15).

SOCIOBIOTA, se refiere a la orga-
nizacién socloecondmica y al modo de
produccién. La poblacién organizada
bajo un sistema competitivo de merca-
do, presenta graves problemas sociales,
sanitarios, vivienda, cducacién, comu-
nicacién, alimentacidén, ete. (16), Los
criterios de medicina tradicional estin
profundamente arraigados, pudiendo
establecerse una secuencia entre el ini-
cio de la enfermedad y la atencién mé-
dica: paciente enfermo - curandero —
automedicacién - médico. (17).

A excepcién de las muestras pasivas,
los datos fueron recopilados por de-
manda de atencién sobre wun total de
5077 pacientes correspondientes a quin-
ce comunidades en el periodo com~
prendido entre septiembre de 1983 a
agosto de 1984. Sobre estos datos se
obtuvo la frecuencia y prevalencia
mensual y anual, correlacionandola con
la humedad relativa de la zona. Se
agrupa por sexo y edad a la totalidad
de los enfermas,

Seleccionamos ocho comunidades por
su ubicacidn, tamafio y facilidad de ac-
ceso, se las dividié en tres grupos y se
estudié el tipo de plasmodium exis-
tente:

a) Comunidades extraselviticas: zo-
nas bastante pobladas con reemplazo
de ecosistemas primarios por secunda-
rios, rodeadas de selva secundaria a la
cual los individuos la penetran ocasio-
nalmente.

b) Comunidades periselvéticas: eco-
sistemas primarios bastante conserva-
dos, alejados de las comumidades ex-
trasclvaticas, la vida depende intima-
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mentc de la selva secundaria, sus po-
bladores son cazadores semisedenta-
rios, agricultores sedentarios, recolece
tores y pescadores.

¢) Comunidades intraselvaticas: In-
mersas en la selva secundaria e intima-
mente vinculadas con la primaria, se
puede decir que la poblacién depende
arménicamente del ecosistemna.

A cada paciente se le confocciond su
historia clinica registrdndosele en los
pardretros expuestos. Desde el punto
de vista sintomatoldgico se  dividié a
Jos pacientes en dos grupos arbiira
rios:

1) Acquellos que preseniaban sinto-
matologia clasica y eran habitantes re-
lativamente nuevos de la zona (estan-
cia menor de 5 afios), sin antecedentes
de habitar en zonas maldricas.

2) Aquellos que presentaban sinto-
matologia “peculiar” y eran habitantes
antiguos (estancia mayor de 5 afios) o
de otras zonas maldricas.

Todos los pacientes fueron conlirina-
dos por lahoratorio ol tipo :de plasmo-
dium infestante (coloracion’ Giemsa:
gota gruesa y extendide (18). En los
tres tipos de comumdades se realizd
tomas de sangre pasivas a pobladores
asintométicos.

Por Gltimo hicimos observacivnes so-
bre eficacia terapéutica con los f&rma-
cos convencionales: cloroquina - pri-
maquina, amodiaquina - prircasjuina y
sulfadoxina - pirimetamina a dosis ha-
bituales.

RESULTADOS

De una poblacién de 5077 pacienies,
809 pacienles correspendieron a Palu-
dismo, registrandose el mayor nimero
{28.8%) en encro y la menor inciden-
cia en noviembre (11,9%). Del total
de pacientes paltdicos, el falciparum
alcanzé su porcentaje mayor en el mes
de mayo con 94,3% v en cl mes de fe-
brero-su menor incidencia con el 564
cifras que son paradéjicas a las obser-
vadas en el P. vivax (Cuadro 1). Du-
rante todo el afio, el p. {alciparum ocu-
po siempre el primer lugar en su in-
cidencia. A través del afio de estudio
se pueden observar dos picos, el wio
en ¢l mes de enero y el otro en los me-
ses de mayo y junio, coincidiendo con
los meses de mayor humecdad ea la
zona, (Figura 2).

Por las costumbres sociales y habi-
tos de trabajo la incidencia mayor de
paludismo se observa eri varones com-
prendidos entre los 15 y 24 afics. La
incidencia es significativamente menor
en los varones comprendidos entre los
25 y 44 afios, explicdndose este fené-
meno por la resistencia que presenta
este grupo al contacto con el personal
médico, prefiriendo desviar su enfer-
medad hacia comportamientos tradicio-
nales, £l grupo infantil, por estar rela-
tivamente mas protegido en el seno fa-
miliar presenta cifras menores. (Figu-
ra 3). Las mujeres en todas las edades
son menos afectadas, excepto para el
grupo de 1 a 5 afios la explicacién es-
tarfa en la idiosincrasia del comporte-

miento (emenino.
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CUADRO N 1

DISTRIBUCION MENSUAL DEL TOTAL DE PACIENTES PALUDICOSY SU PORCENTAJE, CORRELACION
CON LA HUMEDAD

Mes pacientes N? enfermes ar; N¢ enfermos o N° enfermos 9% humedad %
atendidos polidicas P. falcéiparion P. vivax

Septismbre 543 65 12,1 19 77 15 23 81,3
Qetubre 324 48 14,8 36 5 2 25 82
Noviembre 427 51 119 33 58,6 16 314 83,2
Diciembre 457 85 18,5 68 80 17 20 84
Enero Rt 98 25,8 58 59,1 40 40,9 84,2
Febrero 451 80 17.7 5 58 35 44 833
Marzo 340 58 11,0 3 388 24 41,4 &
Abril 662 125 188 105 B4 20 16 87
Mayo 373 89 238 84 94,3 5 5.1 87,5
Junio 375 87 232 74 85 13 15 88
Julio 452 72 15,9 54 75 18 25 85,3
Agosto 294 39 17,0 37 74 13 26 )
TOTAL 3.077 9069 681 228
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FIGURA N¢ 2
VARIACION MENSUAL DEL PALUDISMO EN RELACION A LA HUMEDAD
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FIGURA N9 &

