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RECOMENDACIONES PARA LOS AUTORES 

PREPARACION DEL MANUSCRITO.­
El aa.~üottlo o traba-jo debe se!' lo más con­
ciso posi:bJ.e; no obsta:n:be, debe conteneT unn 
i:niormación pm· sí misma sufici·ente so brt! 
los métodos o técnicDS empleados y los re­
sultado.s obtenidos. 

Los axt:í.culos deben ser escritos en un es­
ti..lo sobrio, eviltunudo la V·erbosida·d y perífra­
sis, 3JSÍ como .pala·bJ·,as o frases de sentido 
i.n11preciso. 

Por I'legl-a: general, el o.riginal debe esta1• 
dividido en la:s siguiente..~; secciones: 

1) Inti·oducción, que debe contener los 
allltecede:ntes y objBÜVos de la investigación. 
Extensión 10 ó 20% del total del texto. 

2) Materiales y métodos, sección l'lamar1a 
también '~proc-ed<full'iento'', "pa·rte expcl'im'Cn­
ta·l", "método experimental", etc., debe con­
tener ·col .proe;edimirento o diseño expN~ímen­
tal, las téciDcas y rnu.tedBle.s einpleRdos, Y 
en caso de trabajos cHnico·s, los pac1:mtcs <J 

grupos de pacientes y sus c&•racLeríslic~s, an­
tes del iw:ubamiento o exocrimcmtR~c:lón. Ex-
~em.síón dt-tl 10 al 30%. & 

3) Resultados, conte-niendo los daLos ob~ 
jotivCI's d:e la i'tlvr2'&1Jiga·ción, de prefc.ren.cia 
acompaña,d()s de: tabla•s, diagranno:s, fo·togra­
fía.s, etc., sin conJJen.tarios ni hipótesis expli­
cativos. En oaso de- histoda..<:: clínicas, no e!:' 
indispensab1c una &ecsripción dctalla:drt de 
cad:a paciente. Los resultados cuRntLtativot 
deben som~tcrse, -en lo pusibl·e~ a am'i.lisis es~ 
tadísUco. l]illbonsión 30 a 40%. 

4) Discusión, co:r:u~emri.endo hipól.csis o teo­
rías cxp1icativas, COIIIl!e<ntarios, comparrad.ones 
con result~dJos de otros autores, etc. Esta 
socción puede no ser necesnTia. Extensión 10 
a 30%. 

5) Conclusiones y/o resumen, si la índole 
del trabajo permite obben•e-r conclusio.ncs, d-e­
berán ;pr,esentarse éstas numer-adas sucesi­
vwmenít:e. 

De 11.ú se-r posible Jo a.nteTÜOI\ debe ha-cerse 
nn J.~esume-n del trabajo, pol' si solo suf1cicn­
\:cw.entc clfl.lfo y -explica.two y conteniendo lo 
(1(~ ]a extensión >boúal, ,eJ. mismo qu-e- será tra­
d(tddo n:l IDglés. Si ei autor puede enviar 
1'1\.':.umc~H rolaUvamJante extenso clc 10 a 20% 

;:;~l!~ h traducción al 1nglós, se1·á pre-

6) Referencia"> bibliográficas, deben ir 
numeradas, sucesivaanoo,tJe, de acuerdo a su 
presentación o c.i.t~t {l:n el t'ex.to. En el texto 1a 
cita biblbgrúricn puede hacerse con d nom­
bre del autor y el númm-o o solamente éste. 

if~a~or::tu; \~~~n~~~~~~~d~: ~~l·ci~Í J~~~;~:1r~f 
the AJnc,nic;¡,n lVJic.dica;l AssrM..ria;tiOOl. El nombre 
Lk!- la 11ev:it:>l<l d~RÜa se a:bl"ev·1a,rá de WC'U€rdo 
al Lndex Mcr..Ucus o al ChcmicaJ. AJbS'tt1acts. A 
contít:uua.ción se indicarn. ojempl"Os: 

J. RODT:UGugz, J. D.: Nuevos datos sobre 
La <mfermctlad de Chagas en Gua­
YétCfLÜl Hl5D -1961, &:-v. Ecuat. Hig 
MeJ. 'i'rop. 18: 49, 1961. 

2, Mi\KOWSKI, K L.; NkKilllLVEY. J. L. 
PLIGH'l', G. W .• e'lld MOSSER, b. 
G.; lJ'¡•adhut.ion thero,py of carrcin.o­
ma of the CCiTlx. J. A. M. A. 182: 
G37, 19G2. 

:) . LITTER, M.: Farmacología, 2:f cd.f El 
Ateneo, Buen.os Aire-s, 1961. 

La extensión. to.ta,l del a:rtícul-o no debe 
exceder de 20 pfl_'{in;:o.,s, esc·dto.s n móquina, 
a dobb re-nglón (a.proximadame~üe 6.000 pa­
labra·s). 

PREéPARACiON DE L/\.S ILUSTRACIO­
NES.- L;;,s Hustr-adones se d:iv1dcn en: ta­
bl8 s y figuras. 

Talllas.- Conticn~n dato;; nJUmérico~. De­
l>en ser n.runoradas con números 1·omunos :J 
contener no más de 6 co1umTh8.!S. Cadn tabln 
debe presentarse !Cn una •hoja apa•rtc. 

Figums.- Br¡jo esla denomi.nac::ión gené­
dca se engloban: clíagr·aanas, esquemas, grá­
ficos, fotog1~afías, mdiogt·a.ffa.s, etc. Se enu­
meran co-n númNos arábigos. No deben j,n­
c1uiors~ en el manuscrito, sino adjuntall.'Se a 
él, pero indica,ndo -en el ma!huscrito el sitio 
apr.ox-.imado de su ubicación. La leyenda que 
acompaña a las figura,s debe :presoota1'Se .c,n 
haja aparte. 

Loo diagramas o díbujos debe-rán presen­
t2.!rs-~ en cartulina y a ti.nt.a china; de no ser 
posibLe, pued'Em envi-arrse en bor.r.ado;r, a lárliz 
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gDITORIAL 

LOS MEDICAMENTOS GENERICOS 

Uno de los programcts de gobier·no, el denominado "medicamen­
tos gmtuitos - 5" ó en sigla MEGRAIVIE - 5 ha acttwlizado rma cm­
tigua polémica sobr·e los medicarMntos genéricos. 

Wo nos referi-remos al contmto, de muy dudosa legalidad, pam 
·i.mportar mi!lones de dólares en medic(Jmentos genéricos destinados 
al mencionado prog-rama. Qrwremos iocaT aspectos más genendes, ca·· 
mo el relacionado con la calidad de tales p-roductos, sob-re todo por·que. 
según infor·mes del labomto1'io que recdizó los análisis de algunas 
mnest1·as, los medicamentos estaban contaminados con bacterias y 
hongos. 

Muchas instiiuc·iones y médicos se inclinan, cadn ve.z más, a uti­
lizar los llnmados rrwdicamentos genéricos; políticn justificable pues, 
el medicamento genérico, en la maym·ía de los casos, cue.s'ta bastante 
menos que la cmrespondiente especialidad farmacéutica. Pe,·o lwy pe­
néricos poco conf'inbles. En la jer·ga del mundo farmacéutico se hnblCI. 
de los "laboratorios pimtas". Se tmta de pequdías fábricas, sin apro­
piada infmestrudma técnica ni ln necesnria solvencia C'ientífica y qTw 
se dedican nl negocio de elabomr medicamentos genéricos. Se che>: 
que ln industr-ia farmacéutica es nnn industr·ia. de controles, para si.o­
nificar que el medicnmento, a lo largo del cuidadoso p1'oceso de su Plrr·­
bornción, debe pnsar, en cnda fase, por nuevos nnálisis y controles de 
wlidad que aseguren la estnbilida.d de íos principios activos, su con­
centmción npmpiada en cadn tableta o preparación farmacé1ttica, su 
esterilidnd y rmwhas otms cond·iciones indispensnbles antes de que en­
tr·en en el uso terapéutico. Como es de suponerse, esos controles signi­
ficnn un nuraento en el casio de la producción. Los laboratorios pira­
tns no tienen laboratorios de análisis; mnrmfactnran el pmdtwio y lo 
lanzan de inmediato nl consumo. El resultado es que of,·ecen p·raduc­
tos de muy bnja calidad, pero con el citrnciivo de bnenns comisiones y 
hasta coímas. 
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Una casa farmacéutica seria, sol7Jente, que ha ganado prestigio a 
lo la;·go de ;mtchos años de esfuerzo y de supemción técnica, prime­
m se guía por principios éticos y segundo es cuidadosa de mantener el 
prestigio de toda la empresa incluso a riesgo de mantener un cosro de 
producción más elevado. Esto es tan cierto que aquellas casas farma­
céuticas, cuando un producto deja de ser rentable, prefieren elimi­
narlo de su producción, antes que bajarlo en calidad. 

Porqué el medica, mento genérico cuesta menos? Una misma casa 
farmacéutica puede prodttcir y, de hecho sucede en la actualidad, un 
-medicamento genét"ico a menor precio y una especialidad farmacéutica 
equi1Jalente, 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 denominación generaL que debe constar en te::c­
tos de enseñanza y escritos científicos. Por Lo mismo la casa producto­
ra del medicamento no necesita realizm· en favor de un nombre nue­
vo, gastos promocionares que, a veces, ;·esultan muy elevados. 

En segundo lugar, en muchos casos, el medicamento genérico 
es despachado en lo que denominan envases hospitalarios, es decir, 
frascos de 100 o 1000 tabletas o cápsulas, que no requieren que cada 
cápsula vaya en costosos empaques de plásticos, metales u otros ma­
tet"iales. 

Por fin hay muchos factores qne determinan el menor precio del 
medicamento genérico, entre ello, el que se relaciona con la materia 
prima, cuando ésta !fC{, no está bajo la protección de patentes o es ela­
borada en países que legalmente o de hecho no reconocen las paten­
tes de otros países, como Italia, por ejemplo, en donde la industria 
farmoquímica produce materias primas que ofrecen en el mercado in­
ternacional a preciJo mu,y inferim· al de aquella protegida por 'patente. 

En la adquisición de medicamentos genéricos es aconsejable, no 
sólo guia1·se por los pTecios, cuanto por la solvencia científica y téc­
nica de la casa farmacéutica. 
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LA ENFERMEDAD DE CHAGAS Y SU 
IMPORTANCIA EN EL LABORATORIO 

Dt·es.: Len.ín. GonzáLez Ca.niÓ7l- (Acndemia. F:c·!trtto?·iana. de MecHcina) 

Gwl'tavo CevaUo.~ Pu1·edes (Servicio de Cardio1ogín del Hospital Milita.1·), Q-uito 

El diagnóstico serológico y 81.1 

importancia 

El diagnóstico serológico es í uncia­
mental, principahnente en encuestas 
epidemiológicas. La aplicación del diag­
nóstico serológico en casos de miocar~ 
diopatlas crónicas y la evaluación es­
tadística de sus resultados nos han con­
fírmitdo la sospecha de que la gran ma­
yoría de las miocardiopatías rurales de 
latinoamédca es de origen chagásico 
(l-116). 

!El diagnósbco serológico €S así de 
gran importancia tanto para la clínica 
('19-20) como para lC\s servicios prc­
nni.ales. La comprobación de las macro .. 
itt1mwnog1obulinas específicas 'C'Ontr-a el 
'1 11'lpanosoma Cruzi, en el recién naci­
do nos permite detectar si había una in­
r~'·{:ción congénita ·en los niños de mu­

d,·oH seropositivas (17-18). 

iDesde la primera aplicación de la 
reacción éle fijación del complemento 
para el diagnóstico de la infección cha­
gáska por Machado y Guerreiro en el 
año de 1:91i3 se han aplicado mas de 
veinte procedimientos diferentes sera­
lógicos; y hasta hoy la reacción de fi­
jación del complemento es sin duda el 
méto-do semiógico más apÜcacdo (3·~115) 

En los últimos años ganó creciente 
importancia la reacción· de hemagluti­
nación indirecta con glóhbulos rojos ta­
mizados, que se destaca por su sensib.i­
lidad. (24~35). 

La rea·cción de inmunofluorescencia 
indirecta, es una reacción indirecta se­
rológica que permite usar como antí­
geno diferentes estados evolutivos de] 
parásito, es n1as tc:mpranamente positi­
va en la fase t'edente de la infección. 
(6-7). 
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La rea;c-ción de Látex, para apHcal' 
en cualquier laboratorio rural se pre­

fiere, por su sencillez y rapidez. 

REAOCION DE 
LATEX 

Las pruebas de Látex están siendo 
empleadas 'COn gran éxito y en am­
plia medida, tanto para exámenes rá­

pidos cualitativos como para la deter­
minación cuantitativa de títulos séri­

cos. 
Se destaca por su exactitud aún en 

casos agudos de reciente P.Volución; al 
igual que en otras reacciones serológi­
cas una serie de factores biológicos de 
perturbación capaces de limitar el 
enunciado de· la prueba impiden que el 
método acierte en llil 100%. Así un re­
sutado falso positivo puede ser con .. 
secuencia de agregados de globulínas 
ya existentes en el suero. Igualmente 
se describe la ausencia de aglutinación 
hasta ahora no explicada. Por las ra­
zones citadas, resultados ambiguos de­
ben ser verificados ·mediante uno o más 
métodos serológicos. 

Principio de la Reacción. 

Consiste en el acoplamiento de anti­
gcnos específicos de Tripanosoma Cru­
zi a par.tlculas de pol'istirol-látex sus­
pendidas. En eJ caso de haber anticuer­
pos ,contra Tripanosoma Cruzi en e] 
suero htimano, la mezcla con las par­
l.(eulns de latcx sensibilizadas conduc~ 
;¡ una nglutinrrción apreciable a shnpJ.e 
vi,ln (IIG ---~O). 

Ejecnción de la 1·eacción 

Una gota de suero a examlnm·, no ca­
lentado ni diluido se coloca a tcrnpe:ra­
tura ambiente sobre la zona dei.irnita­
da de la lámina de aglutinación. Cado 
prueba se completa con gotas de sur~· 

ro control. 
Agregar una gota del reactivo Latex 

Cha.gas bien mezd1ado. Usando una v-a­
rilla se mezcla e1 suero con el reacthTo 

y se extiende sobre una superficie ov~t 
lada de mas o menos 2. 5 cm. de diá­
metro. 

Esta mezcla se hace rotar por espa­

cio de 7 minutos, al cabo de los cualf:'s 
se aprecia 1nacroscópicamente la aglu­
tinación y se compara con la rc:acclón 
de los sueros de control. 

InteTp1·etación 

a) Aglutinación completa.- Todas las 
partículas de látex forman copos 
en el borde de la gota, esta re~c­
ción es igual a -1--1--1--1-, - posi .. 
tiva (como el suero control posi­
tivo). 

b) Aglutinación parcial.- Las partí­
curas de látex aglutina en flócu­
los mas pequeños y no se acumu­
lan en el borde de la gota, esta 
reacción es igual a -1--1--1- positi­
va, ++ positiva, -1- positiva de 
acuerdo a la intensidad de agluti­
nación o floculación. 

e) Ausencia de Aglutin,;ción.- Las 
partículas de látex confieren a la 
gota su aspe1cto lechoso homogé­
neo, ausencia de reacción igua:l a 
negativo ,como e1 suero contra ne­
gativo). 
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f1;1 l.'cactivo de l1átex de'he S'eT conser­
vado bajo refrigeración, pero éste no 
debe congelarse. ~1 reactivo debe agi­
tarse bien antes del uso. 

Los frascos con reactivo d'ebrn vo 1-
ver a cerrarse inmediatamente; la eva­

poración conduce a la floculación en el 

re-activo de látex. 
El suero no <1ebe ser susti.tufdo por 

plasma ni por suero inactivado, que no 
son a•decua-dos para la y;eacdón d'e Tá­
tex. 

En el caso de haber un título de an­
ticuerpos muy elevado, el excf~so de 
anticuerpos impide la aglutinación. Por 

esta razón frente a un resultado ncg:~­

tivo en casos clínicamente sngcstivos, 

se recomienda repetir la prueba con el 
suero del paciente diluido .i :2 y ~:4. 