Incidencia de Plusmodium Fluciparum Y P. Vivar en la Parroquia de Atacanes
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TOTAL DE PACIENTES 909
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De las 15 comunidades estudiadas
{Cuadro 2), se escogieron 8 comunida-
des para analizar la frecuencia de pa-
ludismo segin la zona ceoldgica, para
lo cual se agrupd a las comunidades en
las tres zomas ecolégicas: extraselvd-
tica, periselvitica e intraselvatica (cua-
dro 3). Fl plasmodium faleiparum se
presenta en mayor proporcidn que el
vivax en la zona extraselvética, en una
proporcién mayor que ¢l doble. En la
zona periselvatica la incidencia de am-
bos plasmodium es casi similar y en
la zona ecoldgica intraselvética, el wi-
vax es el plasmodium que lo encontra-
mos con mayor incidencia,

CUADRO N? 2

DISTRIBUCION DE LOS
PACIENTES EN LAS

COMUNIDADES
Comunidodes Pacientes atendidos
TONSUPA 1.149
ATACAMES 992
PLAYA GRANDE 554
RIO SALIMA 477
RIO TONSUPA 438
CUMBA 234
CASTELNOVO 219
RIO TONSUPA 197
RIO ATACAMES 180
ESTERO FNMEDIO 145
RIO TOSECHE 143
SALIMA EE. UU. 138
TASECHE 76
ESTERO TIGRE 63
CASITAS 25
TOTAL 5.077

Analizando la sintomatologia de es-
tos pacientes agrupados en las dileren-
tes zonas ccolégicas, destaca la pecu-
liaridad clinica de los afectos nativos
contrastada con la “Tipica” sintomato-
logia que manifestaban los pacientes no
natives, (individuos que por razones
de trabajo, turismo, familiares, ete.
van hacia la zona). Toda esta sintoma-
tologia peculiar y clasica estd recogida
en el cuadro 4. Es de destacar que en
muchos pacientes nativos, las peculia-
ridades se daban en forma aislada o
en una mezcla de signos v sintomas
que desorientaban el diagnéstico. Sin
embargo todos los pacientes presen-
taron grados variables de ficbre, cefa-
lea, escalofrio y sudoraciones. En los
nifios, los sintomas predominantes eran
los respiratorios y gastrointestinales,
presentaban  cuadros diarreicos tan
agudos que necesitaban hidratacién
emergente complementaria a la tera-
péutica, Todos estos cuadvos remitian
al tratamiento para paludismo. Fn las
embarazadas nativas diagaosticadas de
malaria, sin tratamiente. la sintomato-
logia se agudizaba luego de 48 a 72 ho-
ras del parto, no asi en las mujeres
embarazadas no nativas en quienes si
se infestaban con el pardsito, ¢l emha.
razo cursaba con gravedad, Todos los
pacientes presentaron en mayor o me-
nor intensidad frastornos respiratorios,
digestivos y genitourinarios,

De los 107 pacientes asintomd‘icos y
afebriles, se encontraron 11 pacientss
positivos para plasmodium faleiparum
y dos pacientes positivos para plasmo
dium vivax. (cuadro 5).
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CUADRO N? 3

FRECUENCIA DEL PALUDISMO SEGUN LA ZONA ECOLOGICA

ZONA ECOLOGICA POBLACION TOTAL PACIENTES PACIENTES
PACIENTES FALCIPARUM 9, VIVAX %
EXTRA SELVATICA Tonsupa 59 214 28 87 114
Atacames 549 191 34,7 53 9,6
Playa Grande 332 103 31 27 8,1
Castelnovo 2 10 31,2 2 6,25
PERISELVATICA Cumba 256 51 17 52 17,3
Rio Salima 2817 25 20,5 57 22
INTRASELVATICA Taseche 23 5 21 10 43
Rio Atacames 20 2 10 5 30
TOTAL 2.269 456 254
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CUADRO N? ¢

CLINICA DEL PALUDISMO SEGUN EL TIPO DEL PACIENTE

Plasmodium Vivex: Plasmodium Vivex: Plasmodium faleiparum: Flasmodium faleiparum:
Pacientes nativos con Pacientes no nativos con Pocientes nativos con Pacientes no nativos con

Sintomatologia peci:liur: Cintomatologia ciusice  Sintomatologia peculiar: Sintomatologin cldsiz

Comienzo malestar indefinido  brusco gradual brusco
(B0%) subagudo/agudo
Curso gradual (20%) regular/malo agudo
agudo (25%) agudo
crémico (75%) malo
Estado General regular 38-3¢ C § (90%) 38. 541 § malo/grave
Fiebre 38-41 C (60%) 40-41 C (10%) intensa (35%) 40-41 C (continua)
Cefalea moderada (97%) severa moderada (65%) intensa
Escalofrio moderado (337%) 32Vero moderado (497) intenso
Sudoracién moderado (57%) profusa profuso (B1%) severa
Cardiacos
Hipotensidn — — 14% 3%
Asritmias — — 09% 7%

Calambres musculares

Clirculatorios — —_ 05% 16%
Cianosis — — 0% 02%
Respiratorios

Faringeos 20% — 13% 07%
Tos 23% 10% . 09% ' 05%
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Digestivo