REACCION DE FIJACION DEL 
COMPLEMENTO 

Es sin duda el método serológico más 
aplicado y mejor estudiado, por su sen­
sibilidad y cspe·cificidad. Esta fijación 
del complemento es un test cuantitati­
vo con la determinación de la unidad 
de complemento a través de una h.omó­
lisis de 50o/o y determinación del título 
par a I"a enfenrne dad de cl!agas•. (11 4-20) . 

P1·incipio de la Reacción. 

Cuando reaccionan antígenos y anti­
cuerpos casi siempre se consrunen .can­
tidades estequiométricas del comple­
mento adicionado (e) igual (sistema 
diagnóstico). Si la cantidad de (e) 

agregada es ~onocida, una vez cumpli­
da esta primera reacción, el resto del 
complemento no consumido puede es­
tablecerse en lma segunda reac'Ción. 

Ejecnción de la prueba de fijación 
del complemento. 

Micrométodo. 

a) Goteo de solución BES (solución 
de buffer de borato). 

b) Se agrega en el suero del pacien­
te diluído 1:2; así como los sueros 
de control positivo y negativo. 

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

d) Se agrega la solución del antígeno. 
e) Se agrega la solución fría de (e') 

(complemento). 
f) 1Se agita bien y se incuba de 1'5 a 

18 horas a 49C. 
g) Después del período de incuba­

ción se añade el sistema hemolí­
tico. 

h) iSe mezcla profusamente y se incu­
ba por 30 minutos a 37~C. 

Lectura de la Reacción. 

-La lectura de los porcentajes de hc­
mólisis se efectúa visualmente compa­
randG ·Con los stándares colürimé.tri1cos 

de hemólisis. 
Se recomienda el siguiente esquema 

de lectura: 

++++ Hemólisis ausente 
-j--j--j-Hemólisis del 1>() al 20% 

++ Hemólisis del 30 al 40% 
+ Hemólisis del 50% 
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Fuentes 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 lo' 
sueros problema son instúicientcmentt:: 
o no inactivados. 

Auto:hemúfisis de los eritroc~tos de 
carnero a emplearse en sl sistema he­
molítico conduce a resultados falso' 
negativos. 

U nicamentc el empleo de varillas 
para microdilución previamente cc,ntro, 
}a·das garantizan il.'a obtención de S'e.des 
de dilución impecables. 

HMMAGLU'lJINACION INDIRECTA 
E.c;tn a~cnica se considera un método 

c1ásico, casi universalmente aplicable y 

,rltamente sensib1e para la demostra­
ción cuantitativa aún de pequeña can­
tidad de anticuerpos hU!illorales. Se la 
emplea tanto en la investigación como 
en la rutina diarüc del lwboratorio. 
(8 - ll11

). 

N o obstante constituir un sistema 
muy sensible, se considera estable y 

como método cuantitativo poco e·xigen­
tc del punto de vista técni-co. A pesar 
de ello debe señalarse al igual que en 
otras reacciones scrológicas de diagnós­
tico de la enfermedad de Chagas, el re­
sultado puede perturbarse por factores 
bibológicos inherentes al sistema. 

1'1·inci:pio de la; Reacción 

Antígenos pueden adherirse a la su-
1 w·1·Fieh~ de eritrocitos mediante adsor-

ción inespecífku o fijación co'~.ralel.rLc. 

En la subsiguiente reacción con anti­
cuerpos dirigidos contra estos antíge­
nos, la reacción antígeno-anticuerpo 
provoca una aglutinación de los eritro­
citos vectores. 

Habit:ualmente se emplean, para la 
sensibilización, eritrocitos humanos del 
g:rupo "On o hematíes de caenero. Fre­
cuentemente el tratamiento de 1o.s eri­
trocitos con soluciones de t1cido tánico 
aumenta su afinidad al antigeno. 

Ejecución de la Pruebct. 

Mac,·ométodo. 

Para cada suero a examinar inclu­
yendo los sueros controles se coloca 
una dilución básica de suero de 1:8 con 

solución buffer. 
a) A cada tubo se coloca O. 2ml. de 

buffer. 
b) (En el primer tubo de cada serie se 

introducen y se mezclan 0.2ml. del 
suero diluí·do 1:8. Al transferir 
0.2m1. a los tubos subsiguientes se 
establece una serie de diluciones 
hasta 1:8.192. 

e) A cada tubo se agregan ü.lml.. de 
·Reactivo Chagas para la hemaglu­
tinación indirecta. 

d) Los tubos son agitados en la gra­
dilla y luego se dejan reposar por 
espacio de 2 a 3 horas. 

Le1cturn de la; Reacción. 

1La lec\ura del resultado ha de reali­
zarse por lo menos 2 horas de efectua­
da la prueba. 
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Aglutinación completa de las células. 
POSITIVO 

Aglutinación con formación de un 
pr•<(Ueño cúmulo 
1· a +++ POSITIVO DEB:EL 

1 .as células sedimentan con 
fol'mación de un cúmulo NEGATIVO 

Fuentes de e?'ro?·. 

La suspensión del reactivo Chagas 
para la hemaglutinación indirecta ha 
de efectuarse por lo menos 1 a 2 horas 
antes de su empleo; hematíes insufi­
cientemente remojados pueden dar un 
resultado falso positivo. 

El reactivo de Chagas puede conser­
varse en el refrig-erador adcc.uadamen .. 
te guardado por espacio de 15 días. 

P.RIU'EBA DiE JIN\MUN!OFiiJUOIRIES­
C'ENCIA INDlREC'rA 

La marcación de anticuerpos con co~ 
lorantes fluorescentes hace posible ob­
servar "in vitro" reacciones inmunoló­
gicas al microscopio de fluorescencia 
con luz uLtravioLeta. (20 - 215) 
La técnica de anticuerpos fluorescentes 
se ha transformado rápidamente de un 
instrumento de investigación en un 
método rápido, práctico y sensitivo de 
diagnóstico. La información suminis~ 
trada por los numerosos individuos que 
han empleado éste método, ha mostra­
do la versatilidad de su técnica, tanto 
en investigaciones fundamentales co1no 

prácticas. 
'La técnica de anticuerpos fluorescen­

tes que al principio sólo fue UJtihl!ada 
en la dete·cción de antígenos, ha encon~ 

trado su más común aplicación en la 
identificación de anticuerpos circulan­
tes. Este método ya ha encontrado su 
camino en el laboratorio clínico de ru­
tina y ya ha comenzado a desplazar al­
gunos procedimientos empleados para 
la detección de anticuerpos en algunas 
enfermedades tropicales. (6-24-2:5). 

Principio de la Teacción. 

La fluorescencia indirecta transcurre 
en dos fases: 

Fase l. 

.Se establece el contacto entre el an­
tígeno y el suero problema. Si dicho 
suero contiene anticuerpos contra Tri­
panosoma Cruzi se produce la unión 
específica de antígeno y anti-cuerpo: sin 
reacción ópticamente reconocib1e. 

Fase 2. 

La visualización dd complejo antíge­
no-anticuerpo formado en la fase 1 se 
logra mediante el agregado de inmuno­
globulina anti-humana marcada con 
fluoresceína que se fija específicamen­
te al complejo antígeno-anticuGrpo. El 
complejo marcado se hace visible a la 
luz ultravioleta con un microscopio de 
fluorescencia. Si el anticuerpo especí­
fico contra Tripanosoma cruzi no se en­
cuentra en e1 sistema de reacción, no 
puede lograrse la fijación de la globu­
lina antiliumana marcada y por ende 
no S'2 obtendrá fluorescencia alguna. 

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo"



84 H'l!JV:lSTA !ECU.A'DO!RiliANA DE MED!Cl!NA- VOL. =1!- N'.' 2, 198G 

Ejec"ción ele la p>·ueba. 

Dejar descongelar el porta objetos 
con antígeno a temperatura ambiente. 

Tapar los campos cubiertos de antí­
geno ,con las diluciones de antisnero, 
incubar por 6.{) minutos a 37~C. 

1Enjuagar los porta objetos con agun 
destilada. Lavar 3 veces en solución 
buffer fosfato. 

Cubrir todos los campos con conju­

gado antihumano; incubar clur.ante 60 

minutos a 37~. 
Lavados repetidos con buffer fosfa­

to y enjuague con agua destilada. 

Colocar cub1'e obj€tos y examinar al 

microscopio de fluorescencia. 

Interpretación d~ !os resultados. 

Se ·registra la intensidad de la i1uo­
rescencia de los preparados y se eva­
lúa el resultado de la siguiente mane­

ra: 

++++Fluorescencia muy intensa 
Tr\panosoma·s brillan totahnen 

te. 
++-1--Fluorescencia intensa = Bri­

llo marginal marcado, en pur­
te fluorescencia total de los 
tripanosomas. 

++Fluorescencia mediana -
Fluorescencia marginal franca 
de todos los tripanosomas. 

¡.J!'luorescenda discreta -= Dé­
bil fluorescencia marginal 
<)otnpleta. 

NlnHtltlH rtuorescencia = Los tri­
¡lllllONOliWS se presentan entre rojo 

1 fH l'( [ LIZI~Il~1, 

Fuentes de erroT. 

Pocos o ningUn tripanosorna a obser-· 
var; causados por el lavado violento del 
porta objetos. 

Dilución excesiva de la inn1unoglo 
bulinn nntihumana. 

Fillro.s inadecttados. 

,consideramos que es importante rea~ 
Hzar controles periódicos de laboxato­

rio en nuestros puci(;!llLe~ con enferme­
dad chagásica crónica, ya que general­
mente se les ha instaurado tratamien­
to quimioterapéutico a base de benzo­
n1dazol y/o nifurtimox (2•6). En reia­
ción a la técnica de intnunofluorescen­
cia indirecta que investiga anticuerpos 
Hntimiocardio, se encontrarán tres pa­
trones morfológicos de depósitos de 
anticuerpo: sarcolémicos (membr,mo 
celular), sarcoplásmicos ( citoplasmáti­
cos) y fibrilares (bandas Z), encon­
trándose aparentemente en la mioc&r­
diopaDÍa dha,¡Jásica predominio de los 
patrones sarcoplásmicos difusos y sar­
colémicos. (24). Finalmente 'tenemos 
una gran interrogación con respecto a 

las cardiopatías tropicales en e! Ecua­
dor, así corno de sus peculiaridades in­
munológicas, razón por la cual difer::cn­
tes grupos de investigación de nues­
tros centros hospilalarios nacionales es­
tán trabajando con una casuística lna­

yor y metodología sistematizada, para 
poder sacar conclusiones prácticas y de 
apoyo clínico para 1os médicos ecualn-· 

rianos. 
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1 1 I•~COMJ<:NDA!CIONES 

Visto está que todos los métodos se 
t•nlógicos son de mucha importancia y 

son sensibles y capaces de detectar con 
sus reacciones serológicas la enferme~ 
dad de Chagas, pero también pudinws 

ohmrvar que todos éstos métodos ante~ 
rw~ncionados pueden tener resultadDs 
fnl.<;o positivos unos, falso negativos 
otr·os o ambos, por razones ya a:n.ter~or­
mente expuestas. 

La experiencia en el labnr~ttnrio cli­

tüco es de efectuar el trabajo en (L..:tpll· 

<·nrlo) wmndo fundamentalnleHV:! el rné­
tndn d,o lJútex Chagas, por ser el más 

rlt11Willo y l'Úpido, alternando con uno 
dn l11t1 mf,todos mas largos, como el de 
Mnolrndn y Clue.rreiro o el de Hema­

~{ltdJnneiÚll lndieecta. 
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HACIA UNA POLITICA DE MEDICAMENTOS 
EN EL ECUADOR * 

DT. RH-periv Escale.t·as 
Facultad de Medicin-o.., Uni?)e1•sdad 

Centwtl, Qnito 

Hablar de medicamentos implica ne­
cesariamente hablar de salud y, a su 
vez, hablar de salud significa referirse 
a nno de los derechos mas trascend€n­

tales conquistados por el hombre a tra­
vés de su historia. En nuestro país las 
conquistas en el campo de la salLld han 
sido mas bien tardías; en efecto, re­

cién en la Carta Política aprobada en 
lill79 se consagra por primern vez el 
d<~recho a la salud ·como un derecho 

rundamental de los ciudadanos ecuatn­
I'ÍHI\OS (1). 

OP~anizaclones internacionales, co-
11\0 In Organización Panamericana de 

In Snlud y la Organización Mundial de 
In Snlud (2) trabajan activamente en 
<'Hic campo ayudando a todos los pue­
blos del mundo a superar sus deficien­
cias y a recuperar el tiempo perdido. 
"Salud para todos en el año 2.000" es 
el grito de opthnismo de estas organi­
zaeiones. Mas aún, .señalan con insis­
l(!tlcla que Sa1ud para tocios, mas qw• 

una meta o un simple objetivo es una 
doctrina. Una doctrina en la que se 
plantean principios que son los que 
deben regir la convivencia del hom­

bre; principios tan significativos como 

a] ele sülidmidacl, de equidad y de in,­
tegralidad d·e lo que He eonsldera el sec·· 
tor salud en el proceso global ele desa­
rrollo de la sociedad y de un determi­
nado país en general. 

Si el derecho a la salud es una doc­
trina y si su plena vigencia es esencia] 

para lograr un armónico desarrollo 
económico de cualquier sociedad orga­
nizada lo lógico es que reflexionemos 
sobre lo que se ha hecho por impulsa1· 
la vigencia de este derecho en nuestro 

medio. En este ·contexto, vale la penn 

preguntarnos: Existe una política inte-

(*) T1·abajo ele ing1·eso como Miemb1'0 Co-
1Te.:spondiente de !a Academia Ec·uato­
rinnn de Medicina. Leído en la sesió1t 
académ-ica ele! 30 de octt~bTe de 1986. 
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gral de salud vigente en el país? Se 
han preocupado los organismos perti­
nentes por sentar las bases adecuadas 
para facilitar su implementación y su 

racional ejecución'? 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 situación 
de salud en algunos paises latinoame­
ricanos dice: (3) 

"No debemos sentirnos orgullosos de 
los resultados que hemos alcanzado con 
respecto a la atención de ·salud; la alta 
prevalencia de enfermedades fácilmen­
te prevenibles) el recrudecimiento de 

ciertas endemias ya erradicadas en los 
paises desarrollados, la insuficiente co­
bertura de salud en determinadas áreas 
y 11os todavía dett-identcs indicadores df'; 
salud, son muestras evidentes do lo 
poco que se ha avanzado. Las causas de 
este lento progreso radican en la defi­
ciente organización, la duplicación u 
ociosidad de recursos, la aplicación de 
tecnologías inadecuadas y la presta­
ción de servicios inne-cesarios". Es de-· 

cir, no hay políticas de salud vigentes 
ni integralmente estructuradas. 

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

Algunos sectores pueden sostener 

que la situación en nuestro país no es 
tan dramática; que aigo se ha hecho y 

que algo se está haciendo. Y así es~ se 
ha mejorado por ejemplo, la infraes­
tt·t tdurn de salud; se ha invertido mu­
!'"!ws rr•enrsos en la construcción de 
hmqli!al('s y centros de salu:l; s2 ha in .. 

i'l'l'Hll'l!l.ado eonsidcrnblemcnte el nú-

mero de médicos; se han organizado 
campañas de vacunación masiva; y, 

mas recientemente, se han iniciado los 
programas de medicamentos gratuitos 
para los niños y de genéricos. 

Todos estos esfuerza.~ son positivos; 
algunas de estas gestiones quizás has­
ta, eran urgentes y necesarias. Pero han 
sido esfuerzos aislados y carentes el¡; 
una coordinación central. No han Sí> 

guido los delineamientos de una polí. 

tica definida e integral que nos diga 
hacia donde va el país en materia de 
salud; cuáles son nuestras necesidades 
mas urgentes; hacia donde queremos 
llegar en cuanto a metas y mejora -
miento de nuestros indicadores de sa· 
lud. 

Y precisamente por esta razón, por­
que se trata de acciones que no han 
tenido el respaldo de una decisión 
emanada de un plan maestro central, 
algunos de estos esfuerzos están con­
denados a -extinguirse tan pronto como 
pasen sus entusiastas auspiciadores. 
Esa es la dramática realid¡td de nueS·· 
tra historia. Podríamos mencionar mu­
chos ejemplos que abonan en favor de 
esta aseveración . 