Qdinofagia 18%; 02% 11% 35%
Abdominalgia 129 10% 25% AT%
Viémito 15% 33% 8% 24%
Diarrea 40% 28% 48% 31%
Hepatomegalia ? 01% 31% 11% 17%
Esplenimegalia © 05% 27% 09% 1%
Genitourinario
Lumbalgia S99 109 15% 5%
Disuria 02% 29% 219 4%
Leucocituria 2 7% 11% 269 31%
Hematuria 2 80% 84% 39% 4%
S. N. C.
Meningismo — 7% 16%
Obnubilacién — 137% 24%
Delirio — 189 20%
Otros
Dolor interescapular 95% 25% 129 16%
Dolor retrocular —_ 15% 19% 28%
Neuralglas 93% - — 8% 10%
15% 27%

Artralgias — ' —

§ fiebre intermitente
¢ palorades izon eintes reactivas Combur-8

¢ mas frecuente en menores de 20 afios
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S

CUADRO N°¢ 5
FRECUENCIA DEL PALUDISMO EN HABITANTES AFEBRILES Y
ASINTOMATICOS

Mes Comunidad Total P. Falciparum P. Vivuax
Octubre — 1983 Atacames 6 2 0
Marzo — 1984 ‘Cumba 31 0 i3
Abril -— 1984 Taseche 3 ¢ 2
Mayo — 1984 Playa Grande 2 1 0
Tonsupa 1 1 0
Junio — 1984 Playa Grande 67 7 0
TOTAL . 107 11 2

Con respecto a la terapéutica usada,
so desprende lo siguiente de las obser-
vagiohes:

El Plasmodium. vivax no mueslra re-
sistencia a la clororoquina - primagui-
na, tampoco a Ja amodiagquina - prima-
quina; en este se ha usado con éxilo
también ¢l Fansidar (sulfadoxina - 3t
rimetamina) mas vrimaquica durante
14 dfas.

El P. falciparum es curado con sul-
fadoxina - pirimetamina en todos los
casos. Cuando se usa cloraquina para
el P. falciparum se presenia resisten-~
cia gradual segtim las zonas ecolbgicas,
ast en las comunidades extraselvéticas
se encuentra una R-3 empleando el
farmaco por via oral o parenteral. En
las comunidades periselvaticas existen
R-3 por via oral y una R-2 o R-1 por
via parenteral. En las comunidades in-
traselviticas la  via: parenteral cura

muchos casos y en otros se presenta
una R-1, por via oral hay casos espo-
ridicos de curacidén pero la mayoria
presentan una R-2 o R-1,

DISCUSION

Dentro de la totalidad de pacientes
atendidos, los afectos de paludismo re-
presentan el 17.1%, La provincia de
Esmeraldas  sigue siendo endémica,
afectada por el representante més viru-
lento el P. faleiparum en 70% (7). En
la pequeRia zona de nuesire estudic la
endemia se confirma con cifras simila-
res de prevalencia 74,% para el P. fal-
ciparum y 25,1% para el P. vivax.

Durante todo €l afio existe una ¢la-
ra variacién de la distribucién men-
sual de la enfermedad, estrechamente
vineulada con la variacién de la hume-
dad, precipitaciones Huviosas y tempe-
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ratura. Se observa asi, que en el in-
vierno, cuanto mayor es la humedad v
la temperatura, mayor es el niimerc de
casos. Fsto confiere a la zona caracte-
risticas endémicas con fluctuaciones de
frecuencia clara y previsiblemente de-
terminadas por cambios ecolégicos y
climéticos.

Desde el punto de vista ccologico
esta endemia se puede interpretar co-
mo una lucha espacial y competitiva
de especies: hombre - anopheles - plas-
modium. Bn el pals el espacio no se
reduce dristicamente por la explota-
cién de la naturaleza, asi, la amplitud
espacial optimiza el crecimiento de los
biontes; bajo condiciones ecolégicas ap-
tas la biomasa de huéspedes, vectores y
parasitos aumenta (8, 10, 15), Tntre
los tres, se da una bisqueda de adap-
taciéh y armonia a las condiciones nue-
vas.

En este movimiento ecolégico, la en-
fermedad mismo se comporta de forma
especial, se da un gradual vinculo en-
tre el hombre v la selva tropieal, cada
cormnunidad tiene su propia significa-
cién  ecolgica ~ médica; en mayer o
menor grado, unos pueblos son pavte
integrante del ecosistema y otros sus
disarmonizadores directos. En las co-
munidades intraselvéticas, se diria
existe una armonfa y la malaria es
més benigna, representada por su agen-
te menos virulento el P. vivax; por el
contrario las comunidades extraselvi-
ticas sufren una disarmonia constante
y la malaria es més maligna, repre-
sentada por el P. falciparum; las co-
munidades periselvaticas serfan de

transicién ecolégica armonia - disar-
monia, En definitiva el nicho ecolgi-
co se defiende, colocando a su agresor
més violento, el P. falciparum en su
frente mas débil, la ecodestruceisn.

La distribucién  diferente del plas-
modium segim la zona ecolégica se re-
laciona estrechamente con la diferen-
te sinfomatologia de la enfermedad: las
peculiaridades clinicas se dan en la po-
blacién mnativa y antigua, en ésta es
més benigna, tiende a cronificarse y
muchas veces se presentan sintomas
Unicos como motivo de consulta, deso-
rienténdose el cuadro clinico; en los
habitantes nuevos e inmigrantes Ia sin-
tomatologia es més grave y el cuadro
clinico més conformado,

Crecmos que las diferencias clinicas
se deben a wno o todos los siguientes
factores que han sido estudiades con
anterioridad:

1) La poblacién nativa, posee fac-
tores adaptativos de resistencia a la
persistencia del factor ecolégico selec-
tivo (paludismo) (19, 20, 21 22).

2) Los pobladores nativos son des-
cendientes de pueblos africanos con lo
cual deben poseer similares polimor-
fismos genéticos de hemoglebina como
se desprende de trabajos en zonas si-
milares (22, 23),

3) Las costumbres de automedica-
cién a dosis subdptimas, reduce la pa-
rasitemia, mejorando la resistencia in-
munolégics (24).

El hecho de encontrar pruebas de la-
boratorio positivas para plasmodiura
en pacientes asintométicos apoyarfan
que la enfermedad estd en mayor o me-
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nor grado armonizada con el ecosiste-
ma. )

De las observaciones terapéuticas se
puede apreciar que los grados de re-
sisteneia con respecto a los fArmacos,
se dan también en dependencia con la
zona ecoldgica, asi el P. falciparum es
resistente (R-3) a la cloroquina por via
oral  en comunidades extraselvéticas,
donde se la ha utilizado con mayor fre-
cuzneia en los tratamientos, mientras
que la resistencia en los otros dos tipos
de comunidades es menor (R-2, R-1,
en las comunidades peri e intraselva-
tica, respectivamente), Podria ocurrir
que la vesistencia dependa de caracte-
visticas propias del pardsite (lacloves
de resistencia) o bien que Tu absoreién
de los farmacos sea insuficiente y ostld
influida por factores externos como se
evidencia en este tipo de poblacidn en
la cual se repite con mucha frecuen-
cia en la dieta diaria tanto el coco (co-
cos s. p.) y el verde (Musa s, p.) lo
que limitaria la absoreién.

La mayor afeccién de varones co-
rresponde @l comportamiento social de
la comunidad: las faenas nocturnas de
cara, pesca y recoleceién son encami-
nades con mayor frecuencia a los hom-
b

s, quienes ademds dedican mayor
tiempo a la vida social nocturna, co-
brando de esta forma un valor extre-
madamenle importante, la transmision
exofilica por parte del veclor.
Finalmente, al entender la enferme-
dad desde el punto de vista ccoldgico
y upreciando que si bien la eademia
general varia de una zona a ¢ira y
puede esconder la distribucién 1arti-

cular de las enfermedades, las campa-
fias de control podrian ser planeadas
con nuevas perspectivas.
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EL ETNOCIDIO EPIDEMICO EN EL ECUADOR

Por Plutarco Naranjo

Sociedad Ecuatoriana de la

La palabra etnocidio no figura eu
el diccionario de Xa Real Academia
de la Lengua, En cambio consta ge-
necidio, gue gulere decir “exterminio
o eliminacidn sistemética de un gru-
po social por motive de la raza, de la
religién o de la politica”. La historia
de la humanidad, en especial de Amé-
rica, cuenta con numerosos casos de
exterminio casi total de pueblos ente-
ros, cuando éstos entraron en contacto
con gente de otros paises u otros con-
tipentes en los cuales ciertas enferme-
dades contagiosas se habian vuelto en-
démicas, con brotes ocastonales epidé-
micos, mientras los primeros eran vir-
genes de tales afecciones. Es a este ex-
terminio o -eliminacién de pueblos
que denomino etnocidio epidémico,

Los pueblos que florecieron en el
continente americano, desde Behring
hasta la Patagonia, se mantuvieron li-
bres de contacto con el Viejo Conti-
nente y Africa, por lo menos durante
30 mil afios. En ese lapso, en Asia,
Alvica y Buropa habian surgido nime-
rosas enfermedades epidémicas, tanto
virales como bacterianas, de las cuales

Historie de la Medicina, Quito

la poblacién americana se mantuvo
virgen hasta la venida de Colén, hecho
histdrico que inicia la etapa de la in-
vasion epidémica del Nuevo Conti-
nente.

Los curopeos primero, y luego los
africanocs que vinieron a reemplazar
a la exterminada poblacién de las is-
las caribefias, nos trajeron varias y su-~
cesivas epidemias.

Gracias a las cuidadosas investiga-
ciones en archivos y publicaciones
de la época, por parle de Francisco
Guenra y otros historiadoves de la me-
dicina, se tiene ya una idea bastante
dlara d¢ cual fue la primera epidemia
que  diezmé la poblacién de la isla
que se denoming La Espatiola y luego
de otras islas del Caribe, as{ como de
la eromologia y la secuencia de las
otras epidemias.

Scgin  dichas investigaciones la
primera gran epidemia fue de gripe
de la Hamada variedad suina o porci-
na que fue propagada por los cerdos
que trajo Colén en su segundo viaje.
Tan pronto desembancaron marinos
y conguistadores asi como los cerdos
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v olros animales gue tiransportaron
a la isla Espafiols, se imicié la epide-
mia. Mantuvo en cama al propio al-
mirante Colén y ocasiond algunos de-
cezos enire los espafioles y una inusi-
tada mortalidad entre los nativos,

Como durante los primeros viajes
los sitios de llegada de los barcos es-
pafioles estaban localizados en las is-
las del Caribe y luego pasaban hasia
las costas worte de Sudamérica, » a
lzs cestas del golfo de México, tue la
zona del Caribe la que sufrié los pri-
meros embates epidémicos, y poste~
riormente las epidemias se propage-
ron por los territorios continentales,
causando una de las mas grandes mor-
talidades que registra la historia, Aun-
que hay apreciables diferencias entre
los historiadores acerca de cudl fue ol
volumen de la poblacidn americana,
desde quienes consideran que fue me-
nor de veinte millones hasta quienes,
segin estudios més modernos, canside-
ran de alrededor de cien millones, to-
dos estén acordes en que tras la inva-
sién epidémica la poblacién se diezmé
en alrededor del 90%.

Al parecer, la primera epidemia de
viruela que aleanza al actual territorio
del Beuador es la que en 1525, desde
las costas del Caribe se extendis a lo
largo del territorio de los Chipehas He-
gando hasta el Incario, Segdn se calcu-
la produjo la muerte de mncs 200.000
ahorigenes, entre ellos, el propio inca
Hinayna-Capac.