. Los médi•cos, como ind1v~duos y •CO­

mo profesionales de la salud, sentimos 
que somos capartíeipes de estaJ s1tu1a­
ción, y estamos -conscientes de que al­
go tenemos que hacer. Por de pronto, 
a través de esta respetabilísima tribu­
na, unimos nuestra voz al clamor ge­
neral manifestado por la mayor parte 
de organizaciones gremiales médicas y 

distinguic\isimas vo·ces de opin1ón (4) 
en el sentido de que debe darse prio-
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í idnd ut·gente a la estructuración de 
111\il politicn integral de salud; de que 

d..límilen a la hTevedBJd pos]h]e, 
lwt l'twdamcntos y principios esencia­
¡,,.., Hobrc los que ha de, edificarse la 
viw•ncia del derecho a la salud para 
1 (J(los los ecuatorianos. 

.Señalamos al comienzo, que el te­
rna de los medicamentos, es apenas 
una prarte del gran marr>co referencial 
que constituye el concepto de .Salud 
Integral. Consecuentemente! como par· 
te de una polltica de salud debe exis­
tir una política que ddina y reglamen­
te todo el ccnnplejo tema relacionado 
con la disponibilidad de fármacos en cJ 
país. 

Aceptado este hecho y con el propó­
sito exclusivo de crear conciencia de 
su necesidad y, en el mejor de los ca­
sos, de estimular el interés de quie­
nes tienen responsabilidad directa en 
esta gestióll) considero necesario expo­
ner algw1os criterios sobre los aspec­
tos tanto generales como específicos 
que están involucrados en el diseño y 
estructuración de una ·política sobre 
medicamentos. 

l) ASPECTOS GENERALIES 

Sigui<mdo los delineamientos de. la 
dO<;trina de planificacóin, el ·diseño de 
nna política o de un plan determinado 
de acción, es necesario, en primer lu­
f4ar, trazar las líneas maestras sobre 
lns cuales han de integrarse después 
Lodos los aspectos específicos relacio­
llndos con el tema. Tales líneas macs­
(.l'US SQ sintetizan en las premisas y en 

los objetivos. 

1.1 PREMISAS DE UNA 
POLITICA SOBRE 
MEDICAMENTOS 

1.1.,1. Debe •es•\ar englobada en el 
contexto de una política integrada de 
salud. 
La prest<l!ción farma~cológiea es apenas 

una pequeña parte de todo un cmn· 
plejo sistema que involucra no sola -
mente aspectos específicos relaciona­
dos con infraestructura, planes y obje­
tivos de salud, sino otros igualmente 
importantes, como las condiciones so~ 

cio-C>conómicas del país y los objeti­
vos de su desarrollo y crecimiento, 

l.L2 Debe estar (n concordancia 
con la patología prcvalente en el país. 

Debo arbitrarse las medidas que sean 
nocesarias para que estén disponibles 
en cantidades suficientes aquellos fár­
macos que son considerados como in­
dispensables para tratar las enferme­
dades que son comunes en nuestro me­
dio y que tienen altos índices 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 tecnología quí­
mico-industrial, por otro, ha permitido 
en estas 3 últimas décadas la disponibi­
lidad de miles de nuevos medicamen­
tos. Pero no necesariamente ello impli­
ca que países como el nuestro, deban 
tener un arsenal tan vasto e ilimitado. 

1.1.3 Debe estar diseñada en mane­
ra de permitir una permanente vigen­
cia y la continuidad de aquellos progra­
mas o planes de acción que se conside­
ren beneficiosos y necesarios, Con fre-
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cuencia, y en más de nna vez, hemos 
podido constatar como en vez de me­
jorar lo que existe se deja sin validez 
o se descontinúan programas o planes 
de acción que se pierden a pesar do 
las buenas intenciones o de los bene­
Iicios que pudieron haber rendido a la 
comunidad. 

1.1.4 Debe contar con el suficiente 
respaldo legal y con el auspi<!io de· to­
dos los sector-2s involucrados en el cmn­
po de la salud. 

La definición y sistematización de 
las leyes y reglamentos qu,e van n 
orientar su campo de acción, debel'!a 
hacc·rSc con el concurso de comisiones 
interdisciplinarias en las que estén re­
presentados los sectores relacionados 
con la p1·cscTilpdún, pil'!oducci-ón y eo­
mercialización de fármacos. Ninguna 
política, como ningún nuevo i_Jrogramn 

de a.:::·ci,Qn, tiene garantizado su éxito 
si previamente no se ha buscado la co­
laboración y jo el auspicio d" los sec­
tores involucrados en su implementa­
ción. 

1.2 ül3J'ETVVOS 

1..2.1 Permitir la disponibilidad en 
el país de medicamentos gar.a.ntizados 
en 'Cuanto a cfk·ad:a e lnocuid.ad. 

Uno de los medios disponibl!es y más 
utilizados para tratar la mayor part2 
de las enfermedades en la época que 
vivimos (Medicina Cmativa) es el us" 
de medicamentos. Consecuentemenl". 
In estructuración de un arsenal tera­
JlÓtltico nacional debe hacerse sobre b 
IJH.'·W rle fár·macos con indicSJciones te-

rapéuticas definidas, con nn adecuado 
mdice riesg-o-beneficio y, en lo posible 
adaptados a nuestras necesidades. 

1.2.2 Garantizar la accesibiblidad de 
los medicamentos, por lo menos de los 
·considerados como indispensables, a to­
dos los sectores del país. 

Si consideramos que la atención mé­
dica en el país, €ll forma gene·ral, tie~ 

ne 2 modalidades bien definidas: aten­
ción privada y atención institucional, 
es imperativo que la prestaeión farma­
cológica debe satisfacer a plenitud las 
necesrdades de estos dos sectores. 

1.2.3 Regular la distribución y co­
mercialización de los fármacos en fun­
ción de las condiciones econónlicas del 
pa{, y de las perspectivas de su desa­
rrollo industrial. 

'El s2ctor farmacéutico es parte in­
tegral de) sistema económico - indus­
trial 'Clcl pais y en tal virtud: debe re­
cibir un tratamiento adecuado que le 
permita, no solamente n1antenerse en 
condiciones económicas aceptables, si­
no robustacerse tecnológicamente. 
Mientras mas solvente y organizada es 
la industria farm.acéutiea de un pa:íS, 
es menor la necesidad de depende•r de 
la importación de insumas o d0 pro­
ductos médicos terminados. • 

Por atro ·lado, no puede ocul­
tarse el hecho que la mayoría de b 
población ecuatoriana pertenece al sec_:­
tor de bajos ingresos económicos y qu~ 

por tanto no tiene aceeso al sistr~mr1 de 
atención médica privarla. La Jisponibi­
lidad de medicamentos de eficacia y ca­
lidad comprobadas, a bajo costo y para 
uso exclusivo de las institucümes que 
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JH·indan atQnción de salud e~ una ne 
1:11Hidad incontrovertible. 

1.2.4 Estimular el desarrollo dG la 
investigación y la formadón de profe­
.<-;lonales esneciaHstas en las áreas re­
lacionadas .con el contr..)l y use clínico 
-terapéutico de los fá,·maeos 

El manejo de aspectos tanto adminis­
trativos como de auditoría en cuanto a 
prescripción de fffi,roacos, requiere ca­
da vez con mas urgencia, de r:specialis~ 
tas tanto en Farmacología básica como 
en Fan:m8Jcología Clínica. La for"""cion 
de estos nuevos especialistas necesita 
de recursos y de condiciones que sólo 
una política de medicamentos rac.ional­
mente orientada y coordinada puede 
solventar. 

2) ASPECTOS E.SPECIFICOS 

'Cmno mencionamos anteríormcnte 1 

son muchos los sectores involucrados 
en el diseño e implementación de una 
política sobre medicamentos. Pero al­
gunos intervienen colateralmente o su 
participación es necesaria con fines de 
jnbegra,ción y de coordJnación. [.,og¡ s(ee­
tores que Úenen responsabilidades di· 
rectas en esta materia son los siguien­
tes: 

Sector oficial (Autoridades de Sa­
lud). 
Sector méd.ico 
.Sector económico - industrial (In­
dustria farmacéutica). 

2.1 RESPONiSABILlDADiES DEL 
s:mCTOR OFICIAL (AUTORI­
DADES DE SALUD). 

2.1.1 Legislación 

Es indudable que una política sobre 
medicamentos debe tener un sólido y 

adecuado soporte legal. Este soporte en 
muchos países, incluyendo el nuestro, 
está representado por el Código de la 
Salud (5). 

Es cierto que analizando este docu­
mento qu<> está en vigenciaJ desde 119171 
tiene algunos cap-ítulos en ros que se dan 
normas para la concesión d0l registro 
sanitario, para el control y para la co­
rrecta prescripción de medicamentos. 
Desafortunadamente, algunas de estas 
disposiclones aru1que guardan relación 
con la época en que fueron concebidas, 
son casi ·obsoletas en el mon1ento ac­
tual. Por otro lado, a través del tiem­
po, se han di~tado una serie de decre­
tos ministeriales o se han· aprobado re­
glamentos que no guardan coherencia 
con la doctrina básica de dicho cuerpo 
legal y que han ocasionado, en mas de 
unn vez. problemas de incompatibili­
dad legal. 

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

2.1 .2 Registro Sanita?·io 

•La concesión del Registro Sanitario 
como requisito indispensable para qLw 
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un medicamento pueda comercializa:c~ 
se en el país, constituye uno de los re~ 
cursos legales más importantes que el 
Estado tiene a su disposición para jnl­

plementar adecuadamente una política 
en materia de medicamentos. 

En efecto, por un lado, bastarfa apli-' 
car en forma estricta la vigencia de lus 
requisitos en materia de documenta­
ción científica de respaldo para un de­
terminado producto, para que el país 
pueda disponer de medicamentos ac­
tualizados de probada eficacia terapéu­
tica. Por otro lado, la verificación prác­
tica de las pruebas de control de cali­
dad señaladas por la tecnología farma­
céutica moderna~ garantizaría la dispo­
nibilidad de preparados medicamentos 
que van a satisfacer sus correspondien­
tes objetivos terapéuticos. 

El respaldo que la ley y las Autori­
dades del Ministerio de Salud puedan 
dar a estos dos conceptos, mas la vigen 
cía oHcial de las Normas farmacológi­
cas para Registro Sanitario) traería aJ .. 
gunos beneficios inmediatos d país; 
podríamos dispone!' de un rlrsenal te· 

rap.éutirco equilibrado en extensión, ac­
tualizado y acorde con el p!:ogreso que 
impone la terapéutica médlea 1ncder­

na. 
Hasta donde conocemos, el Instituto 

"lz·qui:eta Pér,ez", que es él organismo 
oficialmente encargado de esta !';•"stión, 
cumple a medida de sus posibilidades 
con esta responsabilidad. Desafortuna­
mente no cuenta con toda la infraes­
tnwtnra material, en cuanto a cquípos 
y l'ecursos técnicos modernos. Cuanto 
p!l('dn haeorse para solucionar estas 

deficiencias :revertirá en unQ gestión 
mas ágil y efectiva. 

2.1.3 Farmacovigilancia 

Se ha señalado anteriormente que el 
estado, y en particular, una política de 
medicamentos, tiene como objetivo Lá­
sico el de permitir la disponibilidad de 
fármacos garantizados en cuanto a efi­
cacia e inocuidad. 

Con respecto al primeT parámetro, 
es verdad que las pruebas de control 
físico, químico y otras que se realizan 
en la fase previa a la concesión del Re­
gjstro Sanitario, garantizan, aunqu!Y in­
directamente, la eficacia del medica­
mento; en efecto, si tales pruebas se 
encuentran dentro de límites referen­
ciales aceptables, se presupone que la 
sustancia activa ha de alcanzar las con­
centraciones plasmáticas deseadas :v' ha 
de presentar los efectos farmacológicos 
que le son propios, 

Con L'espedo al segundo parámetro; 
Inocuidad, conoce·mos que éste no pue­
de ser evaluado por exámenes del la­
boratorio. Ninguna de las pruebas men­
cionadas anteriormente puede:· garanti­
zar la inocuidad de liD fármaco; es de­
cir, nada dicen con respectO al riesgo 
de que puedan ocasionar Teacciones ad­
versas o efectos secundarios. Pre·cepto 
básico farmacológico es de que todo 
fármaco, sin excepción, lleva implícito 
el riesgo de ocasionar efectos nocivos, 
generalmente no previsibles y de una 
gravedad que puede oscilar entre leve 
y grave, dependiendo de la predispo­
sición constitucional del paciente. 
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i. '01' olt•o lado, numerosas condiciones 
~~~\tolúgicas requieren de la administra~ 
t:!(1tll simultánea de dos o más medica­
ll1ellLos. Esta circunstancia complica 
n lm más el riesgo de reacciones adver-
111\S debidas a intera•cciones. Dos fár­
macos pueden potencializar sus efectos 
t1ocivos (efecto sinérgico tóxico) o en 
su defecto, uno de ellos puede modifi­
car el comportamiento farmacocinéti­
co o metab6lico 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 conve-rtido en tul im­
portante capítulo añadido a la patolo­
gía especifica hasta hoy conocida, (6-8!). 

Datos estadísticos publicados por la 
O. M. S. (6) señalan que la incidencia 
de este tipo de reacciones es alta; en 
efecto, se estima que l:O a 20%, o sea 
1 a 2 por cada 10 pacientes hospitaliza­
dos presentan una o más reacciones ad~ 
versas a medicamentos; entre 2, 5 a 
5% de las hospitalizaciones son moti­
vadas por efectos secundarios graves; 
y, entre· un 3 y 4% de las muertes en 
pacientes hospitalizados son debidas a 
reacciones indeseables tardíamente 
identificadas. 

Consecuentemente, este problema 
tiene, además del costo social, nn costo 
económico elevado si se consideran los 
dlas de hospitalización y el consumo 
de recursos de atención médica (per­
sonal, medicamentos, medios de diag­
nóstico, equipos de tratamiento, etc.) 

----------------------------~ 

:Si estos datos corresponden a paises 
con cie'!'to grado de desarrollo, en nues­
tro medio el problema adquiere carac­
terísticas de extrema gravedad, puesto 
que no existe todavía 'Conciencia sobre 
la importancia del control e identifica­
ción 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· índice 
ele gravedad. 

Una política adecuada sobre medica­
mentos también de be enfocar la pre­
vención y control de las manifestacio­
nes secundarias o efectos indeseables 
de los medicamentos en los pacientes. 
Este objetivo puede lograrse con la im­
plementación de un Programa de Fa?'­

macovigilancia involucrando a los sec­
tores con responsabilidad directa en es­
te problema: Autoridade.s de Sa:lud, 
Facultades de Medicina e Industria far­
macéutica. Por cierto, que el médico 
práctico, 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). 

Como objetivos generales de un pro­
grama de Farmacovigilancia, podemos 
'eñalar 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 "oti&ica:r sobre las eventua­
les reacciones adversas observadas 
en los pacientes luego de la admi­
nistración de rm fármaco. 
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b) Evaluar con sentido· crítico y' es­
trictamente científico cada una de 
estas manifestaciones indeseables 
con d propósito de establecer una 
evidente relación causa-efecto. 

e) Incorporar tal novedad a la des­
cripción oficial o perfil farmacoló­
gico del medicamento y difundir 
estos conocimientos a todos los ni­
veles, a fin de que los pacientes 
puedan ser adecuadarnente preve­
nidos de dicho riesgo. 

Los planes concretos de acción que 
teillgan que implementarse patr:a ,cum­
plir con estos objetivos, no son respon­
sabilidad exclusiva del médico tratan­
te; es una responsabilidad compart·da 
entre las autoridades de salud, ía uni­
versidad y la industria farmacéutica. 
En forma resumida señalamo.s a conti­
nuación algunas de las tareas e.Sl)CCÍfi­

cas que deben ser ejecutadas por cada 
uno de estos sectores. 

A) SECTOR GUBERNAMJENTAL 

Al Ministerio de Salud Pública, a 
través de sus Departamentos de Con­
trol Sanitario y Vigilancia, le corres .. 
pon de la mayor responsabilidad en cq­

te campo. En verdad, según recomen­
dación de la O. M. S. (24 /\.samblen 
Mundial de la Salud, 1972) (7) los JVIi­
nisl.e-rios de Salud de todos ]os paíse~ 
dt~J mundo están en la obllgadón de 
itnplcmpn(:m· el Centro o Departmnen­
f,o d,n Vi.gUanci.a Farmacológic:1J cuyas 
t't'NJJOIH>nlltlidades serían las siguien­
lnN: 

1..-Definü· un sistema de notificación. 
Todo médico o profesional de salud, 
tiene la obligación ineludible de notifi­
car sobre cualquier reacción indcsea·· 
ble observada en sus pacientes. Esta 
ccmunlcación puedE: ser oral o escrita, 
prefiriéndose en todo caso este último 
sistema, a través de formularios impre­
sos que contengan la información indis­
pensable para facilitar su evaluación y 

seguimiento. 
2.- Recolección y evaluación de los 
datos.- Es preciso que personal espe­
cializado haga nna evaluación de la in­
formación recibida. Fa·ctor importanh: 
será el establecimiento de una posible 
relación causa-efecto. El procesamien­
to de esta información con fines de di­
vulgación o con fines estadísticos, de­
be ser inmediato. 
3.- Difusión e intercambio de infor­
mación.- Aparte del Centro de Far­
macovigilancia de la O. M. S., muchos 
países disponen ya de Centros de Far­
macovigilancia que intercambian datos 
o novedades sobre esta materia. Toda 
esta infor1nadón ·debería estar accesi­
ble a las personas interesadas en ella; 
y, en el mejor de los casos, debería lle­
gar periódicamente a todoS' los médi­
cos a través de boletines o publicacio­
nes oficiales. 

B) SECTOR AJCADEMTICO 
UNIVERSITARIO 

La responsabilidad· compete prinéi­
palmente á las Facultades de Medicina·; 
pero también deben ·participar las Fa­
cultades de. Odontología, ·QuímiCa y 
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Ji 1Urmacia, con sus diversas escuelas de 
l'f:JJecializaciém, las .cuales a trafVlés de 
f!llS unidades académicas y docentes de­
ben estimular la vigencia de los prin­
cipios contenidos en una poUNca de 
FarmacovigilanciaJ definida en concor~ 
dancia con sus objetivos académicos y 
formativos, 

iLa primera gestión a CLlmplir debe 
ser la de crear tma actitud positiva ha­
cia la Farmacovigilancia, tanto a nivel 

docente como a nivel de sus esLu­

diOJUtes. 
La integración de un Comité de Far­

Inacovigilancia, la introducción de este 
capítulo en los pensums curriculares y 
la creación de la infraestructu1·a nece­
saria, son otros retos que 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
céuticos tienen yn en funcionanliento 
departamentos o sistemas para control 
y evaluación de reaccio~es advorsas. 
Lo urgente sería que todos ellos (no 
unos pocos) implementen estos sisle­
mas a la brevedad pnsib~e :y con cier· 
ta unidad de criterio y de cxige:acia. 

Los laboratorios farmacéuticos~ a 
través de sus representantes médicos, 
tienen acceso a los con-::;ultorios médi­
cos y están en condicion~_·s r1e recahaT 

valiosa información en cuanto a Ja c:-r­

periencla del médi-co con re.-;pecto aJ 
uso de un determinndo m~dicantento. 

Por otra parte, aguellPs laboratorio~ 
farmacéuticos que se int<~resan pot· la 
investigación en Farmacología Clínica, 
Y que auspician la realización de ensa~ 
yos clínicos, deberían s ujertarse a las 
normas impue-stas por e: programa de 
farmacovigilancia. El Jiseño de tales 
ensayos debe incluir parámetros ~:ela­
cionados con evaluación de incidencia. 
naturaleza y gravedad •le reaccione& 
indeseables. Esta información) que ge­

neralmente se la procesa en forma in­
terna, debería tram\tarse a•! Centro de 
Fa.ranacovilgilancia en el Ministerio de 
Salud para su posterior divulgación y 

difusión. 

2.1.4 Cuad1·o Básico de 
Medicamentos 

Nuestro país no dispone de Farma­
copea ni de- un Formulario Nacional, 
documentos legales que incluyen a los 
medicamentos declarados como oHcia-· 
les en un determinado país. Este es un 
vacío que necesariamente hay que He­

nar; por de pronto, el .Cuadro Nacio­
nal de MedicainentoS, deberí.a sustituir 
a los textos foráneos) como la Farms.­
copea ele Estados Unidos y otros, que 
cOnstan cOmo documentos referenciales 
en nuestra legislación. 

Señalábamos anteriormente que el 
sistema de atf~nción médica se divide 
claramente en dos sectores: el privado 
y el institucional. Cada uno de ellos 
requiere instrumentos normativos en 
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lo que se relaciona -con prescripción y 

uso de· fármacos. 
Para el sector privado haría falta 

una publicación periódica anual o bia­
nual en la que consten todos los medi­
camentos con sus presentaciones dispo­
nibles en el país. Al menos, podría in­
tentarse la publicación periódica de bo­
letines en los que se incluya los nue­
vos fármacos aprobados y aquellos que 
han sido descontinuados por no reins· 
cripción o cancela-ción de su registro. 

La falta de estos documentos crea 
confusión y desorientación tanto en cJ 
médico como en los pacientes y en la 
opinión pública 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 otrao ins­
tituciones oficiales, no sólo q_ue los er,­
quemas terapéuticos más comunes tje­
nen que estar sujetos a ch,rta conduc­
ta de uniformidad, sino quE~ la disponi­
bilidad de medicamentos tiene que es· 
tar reglamentada en base a conceptos 
de eficacia, inocuidad, costos razona­
bles y facilidad de adquisición. En este 
sentido los medicamentos conocidc.s cu~ 
mo genéricos, siempre que cumplm1 
con las especificaciones básicas impues­
tas por un adecuado control de, calidad, 
resultan los más adecuados. Es natu­
ral, entonces, que el sector institucio­
nal, disponga de un listado o cuad1•o de 
Jncdicarnentos que permita, sin restric­
don(~S mayor·es, la aplicación de las me­
didns farn:wcológica:s mas adecuadas 
pnt'a los pncic·ntcs que recurren a este 
ttivr'l .¡(e :t\.{"1\lc~i·(m médica. 

Por los antecedentes anteriores, re­
sulta claro que un documento como e} 
Cuadro Básico de Medicamentos debe 
satisfacer ciertos requisitos. 

a) Debe incluir aquellos fármacos 
considerados como indispensables 
para satisfacer las necesidades de 
la patología con mayor incidencia 
y prevalencia en el país. 

b) Debe actualizarse periódicamente, 
pcnni tiendo la introducción de 
nuevos fármacos y el retiro de 
aquellos que se vuelvan obsoletos 
por sus caracterÍsticas en ·cuanto .:1 

eficacia, inocuidad o modo de em­
pleo. 

e) De be tener una estructura y ex­
tensión equilibrada a fin de que 
pueda adoptarse sin mayor dificul­
tad por todas las instituciones que 
brindan atención de salud en el 
país. 

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

Estos requerimientos considerados 
como básicos debenfan constar en una 
Política sobre M•edicamentos, ofi­
cialmente aceptada y Tespctada por las 
autoddades de sal'ud. Desafortunada­
mente, la falta de esta norma directTiz 
ha permitido que todo el esfuerzo y la 
experienda a·cumulada durante m1ás 
de ]JO años en esta materia, sea com­
pletamente anulada y desperdiciada. 

En 1975 una comisión intcrinstitucio­
nal elaboró el pTimer listado de Medí-
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(~/!llWIItos Dútúco.s para el M. S. P, r~:s­

ll' documento previamente revisado ~;ie­
v i ú el., base en 1979 para la elabom­
ciún del Cuadro Básico común para 
!m: JlHÍHeH signatarios del Convenio Hi­
p!:HI u Unanue. (9·) (LEI Ecuador es 
tnít·•nthro titU'lar de ~·ste Convenio.). El 

dt-t'tllltt•nlo ·entró en vigencia ese mismo 
irún y ~jgnificó un paso positivo en los 

III'IIIH\'i de integración de los país:::s 
!1\H(ll\o,-;, Una integración que ha siCn 
dww:..;nmente buscada en varios S'~cio­
\'t·~:, pero que no se ha cristalizado en 
t't•alidades tangibles, excepto en el 
('Utnpo de la salud y concretamente en 
In adopción de un solo arsenal básico 
jJW'H atender las necesidades de la re .. 
¡(!{m. 

IJt;u 1,984, el M. S. P. publica oflcial-
1\Jc~nl.[! cldrocumento uPro1grama Nado~ 
u:tl d" Medi·camentos Básicos" (,1¡()) que 
¡·Jt Htt pa·imera par.te contiene el listado 
r!11 f{t!'Hwcos adoptado por el _Convenio 
11. ! iltu•n.uc, ·con las modificaciones que 
(.tl'ltll i11dispensables para el país; y, en 
HU .'l!'gurnda parte., las dispoS'iciones le­
HUI(•."i que e·ran necesarias para facili­
l.at· Hlt hnplementación (normas para 
lll•t'OViNionarniento, suministro, deter -
llillliidón de precios, control de cali­
dtttl), lm:l nsivc establece responsabili­
dttdt•N Lé<~nico~administrativas para su 
lllltllr'jo. 

'11:Ht.c .. programa, sin <luda alguna, día 
l'l\'1trlladm·l positivos; pOl' JWlnwra vez 
.~iP lwhín inLNlt:Hdo raeionnliznr y orde­
ont' lt1 lfll'npótttiell lnstil:ueiwwl n 'hw-:c 

tl/1 \lH•d!(•mw•nto•..; npn{li'Í(1illl1 111 Uh>ll08 

PH lw-¡ t1nldndf•.LI OIJPI'ttl.1vm: rlj•( lVI, H, Jl, 

L!l (¡¡1\Pll lltnllnrh'111 fl Nll P~IJilltlNi{Jil y 

crecimiento constituyó la falta de re .. 
cursos econótnicos. Simplemente no 
contaba con un presupuesto adecuado 
ni con fuentes de financiamiento . 

.Sorpresivamente, a mediados de 
19'85, el Consejo Nacional de Salud, ig­
norando esios antecedentes, pues no se 

explica de otra manera, anunció al 
país que iniciaba la tarea de preparar 
un Cuadro NaCional de Medi·camentos 
Básicos. En efecto, en el Registro Ofi­
cial N9 3·23 dd 27 de Noviembre de 
1S>&5 se publica el documento final. El 
artículo 2, dispone su vigencia obliga­
toria en todas las instituciones del sec­
tor salud de derecho público o de de­
re0ho privado con finalidad social (110, 

La adopción oficial de este nuevo 
Cuadro Básico, ha traído algunos pro­
blemas a los que necesariamente ha­

brá que encontrarles soluciones acle -
cuadas y urgentes, 

a) Desde el punto de vista lega:], no 
sólo que anula la vigencia de! an­
terior, sino que deja sin valor to­
das las disposiciones legales que 
hicieron posible su implementa -
ción. 

b) Siendo mas limitado que el ante­
rior, su aplicación obligatoria para 
los servicios médicos del IESS y 

de las FF. AA., instituciones que 
tradicionalmente han contado con 
un arsenal mas amplio, ofrecerá al­
gunas dificultades prácticas. 

e) E1 país ha renunciado unilateral­
mente a uno de los acuerdos del 
Convenio Hipólito Unanue como 
es el de contar con un Cuadro de 
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Medicamentos adaptado a las ne­
cesidades de la región y que per­
mita eventualmente el libre in­
tercambio de productos farmacéu­
ticos. 

En efecto, analizando las diferencias 
entre los dos ·Cuadros Básicos encon­
tramos lo siguiente: E! cuadro anterior 
l.E 1S4 ·contaba con 299 sustancias alc­

tivas y 570 presentaciones divididas en 
2:5 grupos terapéuticos; el actual 
(19S6) consta de 236 sustancias activas 
y 372 presentaciones divididas en 19 
grupos terapéuticos. Es decir, hay 0n 

menos 63 medicamentos y 208 presen­
taciones. 

2.1.5 Inspección y Cont?·ol 