Satvandego en su Cronclogia Mé-
diea, sefiala el afio 1530 como el de la
primera opidemia de tifus en el anti-
puo Reino de Quito, Con probabili-

dad se tratd de una segunda epidemia
de viruela, pues el tifus vino a Amé-
rica mucho mds tarde. En 1535 hubo
una nueva epidemia de viruela y fue
nmucho més grave la siguiente la de
1558, que afectd a buene parte del te-
rritorio sudamericano y que, ademds,
alterné con una epidemia de savam-
pidn, segando millones de vidas.

Las actas del Cabildo de Quito, en-
tre otros documentos, permiten seguir
la cronologia de Tas grandes epidemias,
por lo menos en lo que hace referencia
a la capital de la Real Audiencia, pues
en cada epideania mayor se hacian, por
resolucion del Cabildo, procesiones,
rogativas v novenas. Segln la concep-
cién de la dpoca las epidemias o pestes
se debfan a castigo divino y era pre-
ciso implorar la misericordia de Dios.

Tomaremos, como ejemplo, el acta
correspondiente a la sesién realizada
por el Cabildo el 19 de Junio de 1657,
cuyo- texto es el siguiente:

"En la -Muy Noble y Leal Ciu-
dad de San Francisco de Quito,
en diez y nueve dfas del mes de
Junio, afio de mil seiscientos cin-
cuenta y siete, €l General don
Diego de Sotomayor Valdenebro,
Caballero del Orden de Calatra-
va, Corregidor de esta dicha ciu-
dad, y los demés apitulares que
abajo firmarén sus nombres, se
juntaron @ tratar y conferir en
su Cabildo, como lo han de uso
y costumbre cosas tocamtes al
servicio de Dios Nuestro Sefior,
de su Majestad y bien de la Re-
plblica, en la manera siguiente:
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“Tratése en este Cabildo, que
se padece en la ciudad, diferentes
enfenmedades y achaques, ¢n es-
pecial el de las virgielas que
tienen apestadas las casas de los
més vecinos y van muriendo
muchas personas de todas eda~
des, y conviene acudir al reme-
dio, asi de muchas enfermeda-
des, como del tiempo, que sien-
do ya de verano, no se han alza-
do las aguas y si prosiguen se
perderdn las sementeras, en da-
fio general de toda la Provincia
y en especial de los pobres y na~
tumales (1) y para que se consiga
as{ la salud - universal, como la
mejorfa del tiempo, se acuerda
de una conformidad se traiga a
esta ciwdad la Imagen de Nues-
tra Sefiora del Quinche, de su
‘Santuario y se coloque en la San-
ta Iglesia Catedral, donde se le
cellebre con toda devocién un no-
venario pars que se sirva de in~
terceder con Jesucristo Nuestre
Sefior, y su hijo Preciosisimo se
apiade de esta Provincia y de los
que la habitan, enviando la seca
que necesitan para sus semente-
ras, dando salud a los enfermos,
preservindolos v a todos de las
muertes que los amemaza, gue
con ésto es muy cierta 1a confian-
za que todos tienen en su piedad
santisima”.

“Ha de ser servide de aplacar la
ira que le han ocasionado las cul-
pas generales 'y particulares de
esta Reptiblica mediante la inter-
seccidn de su Madre Santisima,

pues, por ella ha conseguido
siempre csta ciudad el consuelo
en sus mayores trabajos y aflie-
ciones. Y ge nombran por dipu-
tados para que vayan mor dicha
Santa Imagen a don Joseph Anto-
nio de la Carrera y Francisco
Perez Guerrero los cuales' den
cuenta de este acuerdo a Su Se-
fioria  Sefior Presidente de esta
Real Audiencia e Ihustrisimo se-
for Cabildo Eclesidstico y el Ma-
yordomo de la ectudad acuda al
gasto de la cera, para su recibi-
miento el dia del novenario gue
cupiere al Cabildo.

“Con lo cual se acabd este Cabil-
do y lo firmaron, con e! Procura-
dor General”.

La magnitud del etnocidio puede
calcularse por algunas de las cifras ya
mencionadas.” Pero se dlustra mejor
con varias informaciones y datos gue
nos ofrecen algunos de los primeros
Cronistas de Indias.

Gongzalez de Mendoza, en su histo-
riaria, refiriéndose a las minas de ore
de Zaruma, a donde llegavon los espa-
fioles en 1554, las juzga como lag més
rieas del Virreinato del Perd, dice: “Es-
tén lastradas de oro cemo hietro en
Vizeaya”. No obstante la fabulosa ri-
queza gue se-obtenia de tales minas
tuvieron que, a fines del siglo, ser aban-
denadas por la extincion de la pobla-
eidn aborigen, tanto por las epidemias
cuanto par los maltratos.

(1) Asi se Hamé e los aborigenes.
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Gonzélez de Mendoza dice: “Si no
se les fuera acsbando los naturales
que por no saberlos conservar vinieron
en tanta disminueién de indios que los
encomenderos ¥ los mineros no pudie-
ron seguir las minas, y ast les fue for-
zoso dejar la ciudad y salirse a viwiv
a Loja y a Cuenca 'y dejar despoblada
a Zamora y muchas minas; y no fue el
acaharse la mayor parte de labrar las
minas con ellos, sino una enfermedad
que sucle dar entre los maturvales de
viruelas, v como los miserables no tie-
nen quien se compadezca de ellos y los
cure, mueren muchos”.

Los esposos Costales, en su revi-
sidén del Archivo Nacional de Historia,
encontraron que en 1630 la poblacién
de la isla Pund, estimada en 12.000 al
comienzo de la conquista, se habfa re-
dueido apenas 'a 12 familias. Transcri-
biendo algunos parrafos de. documen-
tos del Amchivo Nacional de Historia,
los Costales dicen: “A medida que
tramseurria el tiempo la poblacidn dis-
minuia: De modo que para la visita de
1686, casi a fines del siglo XVII, los na-
turales avecindados en dicha isla Ile-
gaban “apenas hasta sesenta (60) fami-
lias, sclteros, casados que buian de los
de Machala”. Curicso es amotar que
Jos indigenas de Machala pertenecian
a la jurisdiceién de 1a isla de la Puna.

“Este problema, comin entre todas
las comunidades indigenas de la Cos-
ta, empezd & predeupar no sblo a las
autoridades civiles sino incluso a las
eclesidsticas y en particular a los mi-
sinneros (en este caso a los de la Mer-
cedh, que tenfan a su cuidado aquella
jurisdiceidn). Los padres mercedarios

de Lima, por pedido del misionere que
estaba a cargo de la isla, habian hecho
representacién por mano de fray José
Amtonio Mejfa, procurador de la Or-
der, “de como los indios de la isla de
Pund se iban consumiendo siendo tan
menesterosos para el avio del bien co-
min”, El término consumiéndose, se-
gin la acepcion empleada para enton~
ces, equivalia o significaba extincidn
por las pestes, las enfenmedades o la
muerte por maliratos, En este senti-
do ha de tomarse el término para en-
tender su verdadero alcance. Para
1690, 156 afios después de la conquis-
ta, la poblacién indigena de Ja Pund
se habfa reducide a DOCE FAMI~
LIAS; esto es, a SESENTA PERSO-
NAS gue no podfan cumplir con las
obligaciones de la mita ni otras acti-
vidades econdmicas”.

Juan de Velasco en su historia,
presta atencidn particularmente a cua-~
tro grandes epidemias, la de 1389 que
habiéndose iniciado en Cariagena de
Indias, avanzé hasta Magallanes, En el
area de Quite, de 80.000 habitantes
que habia murieron alrededor de 30.000
La poblacién de Cara se exterming ca~
si por completo, a tal punto que desde
entonces mo se volvid a nombrar go-
bernador inclusive desaparecid del ma-
pa.. La epidemia de 1645, o raiz del te-
rremoto de Riobamba, costé 11.000 vi-
das. Dice Velasco: “No se vefan por
las calles y plazas sino cadaveres y rui-
nas, mi se ofan sino tristes alaridos y
lamentos al sentir tan pesado el doble
azote de la divina justicia®.

Fn la peste de 1759, dice Velasco
que “también participé de este caliz”
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TABLA 1
EPIDEMIAS DE VIRUELAS

Afios de las principales epidemias en
la Real Audiencia de Quito, durante
los siglos XVI al XVIIT (1),

15254
1.530
1.535
15584
1.580 .
1585
1587
1589+
1590
. 1611
1612
16451
1.655
1.657-
1.660
1.669
1.677

1.682
1.708

1746
148
175944
1.762
1.766
1783

17854
1.794

(1) Las cruces indican mayor morbilidad y
mortalidad

y que se caracterizd por violenta fie-
bre, mucho dolor y flojedad de mer-
vies. S6lo uno de cada mil no se enfer-
maron; se salvaron la mayorfa de los
espafioles pero murieron mas de 10.000
indios. Como enfermaban casi simul-
taneamente, segin sostiene Velaseo, la
gran mostalidad no se debid tanto a la
enfermedad cuanto a gue nadie podia
socorrerlos y murieron de inanicidn,
En la peste de 1785, menciona que
en cinco meses muerieron. de 25.000
a 20.000 en la parte del territorio de
la Real Audiencia.

Tugenio Espejo eita que sélo la epi-
demisa de sarampién de 1785 produjo
3000 anuertos de los 20.000 habitantes
de Quito y a continuacién se produjo
la gran epidemia de viruela.

To Ia Tabla I resumimos la eronoclo-
gia de las epidemias de viruela que se
produjeron en  Quito, muchas de las
cuales afectaron a toda la Real Audien-
cia. .
Pero el exterminio de decenas de mi-
les de los habitantes. de esta parte del
continente, no se debid solo a la virue-
la contra la cual la poblacién fue in-
munizéndose. a lo largo de los dos si-
glos. Se debib también a las demis pes-
tes que vinieron con los europeos y
africanos. .

El sarampién fue otra de las epide-
mias mortiferas. Lia primera epidemia
seglin parece, tuvo lugar en 1538. Se
repiti6 en el 85 en 1611 y 12 y luego se
volvid endémica, con  stlo ocasionales
brotes violentos, como el de 1692 y el
de 1785,
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Hay noticias més ciertas sobre una
epidemia de tabardillo, como asi se lla-
maba el tifus en ese tiempo que se pro-
dujo en 1611, Desde entonces se repi-
tieron otras epidemias, afectando en es-
pecial a la poblacién aborigen contami-
nada de piojo.

En 1612 se registra la primera epide-
mia de gerrotillo que asi se Hamaba a
la difteria. Se repitié en 1614, en 1645.
En 1849 hubo una epidemia en Guaya-
quil y luego se endemizé.

En 1872, se registra la primera epi-
demia de disenteria, que se repite en
¢l 79 y desde entotices desaparece con
grandes diferencias en intensidad y
mortalidad.

En 1740, scgin anota Samaniego, se
produce la segunda epidemia de “wé-
mito prieto”, como se llamé, al comien-
zo, a la fiebre amarilla, epidemia que
sz produjo en Guayaquil. Desde Juego
no menciona el afio de la primera epi-
demia. Se repitié en 1743 y luego en
muchos oiros afios hasta la erradica-
cién en el presente siglo,

El paludismo debié aparecer entre fi-
nes del siglo XVI y comienzos del si-
glo XVII. En 1631 el jesuita padre Lb-
pez fue ya curado de paludismo’ por
el médico aborigen Pedro Lieiva, de
Mealacatos.