La inspección y control permanefite 
de los medicamentos disponibbles en 
las farmacias y bodegSJs de. las Institu­
ciones de .Salud es otro Tequerimicn~ 
to que compete al Estado y permite 
asegurar la disponibilidad de medica­
mentos ga.ranti"ados. Es obvio que la 
estabilidad de tma dete·rminada presen­
tación farmacéutica, debe enconhars0 
dentro .de pa,rámetros acepta!b1es paTa 
que les beneficios terapéuHcos puedan 
scl' cb.s?.Tvad'Os en el paciente. En nucsl. 
tro país, dadas las condidones d 1innat'é­

l'Ícas muy diferentes y la no dispO!llibi­
lidad de ade·oua-das bodegas· de almac€­
nnmhmto, es¡peciahnente em las áreas 
su!buribanas y rurales-, se hace indispen­
sable .que tales controles sean efectiva·· 
mente rcaliza·dos con el ID'áximo cuida~ 
do y e un una periodiddad constante, 

Dentro de este aspecto, la contribu­
ción que la propia industria farmacéu·· 
tica pueda brindar eB de máxima im­
portancia. El exigente control de cali­
dad de sus propias formulaciones y el 
mejoramiento en el diseño de sus ma~ 
teriales de empaque y protección, per­
mitiría ampliar el nivel de confianza 
en los 1nedican1entos elaborados en el 
país. 

Oh·a -circunstancia que ob1iga a la 
práctlca constante de estas inspe·ccio~ 

ncs y controles periódicos, es la de des­
cubrir oportunamente medicamentos 
falsificados. -En mas de una vez, y ge­
neralmente por denuncias publicita­
rias, la opinión médica se ha conmo­
vido por la noticia de que manos incs· 
crupulosas se han dedicado a la crhni~ 

na! tarea de suplantar o falsificar pre­
paraciones medicamentosas; a-lgunas de 
ellas, inclusive, de uso crítico en con­
diciones de e1nergencia. 

A las autoridades de salud compete 
no sólo el descubrimiento de los auto­
res y cómplices de tan monstruosa abe~ 
rración, sino también el de exigir qu'2 
la legislo.ción vigente tenga que set 
modificada; pue~, al momento1 no con­
tiene especificación ni sanción para es~ 
la clase de delitos que atentan contra 
la moral pública y la salud de la po­

blación ecuatoriana. 

2.1.6 Distribución 

Tratándose de los medicamentos con­
siderados como básicos u oficiales, no 
sólo que es importante su selecdón y 
adquisición; es también esencinl qu~ 
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tales fármacos lleguen a todas las uni­
dades operativas dé! M. de .Salud en 
forma oportuna y en cantidades ade­
euadas. 

Por cierto que esta gestión compete 
a las autoridades centrales de salud; 
pero también hay mucho de responsa­
bilidad en las autoridades provinciales 
o se·ccionales, especialmente en lo que 
tiene que ver con los estimados de con­
sumo para un determinado período de 
tiempo. 

Sin este compromiso ningún prograR 

ma, por bien intencionado que sea 1 

puede funcionm· exitosamente. Puesto 
que las adquisiciones se hacen en crtn­
tidades fijas, un desajuste en las ne­
cesidades previstas de demanda es na­

tural que produzca una egcasez, al me­
nos temporal, en la provisión de los 
medicamentos, con la& molestias consi­
guientes para el personal médico y pa­

ra Jos pacientes. 
Consecuentemente, el M. S. P. d~bc 

contar ,con nn adecuado sistema de dis­
tribución, sea que funcione como parte 
de su propia estructura adnli.nistrativa 
o como un 'Servicio contratado o com~ 
plemcnta.rio 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 dotación de me­
dicamentos que requiere para satisfa­
cer sus necesidades locales. 

2.1.7 Infmmadón - Educación 

Una política de medicamentos no 
puede tene·r éxito si previamente o 

concomitantemente no se promocwna 
frente a los sectores directamente it1 .. 
volucrados en ella y al gran púb!ko 
en general. 

Una colaboración decidida, sólo pue­
de obtenerse cuando hay un ;>leno con­
vencimiento de que un propósito rs 
útil y real. El personal médico y para­
médico de las instituciones oficiales de 
salud debe conocer detalles y la filoso­
fía mis..lT:w de un sistema de salud ins~ 
titucional. La necesidad de confiar y 

de prescribir, por ejemplo, medicamen­
tos genéricos debe estar aceptada por 
el médico; en caso contrario cualquier 
programa con esta orientación está con­

denado al fracaso. 
.Se hace necesario, entonces, organi­

zar cursillos, simposios u otra clase de 
eventos académicos de corta duración, 
orientados a satisfacer esta necesidad. 
En esta tarea deberían intervenir coor­
dinadamente las organizaciones gre­
miales médicas (Federación, Colegios 
Médicos) así .como las Facultades de 
Medicina a través de sus departámen­
tos especializados. 

Por otra parte, es natural que el pú­
blico conozca de los beneficios que re­
presenta un determinado programa de 
salud con prestación farmacológica. 
Pero no es menos cierto que una pro­
moción masiva, utilizando medios de 
comnnicación social, debería enfocarse 
sob-re bases éticas, dando énfasis a1 
concepto doctrinario, es decir a los ob­
jetivos y propósitos del programa, a lo 
que significa la protección a la salud 
como medio para lograr el bienestar 
del ciudadano común. rEn cuanto a 
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orientación terapéutica es él médico el 
único respOnsable y el único. autoriza~ 
do, en razón ele su preparadón aoadé .. 
mica y su experiencia, para prescribir 
el o los medicamentos que mejor con, 
vengan a ,cada caso clínico. 

2.1.8 Cont1·ol de P1·ecios 

:Ell problema de otorgamiento de pre­
cios para los medicamentos es, bin du· 
da alguna, uno de los puntns 1nns c•Jn~ 

trovertidos y de aparQntG conl::.Jlíea­
ción. Y decimos aparenLe po~·q~t(! si es 
que existe una base legal .nd.ecuada y 

que conteril'ple las variaclonc::.s dinámi­
cas propía·s del sector cc.onómico, no 
deber.ía ha,ber situaciones de abuso o 
de arbitrariedad. Si éstas existen, sig­
nifica que el sistema no funciona. 

Y no funciona porque, de nuevo, no 
hP.y una política de medi~an• .. entQS que 
incluya lUla adecuada ·reglamentación 
para fijación de precios. Estn ctcftcien~ 
cia permite que se involuc-!.·cn fado~ 
res ajenos a su naturaleza. 
~Con alguna fl·ecuencia, el tema se 

rcactualiza con caracteres alarnwntes, 
cuando alguien expresa una opíníón 
fundamentada en aspectos parcialeB y 

sin un conocimiento integral Jel :pro~ 
blema. 

No es novedad algLma si afirmamos 
que el tema 11precios de los medica­
mentos" Se ha utilizado, en mas de una 
vez, cOn fines de oposición y de dema­
gogia política. 

En la práctica, ninguna actividad in .. 
dustrial como la farmacéutica está su­
jeta a tantos controles y regulaciones 

legales; desde la aprobación de los per­
misos de importación hasta la fij acción 
del precio de venta al público. A1 mo­
mento, existen mas de 2:0 decretos, 
acuerdos o reglamentos que controlan 
esta actividad. Y es que cada gobierno 
o cada administración de turno ha in­
terpretado el problema a su manera y 

ha añadido una nueva disposidón o 
un nuevo reglamento. 

Un instrumento directriz y regula~ 

dor en materia de medicamentos debe­
ría simplificar esta hipertrofia legal, 
señalando los factores básicos que de­
ben considerarse y la forma en qu0 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) Situación económica del país. Los 
indíce:s de crecimiento económico: 
de inflación, de devaluación y de 
rentabilidad constituyen pilares 
fundamentales sobre los que se 
sustenta cualquier política de pre­
cios. 

b) Análisis de costos de fabricación y 
de comercialización. La industria 
tiene derecho a que se le reconoz­
co no sólo los gastos totales en los 
que incurre, sino además la utili­
dad que por ley ]e. corresponde. 

e) Control de los precios de insumo,; 
locales. La industria farmacéutica 
utiliza numerosos insumas fabrica­
dos localmente (envases de vidrio, 
cartón, plásticos, ,material de im~ 
prenta, etc.) Algunos de estos sub-
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sectores no sólo que carecen de 
control de precios, sino que gozan 
de proteccíonQs específicas. 

:l) Descuentos especiales para· Jos mc­
Jicamentos sociales. Aquellos fár­
macos incluídos en el Cuadro Na­

cional y que están destinados a las 
instituciones o a programas popu­
lares de utención médica, es ob­
vio que deben recibir un trata­
mitnto especial en cuanto a pre­

cios. Algunas disposiciones legales 
consagran eSte principio, como el 
decreto 1592 del 1:2 de julio de 
1977 que señala expresamente un 

descuento entre d 25 y 30% para 
esta clase de medicamentos. 

De todas maneras1 cualesquiera qn~ 
fuere el sistema que se aplique, lo 
esencial es que los preceptos que le 
sirven •ComO fundamento estén correc-­

tamente entendidos por los dos secto­
res: el oficial y el privado. Si tales 
preceptos son íntegran1ente respetados 
y su aplicación es oportuna~ la indus­
tria podría realizar sus actividades en 
forma mas confiada y provechosa pa­
ra el país. 

2.2 RESPONSABILIDADES DF:L 
SECTOR UNIVERSITARIO­
ACADEMICO 

La Universidad es U..'l.a institución 
que por su naturaleza y función par­
ticipa activamente en el desarrollo dei 
país. En materia ele salud y mas espc­
cffica,mente en relación con una polí-­
tica sobre medicamentos ts -evidente 
que está llamada a desempeñar un pa-

pcl pr<eponderante a través de las di­
versas áreas que son de su competen­
cía. 

2.2.1 Formctción ele j)l'ofesionctles 

A través de sus diferentes Faculta­
des y Escuelas la Universidad debe 
proveer los diversos tipos de profesio­
nales que conforman el sector salud. 
N os rcfr~rimos no solamente- a los pro­
fesionales clásicos tanto médicos como 
param édicos, sino también a personal 
especializado en tareas ·específicas re­
lacionadas con producción, evaluación) 
distribución y comercialización de me­
dicamentos. Es notoria la escasez de 
médicos, odontólogos y químico-farma­
céuticos especializados en Farmacolo­
gía Básica y Farmacología Clínica. La 
participación de esta clase de profesio­
nales en taxeas administrativas O en 
comisiones encargadas de dar normas 
sobre medicamentos en general, es ca~ 
da vecz mas frecuente. Se hace indis­
pensable entonces contar .con un grupo 
de especialistas que puedan opinar con 
conocimiento de causa sobre materia 
tan vnsta y tan compleja. 

No pretendemos sugeTir la estructu­
ración de cursos de post-grado en Far­
macología, aunque esto sería lo desea­
ble; pero si es factible la orgari.ización 
de se'lliinarios o cursillos inteTdiscipli­
narios orientados a discutir o unificar 
conce})tos sobre esta problem{ltica en 
el país. 
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2.2.2 Reformas curriculares 

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

En concordancia con esta situación 
debería acelerarse una reforma o ac­
tualizaci6n a los pensums de estudio a 
fin de que exista una norma que re­
glamente la ::tdecuada presc,·ipción de 
medicamentos. 

Es cierto que al momento, las cáte­
dras de Farmacología básica cumplen 
parcialmente con esta aspiración. Pero 
es una necesidad imperiosa la organi­
zación de la Cátedra de Farmacología 
Clínica que complemente la visión ge­
neral que el futuro médico de be tener 
en cuanto a la selección y uso de fár­
macos. Debe insistirse sobre las venta­
jas de una terapéutica institucional y 

la necesidad de respetar la vigencia de 
un Cuadro Básico de Medicamentos en­
tendi1éndose que la maym~ía· ,de médi.cos, 
al menos temporalmente van a prestar 
sus servicios en instituciones públicas 
de salud, como Hospitales, Centros y 

Subcentros adscritos al M. S. P. 

2.2.3 Fomento de !a investiga.ción 

Misión importante de la Universidad, 
y eHI;o ha-ee a su esencia misma, es el 
fonwn to y nuspicio de la investigación. 
11:11 n~il;o eampo la cooperación que la 

Universidad debe brindar es de doble 
naturaleza. (17) 

a) Fomento de la investigación tanto 
básica como aplicada 

b) Contribución al diseño e imple­
mentación de investigaciones ten­
dientes a solucionar problemas 
prioritarios de salud. 

La tuberculosis 1 la oncocercosis, el 
paludismo, la cisticercosis, las parasito­
sis, la misma desnutrición son proble­
mas que todavía no han sido enfren­
tados con soluciones radicales. Mien­
tras a nivel mundial se habla de erra­
dicar estas plagas médico-sociales para 
el año 2:000, en nuestro país recién co­
mienzan a ponerse en evidencia como 
entidades que muestran indicadores 
dramáticos en cuanto a incidencia :r 
prevalencia. La Universidad está lla­
mada a presentar datos concretos sobre 
la magnitud de estos problemas y a su­
gerir soluciones valederas sobre bases 
ci-entíficas y prácticas. 

Por otro lado, hace fa.Jta en el país el 
disponer de datos actualizados en cuan­
to a morbilidad y mortalid::td de las en­
fel'lmedadcS mas comunes. N o se cono­
ce con certeza el nivel de consmno de 
medicamentos a niveles regionales o 
provinciales. 

Otra área de colaboración positiva! 
podría referirse al diseño de encuestas 
o investigaciones retrospectivas / pros­
pectivas encamjnadas a estructurar lo 
que podría ser un inventario de nues­
tras condiciones patol6gicas y ambien­
tales. Sin estos elementos de juicio, la 
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I•H\.ntcturación de una política de Sa­
lml integral y consecuentemente de 
modicamentos, sería poco menos que 
imposible. 

2.2.4 Fa'tmacovigiluncia 

Como se mencionó anteriormente, la 
Universidad y concretamente las Fa­
cultades de Medicina del país, debe­
rían ejercer una acción de liderazgo en 
la estructuración de un programa de 
Farmacovigilancia. 

Su participación debería sel' activa1 

no sólo en cuanto a la creación de la 
infraestructura física y de personal, si­
no también en relación con la búsque­
da y adaptación de nuevas técnicas pa­
ra el control y evaluación de fármacos. 

Loables intentos se· han realizado en 
este sentido por parte de la Cátedra de 
Farmacología de nuestra Universidad 
donde, por primera vez, en 1:9'f9 se rea­
lizó un ensayo de biadisponibilidad en 
voluntarios estudiantes. Posteriormen~ 
te esta técnica fue adaptada para la 
realización de tesis de grado en la Fa­
cultad de Química y Farmacia. Algu­
nos trabajos han ,sido realizados hasta 
hoy con resultados positivos. Ojalá las 
correspondientes autoridades de salud 
pudieran adaptar esta nueva tecnolO­
gía como norma rutinaria de evalua­
ción de medicamentos, especialmente 
en los casos en los que es necesario de­
finir si existe o no bioequivalencla o 
equivalencia terapéutica. (W) 

2.3 RESPONSABILID¡\DES DEL 
SECTOR INDUSTRIAL 

Una política sobre meicamentos de~ 
be involucrar necesariamente al sector 
farmacéutico-industrial, qne es el que 
debe proveer los fánnacos en concor­
dancia -con las condiciones y delinea­
mientos señalados en dicha politica. 

2.3.1 Prod{,cción locaf-Impo,.tación 

El Estado, en general, tiene a dispo­
sición dos recursos para garantizar la 
disponibilidad de los medicamentos 
que el país necesita para satisfacer 
sus necesidades terapéuticas: auspiciar 
prioritariamente la participación de b 
industria instalada en el país o dar pre­
ferencia a la importación de fármacos. 
La selección de la alternativa adecua­
da depende, naturalmente de las con­
diciones económicas del país y de los 
planes que el gobierno tiene en rela­
ción con su desarrollo económico in­
dustrial. 

'En los momentos actuales, la mayo­
ría de países, al menos los latinoame­
ricanos, han optado por la primera al­
ternativa. Las -razones son evidentes; 
a) 'Es un mecanismo que permite e.i 

fortalecimiento de este importan­
te sector económico industrial; 

b) Mayor facilidad para tene-r en for­
ma adecuada disponibles los medi­
camentos en el país; 

e) Permiote elimin:1r en Jorma progre­
siva la dependencia te-cnológica en 
materia de elaboración do medi­
CP.mcntos. 
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"Evidentemente, aún en este caso, al­
gunos medicamentos deben ser necesa~ 
riamente importados, cuando por su 
tecnología altamente especializada no 
es posible elaborarlos en el país. 

2.3.2 Medicctmentos soCiaLes 

La industria farmacéutica, como 
cualquier otra empresa comercial, es­
tá obligada a prestar una contribución 
social en beneficio del país. Pa<rte de 
esta contribución se canalizaría a tra­
vés de la producción o entrega de fár­
macos que son parte de programas es­
pecíficos y que están dirigidos a las 
grandes masas poblacionales con esca­
sos recursos económicos. Estos medi­
camentos que a través del tiempo y se­
gún la moda de turno se han denomi­
nado básicosJ esenciales o genéricos, 
son los que se utilizan para la presta­
ción farmacológica gratuita en las ins­
tituciones oficia•les de salud. (12) 

La única característica diferencial 
entre estos medicamentos y las especia­
lidades farmacéuticas es, o dc>beria ser, 
la presentación en envases múltiples y 
la equivalente reducción en el costo de 
fabricación y precio de venta. 

La adquiSición de este tipo de me­
dicamentos por parte del M. S. P. ha 
estado vigente con las respectivas re­
gulaciones legales desde hace algunos 
años. En efecto, a partir del decreto 
1592 del 8 de octubre de 197{;, que obli­
ga a los laboratorios faTmacéutioos a 
producir por lo menos dos medicamen­
tos pm·a el denominado Programa de 
Mcdic8mentos Básicos •Socia1es del M. 
S. P. f;C han expedido once Acuerdos 

Ministeriales, encaminados a reglamell~ 
tar y hacer factible la aplicación de di. 
cha ley. Curiosamente, lo único que no 
s2 hizo I ue dotair al p<rograma de su pro­
pio presupuesto o de los recursos para 
su financiamiento. Es ne-cesario men­
cionar que durante todos estos años el 
programa funcionó adecuadamente, por 
cierto dentro de las limitaciones deri­
vadas de la escasez de recursos. Aún 
así, se consideró a este esfuerzo ecua­
toriano como liD modelo de solución al 
problema de los medicamentos sociales 
y se recomendó su aplicación en algu­
nos países latinoamericanos. 

Las disposiciones legales recientes 
relacionadas con la implementación de 
los programas Megrame 5 y de Medi­
camentos Genéricos, que, prácticamen­
te tienen el mismo objetivo que inspi­
ró la creación del Programa• de Medi­
camentos Básicos Sociales, dejan de la­
do toda la has" l"gal y sobre todo, la 
experiencia adquirida en su manejo e 
implementación. 

Como médicos, actores directos en 
esta problemática, hacemos ~otos por­
que estos nuevos programas alcancen 
el éxito que merecen en v>rty:d de los 
objetivos y de los idc,>lcs que están lla­
mados a .cumplir. Es obvio que a me­
dida que vaya acumulándose nueva ex­
periencia, algunas corre.cciones y nue·· 
vos golpes de timón habrán de darse 
para mejorar y garantizar su aplicabi­
lidad en el país. 

2.3.3 Normas de buena manufaciura 

Función de.] estado, a través de las 
autoridad€s de salud, es no sólo la de 
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¡U!I'illll.izwr la disponibilidad de medica­
HIP!ltos en ·el país .. sino también la de 
1[1l\ 1 !~tll'(:lrse que tales medicamentos 
Pltlllphnl con los requisitos mínimos de 
pill't•za, seguúclad e inocuid:HL (.l18) La 
liiltisCaeción de estos requeri~mientos se 

/{11'/tt en la ~edida en que los lBJborato­
t•los farmacéuticos dispongan del equi­
po adecuado y sobre todo de la prác­
lim de Normas de Buena Manufactu­
\'IL Jtjn algunos países, estas normas for­
lllilll parte de las regulaciones legales 
qw1 autorizan él funcionamiento de un 
J:,))()l·dtorio farmacéutico. 

La vigencia y aplicación de estas 
11ortnas en nuestro medio permitiría lll1 

l'dorr.amiento progresivo de· la infrn.es~ 
l¡·uetura tecnológica de la industria {ar­
lllneéutica instalada en el país. Mien­
tmN utas solvente sea la industria Ioca]

1 

lllHS confianza tendrá en ella el cuer­
po Inédico, y la opinión pública en gc~ 
IH'I'Hl. 

'~.:1.1 Pa.rma.covigilancia 

Sr~ mencionó anteriormente la res· 
pon,abilidad que tiene la industria far­
ltute6utica en la práctica e implemcn~ 
1 oclém de este programa en el país. 

:.~.a.!í Infm<tnación: Actualización 
médica 

1 lnda la forma en que el ejercicio 
1\\l~·dico está estructurado en el país, 
<JI'II'III.ado fundamentalmente a la prác­
ilt'il pt'ivacla en consultorio

1 
el médico 

lj!UJ I'J4t'csa de nuestras Facultades de 
¡H,,)Hna se queda irremediablemente 

solo y pierde contacto con los hospita­
les o centros de form~ción -o de inves­
tigación, donde la disciplina de estudio 
y actualización es una norma perma­
nente. 

La responsabilidad de hacer algo en 
este sentido corresponde a la Univer­
sidad, a las organizaciones gremiales 

médicas e inclusive a las autoridades 
sanitarias. Pero estamos conscientes de 
las limitaciones tanto ·económicas como 
de recursos humanos para llevar a ca­
bo esta tarea. 

Mientras persiste este estado de ccr 
sas, 18.1 contribución que la industriE! 
farmacéutica puede brindar en este 
sentido~ es útil y valiosa, siempre que 
se la ejecute con un criterio estricta­

mente ajustado a la ética y al rigor 
científico. La información sobre nue­
vos productos, nuevas corrie-nteB 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 órganos de 
difusión médica universalm¡;nte acepta­
dos como imparciales y altamente éti­
cos. (1'1, 1!5) 

iEl auspicio directo o indirecto de 
ev-entos cientificos que se organizan 
con fines de difusión o de acualización 
médica es una gestión que el cuerpo 
médico reconoc¡; y aplaude. Quizás de­
bería introducirse un elemento .de coor­
dinación y de aval -científico que bien 
puede estar representado por las Fa­
cultades de Medicina, por la Federa­
ción Médica o por la misma Academia 
de Medicina. 
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COMENTARIO FINAL 

La estructuración y la implementa­
ción de una política sobre medicam.cn­
tos en los términos propuestos es, po~ 
cierto, una sugerencia . .Se ha considc . 
rado con algún detalle lo que la bibllo­
gr1afí.a especializada señala como fun-· 

damental desde el punt.o de vista· mé­
dico-administrativo; pero hay n1uehos 
otros factores que esca_pan al propósi­
to de este trabajo. 

E.•·:; necesario reconocer que algun::s 
de los problemas pianteados en este 
análisis h.sn -encontrado ya soluciones 
adecuadas. Otros aspectos, en cambio, 
necesitan urgente atención. 

En todo caso, la responsabilidad rle 

entregar al país una política sobre me­
dicamentos compete a varios secto1'cs, 
pero fundamentalmente a nosotros los 
médicos sea como profesionales encar­
gados de velar por la salud de nues­
tros pacientes o eomo mieinbros de ~n­
tidades corporativas o científicas. 

Por supUesto, la tm,ea no es fácil, 
requiere de un alto espíritu de a!.truir­
m.o, de mucho ·esfuerzo y Por sobrE 
todo de cma indeClinable voluntad .:le 
servir al país. Si hemos de lograr nues­
tras metas de progreso será con un 
pueblo sano, fuerte y vigoroso. N aJa 
ha de recompe·nsar mejor nuestros afa­
nes y nuestra vocación médica, que b 
vigencia permanente de un auténtico 
y real derecho a la salud pall'a todo.; los 
ciudadanos ecuatorianos. 
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HACIA UNA POLITICA DE MEDICAMENTOS 

D1·. Plutm·co Na1·wnjo 
Academia Ecuatoúana de Medicina 

•El trabajo del Dr. Ruperto Escaleras 
que, por disposición del señor Presi­
dente de la Academia, me ha tocado 
analizar, constituye un valioso ensayo 
de delineamiento de aspectos funda­
mentales que deberfa abarcar una po­
litica de medicamentos en el Ecuador, 
concibiendo ésta- y asf debe ser- co­
mo una parte integrante de una poH­
tica general 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, ahondar y com­
plemcntarr1 aunque en forma brevísima 1 

algunos aspectos reJ.adonados con dos 
de los sectores mencionados por el re­
lator: A) el de la docencia y B) el del 
ejercicio libre de la medicina y la pres­
cripción de medicamentos. 

Con relación a la docencia hay que 
enfatizar que ésta no puede ir por un 
c-amino y la práctica terapéutica por 

otro. En concl'eto: A) El Cuadro de 
Medicamentos Básicos o como quiera 
que se le denomine debe constituir el 
documento legal básico o Godex o Có­
digo Medicamentoso que debe orientar 
el uso de 1os medicamentos por partE· 
de todos las médicos del pafs; B) en 
su elaboración debe tener activa parti­
cipación el sector docente de farmacolo­
gí<J., contribuyendo de este modo a dm· 
al Cuadro BásiCo, el necesario aval 
cientifico; C) debe funcionar, de modo 
continuado la CO'lllisión del Cuadro Bá­
sico a fin de que· dicho Códex se man­
tenga adua!izado y de acuerdo con Jos 
prog'rE'SOS de ]a c.icncia y en espr~cial 

de la farmacología; D) El Cuadro Bá­
sico de medicamentos debe constituir~ 
se en un complemento indispensabh.! de 
la enseñanza de la farmacología, para 
que el estudiante se familiarice, lo n1ás 
tempranamente posible, con este cf>di­
go y con los n1edicamentos que SL~ con­
sideran como básicos, en cada una de 
las categorías farmacológicas; E) en 
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los textos de Farmacología publicados 
en el país, debe hacerse oonstar de mo­
do p1·eferente y con indicación expre­
sa, los medicamentos del Cuadro Bá­
si-co. 

1En cuanto al ejercicio médico, hay 
que recalcar también que _éste no pue­
de ir por un lado y el Código medica­
mentoso por otro. El Cuadro Básico no 
debe servir sólo para su uso en las ins­
tituciones públicas. Si él contiene los 
medicamentos más eficaces~ s·clecciona­

dos de la manera más idónea posib~e. 
el Cuadro Básico debe se1 tr.rnb16L el 
Código que guíe el uso meclicamento~.o 
que ha·ce el médico en su ejerc~cw ~i­

bre. Se dirá que nadie le prohibe. Es 
cierto, pero no es menos cie-rto qu~~ na­

da se hace para que el médico dispon­
ga del Cuadro Básico y se familiarice 
C'OTI él. 

Hasta ahora el problema del precio 
de los medicamentos se ha tratado co­
mo un asunto que compete sólo al go­

bierno y la industria farrmacéutica y los 
importadores, con total ol"ido del mé­
dico. El precio de los medioamentos es 
tma especie de "secreto entre, cabaUe­
ros": gobie·rno e industria e importado­
res. Se olvida o conscientemente se ex~ 
cluye al 1nédico, siendo que éste es 
quien de be prescribir los medicamen­
tos y en cie·rto sentido es juez de últi­
ma instancia en cuanto a la decisión de 
prescribir un mGdicamento y no otro. 
p¿r 1"' misma razón es indispensable 
qne el médico conozca de una parte, 
qué- c.spccialidades existen de cada uno 
t!.t~ los 1nedicamentos básicos o genéri­
~~oH y por olra cuál es el precio d0 cada 

una de tales especialidades. El gobier­
no debe asumir la responsabúdad de 
mantener informados a los 1nédicos so­
bre estos aspectos, por de,sgra.cia, has­
La hoy, nada serio se ha hecho en és<la 
dirección. 

El futuro Cuadro Básico deh~ría 
cubrir también lo relacionado con los 
dos aspectos mencionados: las especia­
lidades farmacéuticas y sus co['respon­
dientes precios. 

Además, cada vez que el gobiE.'Tno 
concede ·el registro sanita[t'io, para el 
expendio de un mf:'dicam.ento en el 

palís, debería hacerse conocer al cueT­
po médico. Un procedimi~ento sencillo 
sería el de que el trámite ccmcluyc, con 
la pU!blicación ·en· UflO de los periódieos 
médicos ele! país de un extracto de 1 cer­
tificado del registro sanitario, en el cp .. 10. 

se indique el nombre genérico, eT nom­
bre de la especiaHdad, la casa farnm­
céutica:) las indtcaciones ofidalmente 
aprobadas por el.gobierno del Ecuador, 
las contraindicactones, los efectos in~ 
deseables y las cormspondientes formas 
farmacéuticas y posología. 

El tema que ha tratado el doctor Es­
caJeras es tarn ampllo que en su apoyo 
o complem>:!ntándolo podrían presen­
tarse muchas ideas y argurr:t-entos, p0-

ro siendo el tiempo limitadu sólo m<> 
queda expresar al doctor Escaleras mi 
complacencia por el trabajo que nos ha 
presentado en esta reunión aiCadém~ca 
y sobre, todo, en nombre de la Acade­
mia de Medicina ::!arle mi más cordial 
bienvenida. 
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Como la Academia ha tenido la opor­
Ltuüdad de. conocer en reuniones ante­
dores en las cuales se ha pr<>sentado 
l'! cm,rict<lt<nt V'itae del doctor Escale­
ras, se trata de un cdega de altos mé­
ritos científicos y profesionales, de lar-

111 

de hoy va a honrar las filas de esta no­
ble institución. 

Doctor Escaleras, la Academia os re­
cibe con mucho alborozo y espeTa que 
vuestras futuras lubores harcJ.n honor 
a la institución y a la m2dicina del 

ga trayectoria en la docencia y en la país. 

investigación farm_acológica quien des-· 
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EXPERIENCIA MUNDIAL EN LA PREVENCION 
DE LA FIEBR:t: REUMA TICA 

Dt·, Mcwcelo Mo1·eaHo D. 

Centro Nacionca de Investigaciones y Prevención de la 
fieb1·e Temnátiw. Quito 

En diferentes fuentes inforrnativas 
cardiológicas podemos leer: "En algu­
nos países la Cardiopatía Reumática es 
responsable aproximadamente de la mi .. 
iad de las enfermed.ades cardio-vascu­
larcs durante las primeras ci.nco déca­
das d0 la vidw" (1) 

1El material que se analiza en este 
trAha.io ha sido recogido de estudios 
cooperativos realizados en América La­
tina (2), Asia, Europa y Nueva Zelan­
disr, en los últimos seis años. La ma~ 
yor parte de la información ha sido o·b­
tenida a través de contactos persona­
les llevados a cabo en •los últimos me­
ses en fuentes provenientes de: Argen­
tina, BrnsH, Bolivia, Costa Rica, Chile, 
República Dominicana, Ecuador, Méxi~ 
m, Perú, Venezuela y los Estados Uni­
dos en este Continente; de Yugoe·sla­
via (Serbia), India, Kuwait, Tailandia, 
China y Filipinas en el Asia y de Nue­
v n Zclandia·. 

La infOil'lllación corresponde a gru­
pos que trabajan en áreas urban<!s, de­
partamentos hospitala:rios y programas 
pilotos individuales fomentados y man­
tenidos por entusiastas profesionales, 
ocupados en estos estudios por muchos 
años. Como excepción he recibJo in­

formación proveniente de prograrnas 
nadona.les de control como los de Cu­
ba y Serbia y d:e programas de menor 
cobertura' nacional como los de India, 
Tailandia y Nueva Zelandia. 

Las influencias socio económica y ét­
nica l:an sido analizadas en estos r.~í~ 

ses en períodos de 5 a 1 O años. 
Pocos países como Cuba, Scrbid, 