Las primeras epidemias fueron las
mis graves, con el paso de los afios iken
dejondo elerto grado de inmunidad has-
ta, que en 1805, Mlegd la Real Expedi-
cion de Vacunas, a Quito, inicidndose
la era de las inmunizaciones, por lo
menos para las viruelas,
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BREVE RESUMEN DE LA HISTORIA DE
LAMALARIA

Dr. Julio Alvarez C.
Sociedad Ecuatoriane de
la Historia de la Medicing,
Guayaquil.

Primera parte.
Epoca prehistoricd.e——

Hay informacién para suponer que
1a malaria es de origen africano, desde
dunde se expandié a las dreas tropica-
les y suptropicales del mundo. En Egip-
to pre histérico se ha observado esple-
nomegalias en momias de mas de 3.000
afios A.C.. Y en el papiro de Ebeys,
1.750 embes de Cristo se menciona de
pacientes con fiebre y esplenomegalia,
En Grecia, 370-460 afios A.C. Hipura-
tes dividia las fiebres en cuotidianas,
tercias, subtercias y cuartanas, rela-
cionandolas con la  esplenomegalia.
Columella, 116 afios A:C. sugirié la po-
sihilidad de un agente o germen de la
malaria emanado de los pantancs y
transmitido al hombre por algtin insec-
to. Varro en los dias de César, duran-
te el imperio romano, sefiald que el ai-

re de los pantanos podria ser la causa
y sugirié que pequefios animales casi
invisthles podrian transmitir la enfer-
medad por la boca y la nariz. ¥ Sas-
ruta, en el siglo V, concreté Ia posible
intervencién de los mosquitos,

Es de imaginar el concepto epide-
miolégico y preventivo de aguellos re-
motos tiempos, respecto de las enfex-
medades y calamidades dominantes por
el temor a la influencia de los “demo-
nios”, como origen de las enfermeda-
des, que en el andar de los tiempos evo-
tuciond hacia la magia, la astrologia y
la furia Divina frente al pecado; en es-
te caso, COMo recurso para implorar a
la divinidad la proteccién contra los su-
{rimientos y las enferrnedades.

Y la malaria tuvo también sus tres
demonios: el primero representado por
un jarro de agua muy fria, responsable
del escalofrio; €l segundo por una es-
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tufa caliente significando la fiebre; v el
tercero por un marfillo, que con su
continuo accionar producia la cefalea.
En otras distintas circunstancias, se im-
ploraba a la Divinidad, tal como se ha-
cia durante las epidemias de malaria en
algunos pueblos de Europa oriental. En
Bohemia, como preventivo, se reco-
mendaba “ir al campo a la salida del
sol, sin bafiarse ni peinarse; sin mirar
al contorno, ni hablar con quien se en-
cuentre. Entonces, arrodillado invocar
a la “Cruz Divina” pronunciando: Se-

Aor Jesucristo ;jpor qué tiemblas asi?..

talvez tienes fiebre?; yo no. tengo ni
quiero tener; y, cualquiera que crea en
mi sufrimiento, tampoco guerra tener-

la”,
Periodo pre Laverdnico.—

Entre los afios 1654 y 1720, Lancisio,
famoso clinico, relacionaba los panta~
nos con la proliferacién de los jejenes,
que al contaminar sus proboscis con la
materia orgénica descompuesta, lleva-
ria la enfermedad al hombre. Recomen-
daba la eliminacién, por el drenaje del
agua de los pantanos; y prender gran-
des fogatas para eliminar los olores pa-
tridos.

Este periodo incluye el hecho maés
saliente del siglo XVII, que fue el des-
cubrimiento de la accién anti malérica
de Ia corteza de las quinas, gracias al
ecuatoriano Pedro Leiva que reveld el
secreto de Malacatos.

Segunda parte—
De los dias de Laverdn.—

Carlos Luis Alfonso Laverdn, con-
juntamente con :Constantine, su princi-
pal colaborador, el dia 6§ de noviem-
bre de 1880, descubridé el hematozoa-
rio, que lleva su nombre, durante el
examen microscépico de la sangre de
un paciente maldrico. Fecha de gran
trascendencia en la historia de la me-
dicina, en que por primera vez, ohser-
varon cuerpos esféricos pigmentados,
gametos v formas flageladas.

Golgi— Cinco afios despuéds de La-
verdn, publicéd la morfologia de la es-
pecie que produce la fiebre cuartana;
luego de las tercianas y posteriormen-
te el desarrollo completo del eiclo sexual
de los parasitos. Termind demostrando
que el comienzo de la fiehre coincide
con la fase de la divisién de los esquizon-
tes maduros, dejando en libertad a los
merozoitos, lo que sucede a intervalos
mas o menos fijos segin las especies.
En 1899 public la primera fotografia
del P. malariae.

Romanowsky.— En 1891 entregd a
los investigadores uno de los mejores
instrumentos para trabajo citolégico, el
colorante que lleva su nombre, que
permite la distincién cromética de las
caracteristicas celulares, justo para em-
plearse en el reconocimiente de los
plasmodios. Se divulga mayormente
con el informe de Paul Werner, de los
buenos resultados obtenidos en el re-
conocimiento de la- Borrelia recurren-
tis. El perfeccionamiento de sus ingre-
dientes crométicos, ha dado lugar al
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empleo de nueyos colorantes del tipo
del Wright, del Giemsa, etc. que se los
designa derivados del Romanowsky.

MacCallum.— 1879, Demostrd que la
ex(lagelacidn de log gametos permitian
la fertilizacién de los gametos femeni-
nos, de cuya conjuncién se producfan
cn serie: los zigotes, los ookinetos; y,
los esporozoftos, que al invadir las
glandulas salivales de los mosquios ano-
feles, se volvian infectantes, como para
transmitir la enfenmedad al hombre.
Esto econdujo a Ross a la conclusion de
gque los mosquitos eran los agentes
iransmisores de la malaria, informacién
que ha constituido uno de los grandes
acontecimientos del siglo.

Ronald Ross. 1885.— Residente en la
India, siguiendo las sugerencias de
Manson Patric, encontrd las formas fla-
geladas de Tos gametos en el estémago
de un mosquito anofeles que habia sido
alimentado con la sangre de un pa-
ciente palidico; y més tarde, recono-
ci6 los esporozoitos en las gléndulas sa-
livales, con lo que completd el conoci-
miento de que el mosquito era el trans-
migor de la’ malaria.

Grassi, 1898, dilucidé definitivamen-
te a los mosquitos anofeles como acto-
res en los ciclos vitales de los P. vivax,
P, {aleiparum y P. malariae. A las in-
formaciones de Golgi, muchas otras
fueron dadas por investigadores italia-
nes como Marchiafva, Celli, Grasi, Fe-
letti, Bignami, Bastianelli, Sanfelice,
ete.

Por €l afio 1900, en la zona mds in-
tensamente malérica de Roma, Sambon
y Low, vivieron durante tres meses en

una habitacidn, a prucha de mosquitos,
sin contraer ‘la enlermedad. Ya antes
de 1844 Gerhardt y colaboradores en-
viaron de Italia mosquitos infectados a
Londres, que al picar a un sujeto sano
se enfermé de malaria. Con Ross, nue-
vamente reprodujeron el eciclo sexual
completo en los anofeles.

Epoce Moderna, después de Laverdn.
James y Tate, en 1937, trabajando con
P. gallinacum, demostraron que los es-
porozoitos no invaden directamente los
hematies, tal como habia establecido
Schaudinn en el paludismo numano, si-
no que previamente se inieiaba un nue-
vo ciclo en las células eudoteliales de
los tejidos, o como se supo més tarde,
en los hepatocitos del hombre, como 1o
han revelado en 1048 los investligadores
ingleses Short y Garnham. Finalmen-
te, iShort, Garnham, Farles, Covell,
Shute y otros colaboradores describie-
ron el ciclo exo-eritrocitario en el P.
falciparum; y, en 1955 lo completaron
en el P. ovale,

1982.— De las Recaidas.— Krotski y
sus colaboradores, profundizaron el ori-
gen de las recaidas. Se conoce en la
actualidad, que algunos elementos pa-
ragitarios localizados en el hepatocito,
como forma de la misma invasién de
los esporozoitos, no prosiguen su evo-
tucién, identificAndose Unicamente co-
me un corpuisculo denso, circular, de
mas o menos 5 micras, gue se interpre-
ta como un elemento de evolucién re-
tardada, pero con capacidad de reacii-
varse a un plazo indeterminado para
continuar y completar su ciclo, A es<
tos elementos se les califica como res-
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ponsables dc lus fases latentes del P.
vivax y se les denomina hypnozeitos.

El Problema de lus resistencius. Tan-
to desde €l punto de vista terapéutico
como profildctico, ha surgido la infor-
macién de la resistencia a los medica-
mentos sintéticos, creando scrios pro-
blemas, especificamente concernientes
al P. falciparum; lo que ha conducido
a un “regreso” a la quinina, especial-
mente por via venosa en los graves
procesos permiciosos producidos por el
P. falciparum. El problema de la  ‘re-
sistencia” tiene también relacién con
el uso de los repelentes contra los mos-
quitos, que estd creando serias dificul-
tades en las campafias antimaléricas.

Cultivos y Varnnas profilicticas en
lo Maloria.— En 1873 Trager y Jensen
cultivaron por primera vez el P. fal-
ciparum. Ultimamente se ha ampliado
a las otras especies.

Aparte de proveer material para le
investigacién terapéutica de nuevos
medicamentos, se ha ampliado también
el reconocimiento de las caracteristicas
fisico-quimicas de su estruetura; y, de
los métodos mas apropiedlos para la
produccién de material que permita la
obtencién de vacunas.

Hasta el momento se ha producido
tres tipos de varuna; la primera contra
los esporozoitos; la segunda para inter-
ferir la fase eritrocitica asexual; y la
iercera contra los gametos. Cada una
posee sus peculiares caracteristicas. La
vacuna anti esporozoftica serfa 'a ideal
por que volveria intoune al hombre
frente a la picada del mosquito iafec-
tado, Sin embargo, personas Inmuniza-

- e

das contra los esporozoftos, permanece-
rian suceptibles de infeccién, porque
las formas asexuadas, por ejemplo en
fa transfusién de sangre palidica po-
dria desarrollar enfermedad y volver-
se infectivo a los mesquitos.

Hay muchos otros problemas a con-
siderar, muchas referencias de gran
resonancia, que no caben en esta tan
resumids intervencién. Por sobre todo,
resalta la prioridad de conseguir una
buena vacuna preveniva contra el P,
falciparum, por la gran mortalidad que
causa en todo el mundo.

Pare Terminar:

Garnham en 1984, cuando se reficre
al presente y al futuro del estado de
las investipaciones en malaria, "todavia
estamos en un estado transicional en
muchos conocimientos. ‘Conocemos el
organism.o que lo produce, con su ciclo
vital bioldgico; el vector 3 sus hiondini
cos; el tratamiento de la enfermedad,
su parssitulogia; y, hasta los métodos
de ervadicacién se han practicado en lo
que va en este siglo} no obstante, la
malariz persiste como un grave pro®ie-
ma de enorme trascendencia  tanto
cientifico como social”.
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