Nueva Zelandia, Chile y Venezuela 
han oficiaJizado y horizonta.Jiza.do la 
prevención de la ~,iebre Reumática a 
través de programas específicos de sa­
lud, que han alcanzado un alto porcen· 
taje de cobertura. Sin embargo, estos 
programas raras veces han abarcada 
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ámas rur-ales. Por lo tanto el problema 
existe a este nivel persistiendo -::!OlUO 

un verdadero desafío. No se- tie-ne to­
do!VÍa una idea definitiva de co1nrJ .se 
con1porta la estreptococcia en ]a áreas 
ru-rales, ni que tan alta es la pt·evalen­

cia de la Fiebre Reumáth.t :; de la 
Cardiopatía Reumática en estas ln!s­
m'-s áreas. No obstante, Lll"J.OS tanto~ 

cas-os llegan referidos a los niveles dt: 
atención de salud secundario,.; y tercia· 
rios, dejando la idea poco real de que 
estas enfermedades son propias sola­
mente de los sitios de hacinam-ie·nLo en 
las áreas marginales de las grandes ciu­
dades con pobres sistemas Etsisten­
ciales d-e salud, a doncl:c llegan los cam­
pesinos rnigrantes. 

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

En los niveles secundario y teTdario 
se ha propuesto integrar estos progra­
mas con aquellos existe-ntes para el 
control de las enfermedades crónkas 
no transmisibles, como la diabetes y la 
hipertensión arterial, no obstante el se­
gnimiento ha sido muy bajo, 27'/'o, con 
Lma desercíón del 83% en períodos de 
scguhnh~nto de 8 a 7 años, en los di­
f..::Tentes países. 

LAS MAS RECIENTES 
INFORMACIONES: 

En Asia, India y Pakistán (3) ha si· 
do posible hacer un seguimiento del 
[)()(}'(¡ del total de los pacientes regis­
h'rvdo.';; de éstos sólo el 50:,1o estuvieron 

en profilaxis regular; sinembargo los 
beneficios fueron nota1bles tomando en 
consideración que en el período de ~ 

a 7 años la infección estreptocóccica s~ 
redujo a un tercio, las admisiones hos­
pitalarias por fiebre reumática y car­
diopatía reumática crónka se reduje­
ron a la mitad, la incidencia de Fiebre 
Reumática se redujo a un tercio com­
paradas con las cifras originales del to­
tal de enfermos registrados. 

En la China (4) la prvalcncia de la 
Fiebre Reumática en el Hospita.l de 
Guang Dong de 48.6% en l!Jo58, se re­
dujo a 37.3% en 1978. La incidencia en 
1.314 niños de 5 a 16 años de edad, en 
1984, fue de 4.5/100.000. La infección 
estrcptocóccica duTante la estación se­
ca fue de 6.4% a 7.8% y en la estación 
lluviosa de 211.7%. Los portadOl'eS sa­
nos de estreptococo pallógeno en la es· 
tación lluviosa fue de 20.7%. Cuando 
se, adminjstró Penicilina E.'n fo1"ffia gl'a­

tuita la profilaxis secundaria aun1e11tó 
del 12% al 87% y la reducción de las 
estreptococcias patógenas [ue muy sig­
nificativa'. 

En Cuba (6) de 11\72 a 1H84 la rre· 
valencia de Fiebre Reumática bajó eh 
28.1/100.000 a 10.5/100.000. En Serbia 
(7) entre 1970 y 1984 las cifras caye­
ron de 25.3 a 2.6/100.000. En Lima -
Perú, de 19173 a 1985 bajó de . 
11.6/100.000 a 4.19/1!00.000 (8). En los 
centros de seguimiento de Buenos Ai­
res de 19-38 a 1!182 los niveles bajaro11 
de 43/100.000 a 8/lllO.OilO (9). En Chi­
le de 7 a 3.4/1!00.000. En U.S.A. (10) 
en la población blanca la prevalencia 
fue de 0.1&4/100.1)()0, sin embargo entre 

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo"



la población negra las cifras ascienden 
hasta 3.64/1()0.000 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 Asiáticos. Niveles especi­
ficas no han sido todavía establecidos. 

La infonnación más reciente y espe­
cífica es la de Nueva Zelandia: (tl-J2-
13·). 

Mientras en los países occidenta1es 
se considera una incidencia de 
5/1.00.0.00, en Nueva Zelandia la Fie­
bre R€tunática reptesenta en relación 
con la población total una incidencia 
de 10/100.000. La incidencia mas alta 
en las admisiones hospitalarias akanza 
40/100.000. En la población Maori: Ha­
milton (5 a 29 años de edad) 
88/100,()0'0. Northalnd (menores de 20 
años de edad) ll6/100.000. Rotorua (5 
a '1!9 años de edad) 153/lOO.ono. 

Prevalencia de Cardiopatía Reumá­
tica Crónica: en menores de .3'0 años de 
edad, en la población Waikato-Maori 
fue de ·6.5/100.000 habitatntes. Las ad­
misiones hospitalarias de pacientes ma­
yores de 25 años seguidos durante un 
año fue de 210/100.000, 14% en .Norah­
land, 5% en Hamilton y 6&% en Ro­
torua. 

,E] 50% de pacientes de Nueva Ze­
landia tuvieron Carditis. 

RECURRENCIAS: 

Variaron de aJcuerdo con los países 
estudiados desde 1% en Chile al 19% 
en Ecuador en 1980. En Quito~Ecuador 
lD.s rccurrencias bajaron a 1.9% cuan-
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do la adherencia a la profilaxis secLm­
daria aumentó al 8:9% en los cinco cen­
tros asociados al programa ele control 
durante 11985 (14). El promedio de re­
currencias en países de América del 
Sur, de1 .Caribe, y Asia fue de 7% en 
cinco años) mientras en Nueva ZelaU~ 
dia en el período de los últimos diez 
años alcanzó el 20% distribuido así: 

Hamilton 
Northland 

NiaoTies 

40% 
30% 

No Mao-ries 

22% 
13% 

Como se esperaba en las recurren­
clas, la Carditis fue mas numerosa y 

con lesiones mas severas. Debe enfa­
iizarse en el hecho de que el segui­
miento alcanzó también aquí un 87% 
de promedio en los 10 años menciona­
dos. Esto fue posible obtener gracias a 
la amplia colaboración de médicos ge­
neral>es. 

'El excelente seguimiento obtenido 
en Cuba y Serbia determinó que las 
recurrencias en estos países se com­
portaran así: En .Cuba de 1972 a 1982 
decrecen de 7.9% a 1.7% y en Serbia, 
de 19110 a 1984, de 5.77% a 318%. 

La presencia de CardiopatíaReumá­
tica en pacientes mayores de 15 años 
se debe a: a) diagnóstico inadecuado, 
b) diagnóstico tardío y e) falla profi­
láctica. 

La severidad del daño cardíaco es 
discreta en el 90% de los primeros ata­
ques. En las rccurrencias es moderada 
en el 33% y avanzada en el 31~..4% de ea­
sos. Así mismo las recurroncias aumen~ 

Biblioteca Nacional del Ecuador "Eugenio Espejo"



116 REVISTA ECUATORiliANA DE MElD!C!NA --VOL. XXII- N9 2, !D8G 

tan el daño original del corazón en 
Chile en el 31.3%, en Ecuador y Perú 
en el 28%·- Esto induce· a creer que no 
hay una proteccitón absoluta contra el 
daño cardíaco bajo la profilaxis peni­
cil!níca. Sinembargo, bajo una profila­
xis secundaria completa solamente 
1.3% de pacientes tuvieron una sola 
rc:~currencia, y O.FYo dos r,ecurrencias. 

Ln pro:fi·laxis secundaria prnteje con­
tra bs rccurrencio.s. Los Factores In­

Inunológkos y Carditis Crónicamente 
Activa son dos aspectos que t.odavia 
pern1anecen co1no interrogantes. 

El peTíodo ele seguimiento de cinco 
años en el estudio cooperativo sudame­
Ticano demostró que 10 a 12 controles 
por año fue posible llevar a cabo en el 

50% de pacientes; 5 a lO controles por 
año en el 30%; 3 a 4 controles por año 
en el 9% cb pacientes y 1 a 2 controles 
por año en 21% de pacientes. 

Causas de abcmdono: las principales 
fueron: insuficiente educación commli· 
!aria y servicio social. La falta de no­
tificadón en cambios de dire•cción do­
miciliaria: 83%. Muerte: 5.8%; conse­
jo médico: 31.2/~·; rehusar el servicio: 
32%. 

A pesar de que la Penicilina Benza­
tinica es de bajo costo, su adquisición 
es limitada igual que su administra­
ción, por ello las recurrencias de Fie­
bre Reumática continúan en niveles al~ 
tos y la mayor parte de la población 
talla en la profilaxis. Solo en poc,J« 
países la Penicilina BenzatÍ11ica es ad-· 
ministrada sin costo. 

N os otros todavía tenemos que ;.u­
dun• eon la pobreza) la ignorancia y la 

falta de disciplina en muchaS partt·.s 
del mundo, a parte de la aparente sus­
ccptibilidad genética, de invariable in­
fluencia en este problema. 

T'REVENCION: 

:Los resultados de seguimientos de 
diferentes estudios llevados a cabo por 
mas de 10 años, nos per.miten estable­
cer la necesidad de· nnu profilaxis pri­

maria para la esi..reptococcia y secun­
daria para la Fiebre Reumática. 

:PROFliLAX]S PRIMARIA: Si lo 
reumatogénesis de los cultivos del es­
treptococo Be-ta-hemolítico del grupo 
A señala al tipo M-5 como el mas se­
lectivo y a la acción de la Penicilina 
contra este micro organismo, como la 
1nas específica para su erradicación, 
entonces la prevención primaria con 
lma dosis de Peni·ci.Hna. Ben~atfnica 
(1'200.0>00 U.) continúa siendo la me­
La ideal; pero ·cmno ya iue 1ne1;.­
cionado es difícil alrcanzar esta lnl~· 

ta debido a la enorme población com­
prometida y " la carencia d<o facilidades 
médicas asistenciales. 

El método de profilaxis primar-ia 
ideal es el uso die Benicilina B~nzati­
nioa parenteral, su administración po­
dría ser estacional duf!ante los meses 
de ma•yor incidencia de l·as infecciones 
estreptoooceicas. Este método es mas 
'€'Conómi'co· que la pr·ofdaxis primaria 
penioiHnica por vía oral, particular­
mente 'Si consideramos que solo e1 7-5% 
de los pacientes curan su estreptococ­
c]a luego de 10 días de medicación con 
Penici1ina V. 
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[{:s absolutamente necesario incorpo­
¡·;u· <6ta profilaxis dentro del sistema 
ttaclonal de salud ele cada país. Pacien· 
les que viven coma de los hospitales 
deberían teneir cultivo,> faríngeos y ti­
tulación de A..S.O. y al confirmar el 
diagnóstico deberán se·r trat&dos con 
P~niciLi!fla. Los pacientes con Fiebre 
Reumática estab1ecida de>berán conti­
nuar en su nueva• fase de tratamiento 
involucrándolos en 1a ·profHaxis secun­
daria a largo plazo. 

Para la poblwción rural, la del subur­
bio y para niños y aclolescentes que no 
asisten a escuelas, pasando por alto los 
exámenes diagnósticos de, labnJ"a torio, 
torl.as l-as faringitis (en especial aque­
llas con características estreptocócci­
cas) deberán recibir una dosis de Pe­
nicilina Benzatínica· de· 1'200.000 U. To­
da f"cilidad deberá ser proporcionada 
con e·ste objeto. 

En casos de alergia a la PenicillnB 
rleberán utilizarse Sulfonamidas o Eri­
tromtcina en los esquemas y dosis ya 
establecidos· y por un período no me­
nor de 1<0 díaG. 

PRüFILAXLS SECUNDARIA: Se 
ha logrado prevenir mas cid 95% de 
las recurrencias coh la administración 
regular de la Penicilina benzatínica, 
con una frcuencia no menor de 10 en 
un año. El cumplimiento de este régi­
men depende de la calidad de la asis­
tencia médica, la participación y edu­
cación ele la comunidad y la organiza­
ción adecuada dle los :::·ervicios naciona­
les ele salud. 

En los programas conocidos a través 
de~ hospitales la adwinistrnci:-n de Ve-
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nicilina de acción prolongada, cada tres 
semanas, se considera mas efectiva que 
administrada cacla cuatro semanaS. Es­
tos programas deberían estar ligados a 
los programas de inmunización, para 
asegurm: el cumplimiento. 

Pacientes que no dispongan de asis­
tencia hospitalaria de·berán recurrir a 
cualquier servicio de prestación de sa­
lud, inclusive a aquellos que depen­
diendo de instituciones de acción so· 
cial (clubs deportivos, por ejemplo) 
hayan sido previamente educados y en­
trenados con este propósito. 

La adherencia a estos programas de 
profilaxis secundaria lastimosamente 
decrece con el tiempo, según informes 
de los diferentes países. El promedio 
anual se estima así: para el primer año 
84.4%, para E'l segundo año 8'5.7t%, 
para el tercer año 7'6.6%, para ol 
cuarto año 7t8.% (en algunos países 
se reportan seguimientos con profila­
xis secundaria de hasta diez años 1 en 
éstos el promedio ele adherencias osci-
lan entre iVO y :'JO%). · 

Esta profilaxis secundaria debe man­
tenerse por lo menos por cinco años en 
ausencia de cardiopatía reumática y 

habién:dose Iogra;do un óptimo control 
de las infecciones estreptocóccicas, 
mientras que deberá ser vitalicia en 
aquellos pacientes con cardiopatía reu· 
mática definitiva y en los que hubie­
ran sido sometidos a corrección quirúr­
gica de su valvulopatía. 

VACUNACION: Constituye un ver­
dadero desafío conseguir la producción 
de una vacuna altamente purificada "" 
base a la proteína M de los estrepto· 
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cocos epidemio.lógicatne-nte prevalen les. 
Por ésto, que las medidas de preven­

ción abarcan dos áras fundamenta~es · 
anttbibóticos y vactmas, aunqu-e que­
dan otras posibilidades, por ejemplo, 
dE:scartar resistencias inespecíficas o 

interferir con la afinidad del estrepto­
coco a los ~ejidos vulnerables. 

Lastimosamewte estos campos de 2<:­

oión se hallan aún en estadías experi­
mentales de laboratorio. 

!Estrictamente hablando, la vigencia 
de lw Fie.bre Reumática podrla ser con­
sideTada como una falla en la p·evcn­
oión primaria, mientras la severidad 
de la oardiopatía reumática lo es por 
la fa•1la en la profilaxis secundaria. 

'Debe quedar claramente establecidc 
que los opositores mas importantes pa­
ra una eie·cLiva profiLaxis contra la 
Fiebre Reumática y la Cardiopatía reu­
mática son: la apatía, la falta de una 
responsabilización nacional y el fraca­
so en aplicar simples medidas de sa­
lud pública, como las expuestas en es­
te trabajo. 
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ANALISIS ECOLOGICO -MEDICO DEL 
PALUDISMO EN ATACAMES 

D1·. Césa.r Paz y Miño 
Dra. J eanne.te Z1trita 

Servicio de Medicatura Rurnl, Atru!::am.es! Es·meraldas. 

El intentar analizall' una enfermedad 
bajo todas o la mayoría de determi­
nantes que puedan influir en su coJ.n~ 
portamiento, conlleva una delineación 
teórica. Anteriormente habíamos pro­
puesto como marco de refer-encia la in­
teorpretación ecológico-médica del pro­
blema salud-enfermedad (1,2), por 
creer que bajo esta pe-rspectiva se ob~ 
tendría una visión de conjunto del pro~ 
ceso patológico, en el cua:l si bien el 
factor social es el determinante, el fae·­
tor ambiental juega un papel impor­
tante en el cmnportatniento de la l'TI­

fermedad. 
Bajo el análisis ecológico-médico, una 

fi"l'iffieTa aproximación a} problema d~,~ 

la endemia d.el paludismo en el pab 
(3) arrojaba datos interesantes, sab!a­
lnos que era una enfcnnedad antigua, 
pl'ecalonia!l ,(4,5), pero "1 mirar las ci­
!'t·ns de morbilidad se apreciaba que en 
pocos años había ocurrido un cambio 

drástico del comportamiento del palu­
di.9mo así por ejemplo, en el año 1945 
de las dos especies de plas·mod-ium co­
nocidas en nuestro medio el 9ú.43'% co­
rrespondía al P. vivax y el 9.5-6% al 
P. f<tlciparum (5), el mismo panorama 
lo encontramos en la década de los 60 

(6), pero en 19>80, si bien la endemia se 
manti'ene, existe una clara inversión 
de la especie preponderante, un 80% 
para el P. falcipl!1'um y un 20% para 
el .P. vivax (7). Este cambio de com­
portamiento de la enfermedad tiene su 
raíz en la desarmonización de· la eco!·oM 
gia (8,9,1,0), -comprensible al tomar en 
cuenta tres principios básicos (8, 11): 

a) Las poblaciones de nichos ecológi­
cos primarios permanecen establ,es 
si no son afectados por contactos 
con el exterior (nichos secundarios 
o te-rciarios) . 
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b) Las enfermedades infecciosas y 

parasitarias están en menor o ma­
yor grado armonizadas con el eco­
sistema y el tamaño de la pobla­
ción. 

e) Ante la ecoenfermedad hay tres 
posibilidades: mortalidad, cronifi­
cBJción o adaptabilidad. 

Procurando entender los cambios so­
ciales, económicos e industriales, den~ 
tro de un contexto histórico particular 
e interrelacionándolos con los determi­
nantes ecológicos de análisis médicos 
hemos seguido la evolución del palu-

dismo durante un año, en tma zona 
endémica palúdica típica. 

MATERIALES Y METODOS: 

·ElCOTOPO, se refiere a las caracte­
rísticas ambientales donde viven la' 
especies. La re~ión de estudio "A taca­
mes'', parroquia rural de la provind.J 
de Esmeraldas, al noreste del país, es 
una zona tropical hacia las costas del 
Pacífico, abarca unos 30 km2, está en 
la zona cuarta de la .clasificación de zo­
nas ecológicas méd>cas del Ecuador (2) 
(Fig. 1). La zona se encuentrru a 4 m 

FIGURA N9 1 

ZONAS ErOOLIOGICO - (NBEDICAS D.EL 1'JCUADOR 

,,,~~",os r,t~c~,..e: 
. 

o 

1.- Región N o·rte de le~ Costa 
2.- Región Orienta~ 
3.- Regi6n. Región de la~ esü·ibaciones exte?'lH(S de Los A?tdes 
4.- Región Central ?J No·rot'ienta1 de la. Costa 
5.- Región &u·occidental de la Costa y pa?·te de Galápagos 
6.- Región ma1·ginal de la Costa 1f pa.1·te de Gchlápagos 
7.- Región de los Va.Hes JnteJ•a.nd.inos 
8.- Región. de los Valles Andinos abrigados 
9,- Región. del Altipl(mQ Andino 
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nabrc el nivel del mar, caracterizada 
por la gran humedad anual de 84.3% 
una pluviometría de 1200 a 200 mm/a, 
un isoterma de 18 a 28 grados centí­
g-rados. Los recursos hídri'cos son de 
20 a 30 1/ srg JKm2 (12). 

ECOBIOTA, se refiere a las espe­
cies vivientes en LU1 medio específico) 
incluimos al hombre. La región tien~ 
6.800 habitantes con 1m crecimiento 
anual de 5.25% y un balance positivo 
de población de 10% (migraciones). El 
mestizaje es importante predomffiando 
la raza negra en un 80% (7,12.). Se di­
vidió a la población . en s·eis grupos, 
desde menores de 1 año hasta mayores 
de 45 años tomando en cuenta el sexo. 
La esperanza de vida es 57.9 años va­
rones y 60.6 años mujeres. Los matri­
monios consaguíneos son frecuentes. 

En lo que se refiere a la vegetación~ 
predominan los bosques tropicales y 

mangbres (selva secundaJria) y peque­
tías zonas habitadas de selva primaria 
(12). 

Las especies estudiadas fueron P. 
'vi,'lHtX y P. falciparum las dos únicas 
especies ma1áricas encontradas en al 
país hasta la presente fecha. Los vec­
tores portadores de los plasmodium 
son los anophelidos A. albimanus y A. 
pseuclopuntipenis (1.3) que Se reprodu­
cen en todo tipo de cúmulos de agua 
(Arrozales, criaderos de mariscos y pe­
ces, ángulos axilares de BTomeliaseas) 
(13, 14), y soport1<n variaciones am­
plias de pH desde 6.5 a 8.5 y salinidad 
del agua hasta de 22%. El índice para­
sitario del moBquito varía según la épo­
ca desde 5% al 55% (15). 

SOCIOBIOTA, se refiere a la orga­
nización socíoeconómíca y al modo de 
producción. La pobladón organizada 
bajo lill sistema competitivo de merca­
do, presenta graves problemas sociales, 
sanitarios, vivienda, educación, comu­
nicación, alimentación, etc. (1¡&). Los 
criterios de medicina tradiciona•l están 
profundamente a•rraigados, pudiendo 
establecerse ·rma secuencia entre ea ini­
cio de la enfennedad y la atención mé­
dica: :paciente enfermo - curandero -
automedicación - médico. (17). 

A e:xJcepción de latS muestras pasivas, 
los da tos fueron recopilados por de­
manda de· atención sobre un totW. de 
507'7 pacientes correspondientes a quin­
ce comunlclades en el periodo com­
prendido ·entl'C s·eptiembre de 1983 a 
agosto de 1984. Sobre estos datos se 
obtuvo la frecuencia y preval>encia 
mensual y anual, correlacionándola• ·con 
la humedad relativa de la zona. Se 
agrupa por sexo y edad a la totalidad 
de •los enfermos. 

'Seleccionamos ocho .comunidades por 
su ubicación, tamaño y facilidad de ac­
ceso, se las dividió en tres grupos y se 
estudió el tipo de plasmodium exis­

tente: 
a) Comunidades extraselváticas: zo­

nas bast1<nte pobladas con reemplazo 
de ecosistemas primari•os por secunda­
rios, rodeadas de sdva secundaria a Ja 
cual los individuos la penetran ocasio­
nalmente. 

b) Comunidades periselváticas: eco­
sistemas primarios bastante .conserva­
dos, alejados de las comunidad<es ex­
trasclváücas, la vida depend<> íntima-
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monte de 1a selva secrmdaria, sus po~ 
bladores son cazadores semisedenta­
rios, agricultores sedentarios, recole-c .. 
tares y pescadot'cs. 

e) Comunicbades intraselváticas: In­
ill'Eirsas en la selva .secundaria e íntima­
mente vinculadas con la prim-aria, se 
pueciJe decir que la pob1ación depende 
armónLcamente del e1cosistema. 

tA cada paciente se Je confc.ccionó su 
histOTia ,clínica registrándosele en los 
parámetros expuestos. Desd-e el punto 
de vista sintomatológico se dividió a 

los pacientes en dos grupos arbitra· 
rios: 

'1:) Aquellos que presentaban sinto­
matología clásica y eran habitantes re­
lativamente nuevos de la zona· ( estan­

cia menor de 5 años), sin antecedentes 
de habitar en zonas maláricas. 

2) Aquellos que presentaban sinto­
matología "peculiaT" y eran habitantes 
~>ntiguos (estancia mayor de 5 años) o 
de otras zonas 1naláricas. 

Todos los pacientes fnel'Ol1 con(irina­
dos por laboratorio el dpo de plasmo­
dium in{estante· (coloración Giemsa: 
gota gruesa y extendiclo (18). ~:n los 
tres tipos de com:..tntdadr~s Sf' 1'ea1izó 

tomas de sangre pasivas a robladores 

asintomáticos. 
tPor último hicimos obseTvaeiones so­

bre efica·cia t-era-péutica con los fRrmaR 
cos convencionales: clorocp_dna ·· pri­
maquina, amodiaquina - primaq uina y 

sulfadoxina - pirimetamina a dosis ha­
bituales. 

RESULTADOS 

De una poblaeión de 5077 pacientes, 
S10!l pacienles correspondieron a Palu­
dismo, registrándose el mayor número 
(38,8%) en enero y la menor inciden­
cia en noviembre (11.,9%). Del total 
de pacientes palúdicos, el falciparum 
alcanzó su porcentaje mayor en el mes 
d;) 1nayo con 94,3~{~ y en el mes: de fe­
brc:ro su menor incidencia con el 5B/~ 
cifras que son paradójicas a las obser­
vadas en el P. vivax (Cuadro 1). Du­
n~nte todo e·l año, el p. falciparum ocu­
pó sinnprc el primer lugar >en su ·in­
cidencia. A través del año de estudio 
se pueden observar dos pieos, el lUlO 

en el mes de enero y el otro en los n1e~ 

ses de mayo y junio, ·coincidiendo con 
los meses de mayor humedad e<> la 
zona. (Figura 2). 

Por las costumbres socia·les y hábi­
tos de tr:>bajo la incidencia mayor de 
paludismo se observa en varones com­
pr~ndtdos entre los 15 y 2'! años. La 
incidencia es significativa·mente 1nenor 
en los varones comprendidos entre los 
25 y 44 años, explicándose este fenó­
meno por la resistencia que presenl.rt 
c'SLe grupo al contacto con bl personal 
médico, prefiriendo desviar su enfer­
medad hacia comportamientos tradicio­
nales. iEl grupo Wantil, por estar reb­
tivamente mas protegHo en el seno b­
milia•r presenta cifras menores. (Fiºv· 
ra 3'). Las muje•res en todas las cdaJ.cs 
s:on menos afectadas, ex.cepto para el 
grupo d:e 1 a 5 años la explic::tción es­
taría en la idiosincrasia del comporb­
miento Cemenino. 
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CUADRO Jlt9 1 

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

Mes pacientes NO enfermos '% N9 e:nfennos % .. l\f9 enfermos % humedad% 
atendidos pa!údicos P. falciparu-m P. vivax 

S2pti::mbre 543 65 1:2,1 5í1 77 15 23 81,3 

G::!"tubre 3.34 48 H.S 36 75 12 2J5 82 
No"áE:lnbr·e 427 51 ll,S 35 68,6 }6 31,4 8>3',2 
Diciembre 457 !15 18,S 68 80 17 :30 84 
Enero 3!7:() 98 215,8 58 59,1 40 40,9 84,2 

Febrero 4'51 80 17.7 45 SS 35 44 &3·,3 
Marzo 340 58 17,0 :14 58J\ 24 41,4 8·3 
Abril 662 125• 18,8 10·5 84 20 16 87 
Mayo 37,3 89 23.8 84 94.3 5 5.7 87,5 
Junio 375 87 23.2 74 8·5 13 :L5 88 
Julio 452 72 15,9 54 75 18 35 8),3 
Agosto 294 50 17,0 37 74 13 26 se. 

-----
TOTAL 5.077 909 681 228 
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FIGURA N9 2 

VARIACION MENSUAL DEL PALUDISMO EN RF:IoACION A LA HUMEDAD 
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De las 15 comunidades estudiadas 
(Cuadro 2), se escogieron 8 comunida­
des para analizar la frecuencia de pa­
ludismo según la zona ecológica, para 
lo cual se agrupó a las comunidades en 
las tres zonas ecológioas: extra.s:elvú­
tioa, periselvática e intraselvátrca ( cua­
dro J). Jill plasmodium falciparu:m se 
presenta en mayor proporción que C'l 
vivax en la zona €Xtra.selvática, en una 
p~oporción mayor que <el doble. En la 
zona peris•elváiica la incidencia de am­
bos plasmodium es casi similar y on 
la zona ecológica intraselvática, el vi­
vax es el plasmodium que lo encontra­
Inos con mayor incidencia. 

C U A D R O N9 2 

DmSTRIBUCION DE LOS 
PACIENTES EN LAS 

COMUNIDADES 

Comunidctdes Pacientes atmtd·idos 

TOiNlSUPA 1.149 

ATJ\cCAMES fi92 
PLAYA GRANDE 554 
RIO SALIMA 477 
RIO 'J'ONSUPA 438 

CUMBA 2.'}4 

CA:STEJLNOVO 2,19 

RlO TONSUPA 197 

RIO ATACAMES 1SO 

ESTERO JilN!MEDIO 145 
RIO TOSElCHE 143 
SALIMA EJE. UU. 138 

TASECHE 76 
®STERO T1GRJE 53 
CASITAS 25 
TOTAL 5.071 

Analizando la sintomatoiogía de es­
tos pacientes agrupados en las diferen­
tes zonas ecológicas, destaca la pecu­
liaridad clínica de los afectos nativos 
contrastada con la "Típica" sintomato-
1ogía que manifestaban los pacientes no 
nativos, (individuos que por razones 
de trabajo, turismo, famHiares, etc. 
van hacia la zona). Toda esta sinioma­
tología peculiar y clásica está recogida 
en el cuadro 4. Es de destacar que en 
muchos pacientes nativos, las peculia· 
ridades se dabrn:1 en forma aislada o 
en una mezcla de signos y síntomas 
que desorientaban el diagnóstico. Sin 
embargo todos los pacientes presen­
taron grados variabLes de fiebl'e, cefa­
lea, escaJcofrío y sudoraciones_ En los 
niñ.os, las síntomas predominantes e:ran 
los respiratorios y gastrointestinales, 
presentaban cuadros diarreicos t dll 

agudas que necesitaban hidratación 
emergente, complc1nentaria a la tera­
péutica, Todios estos cuadt·os remit.ían 
al tratamiento para paladismo. E" las 
embara.zadas nativas tliag•Josticadas de 
malaria, sin tratamiento. la. slntomato­
logía se agudizaba luego de 48 a 72 ho­
ras del parto, no asi en las mujeres 
embarazadas no nativas en quienes si 
se ;nf-estaban con el parásito, el emba" 
ra?.n clll'saba con gravedad. Todos los 
pacientes presentaron en mayor u me­
nor intensidad trastornos respiratorios, 
dLgestivos y genitourinarios. 

·De los lr07 pacientes asintomátic0s y 
afehriles, se encontraron 11 pacient8s 
posltivos para plasmodium faloiparum 
y dos packmtes positivos para plasmo 
dium vivax. {cuadro 5). 
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CUADRO N9 3 

FRECUENCIA DEL PALUDISMO SEGUN LA ZONA ECOLOGICA 

ZONA ECOLOGICA POBLACION TOTAL PACIENTES PACIENTES 
PACIENTES FALCIPARUM % VIVAX % --

EXTRA SELV!ATIC:A Toooupa 759 214 28 87 11,4 
Atatcames 549 191 34,7 53 9,& 
Playa Grand\o 362 103 31 27 8,1 
Cam<>lnovo 312 11) 31,2 2 6,35 

PEl.'l:LSEL V ATLOA Cumba 296 1Yl 17 52 1:7,5 
Rio Salima 257 25 20,5 ;)7 22 

lJ\w.PRNS:EIINATICA Taseche 2" 5 21 10 43 
Río Atacames 2() 2 10 5 30 

TOTAL 2.269 456 254 
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Comienzo 

Curso 

Estado Gene;ral 
Fiebre 
Cefalea 
Escalofrío 
Sudoración 

Cardíacos 
Hipotensión 
Arritmias 

CUADRO N9 4 

CILLNICA DEL PALUD1SMO SEGUN EL TrPO DEL PA!OIEJNTE 

PlaS"modium Vivax: Plasmodium Vivax. Plas'FJ'Wdium faiciparu.m: Fiasmodinm faleipoxum: 

Pacientes nativos con Pa.cientes no nativos ~~on Pacientes nativos con. Pacientes no nativos con 

Sintomatología pec.~li!t'r; Eintomatologia c~~.tsica Sintomatología pecuhu: Sintomatología dás?:: 1 

maLestar indefinido 
(80%) 

gradual ('20%) 
agudo (2J5%) 
crónico (715%) 
regular 
38-41 e (SO%) 
moderada (97%) 
modierado ('53%) 
moderado (157!%) 

b;rusco 

agudo 
malo 
38-3!3 e § (90% l 
40-41 e (i:LO%l 
severa 
severo 
profusw 

gra&ual 
subagudo/agudo 
regular/malo 

3'8. 5-411 § 
intensa (35% ) 
modlerada (6'5)1,) 
moderado ( J9o/:.) 

j'Tofuso ( 61%) 

14'/'o 
09% 

brusco 

agudo 

maLo/grave 
4!0-41 e (continua) 
intensa 
intenso 
~~vera 

31% 
:1!7% 

Ca.!ambre-s musculacres 
Circtt!atorios 09'/'o 15% 
Cianosis 

Respiratorios 
Faringeos 
Tos 

2(!% 

23% :1!0% 

O'l% 02% 

13% 07% 
09% il5% 
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Digestivo 
OdhYJ.ofagía 18% 02% llf:/(. 359é 
Abdominalgía 12% 10% 2·9% 47)-t, 
Vómito 15~'0 33% lB% 2:4% 
Diarrea 40% 28% tl8% 31% 
Hepatomegalia 9 01% 31% 11% 17% 
Esplenimegalia 9 05% 2.7% 097< H% 

Geni.tourina.Tio 
Lumba1gia GQ~; 10% 15:X l16S{ 
Disuria 02% 2'9% 21% 34% 
Leucocituria ? 07r;r.. 11% 26¡; 317o 
Hemacturia? so;;;) 84% 39-Sté 47% 

S. N. C. 
l\·Ic;ningismo 07% 1H?O 
Obnub.Uación D5% ]•)f-"" 

,JI(, 24~o 

Delirio 03-~1() 185;. 2:9% 

Otros 
Dolor interescapular 955{: 257~ l2i]'( wr; 
Dolor retrocular 155·~ 19% 29% 
K·euralgias 913% OS% 10~;, 

Artralgias - - 15,% 27% 

§ ji,eb1·c intermitente 
(L valoradas ::::-on cintas reactivas Combv.,-r-S 
9 mas freczwnte en menores de 20 años 
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CUADRO N<? 5 

F'REJOUEJNCIA DEL PALUDISMO EN HABI'r.AN'l1EJS A1!1EBRILES Y 
ASINTOMATICOS 

Mes Comunidwl 

Ootubre - 1983 Atacames 
Mm·zo - 1984 ·cumha 
Abril - :li9&4 Tase che 
Mayo- •1!984 .Playa Grande 

Tonsupa 
Junio - 19·84 Playa Grande 

TOTAL 

Con respecto a la terapéutica usada, 
se desprend·e lo siguiente de las obser­
vaeiones: 

El Plasmodium vivax no mu?ska r"­
sistenda a la clororoquina ~ prl'!:llaqui­
na, tampoco a la a::-n.odiaquina - prhna­
quirna; en este se ha usado con P?:iLo 
también e! Fansklar (sulfadoxina - ¡.i 
rimetamina) mas urimaquL.1a durante 
14 días. 

El P. fakiparum es curado con sul­
fadoxina - pirimetamina en todos los 
casos. Cuando se usa cloroquina para 
el P. falciparum se presenta resisten­
c.b gracluaG. según las zonas eco]ógicas, 
así en las cmnrmidad'es ·e.xtraselváticas 
se encuentra una R-3 empleando el 
fármaco por vía oral o parenteral. En 
las comunidades pecrisehráticas existen 
R..:¡ por vía orail. y una R-2 o R-1. por 
vía parenteral. En las comunidades in­
traselváticas la vía· parenteoral cum 

Totcv! P. Fctlcipa.rum P. Vi1>ax 

·--~ 

G 2 o 
:'11 ·O o 

3 o z 
2 1 o 
1 1 o 

&7 o 

. 107 m. 2· 

muchos casos y en otros se presenta 
una R-1, por vía oral hay casos espo­
rádicos de curación pero la maym·ía 
presentan una R-2 o R-1. 

DISCUSION 

De-ntro de la totalidad de pacientes 
atendidos, los afectos de paludismo re­
presentan el 17.1%. La provincia de 
Esm"raldas sigue siendo endémica, 
aEe~cta.da por el representante más viru­
lento el P. falcipaorum en 70% (7). En 
la pequeña zona de nuestro estudie, la 
e-ndemia se confirma con cifras sinli1a­
res de prevalencia 74,o/o para el P. fai­
ciparum y 35,1% para el P. vivax. 

Durante todo el año existe una da­
ra variación de la distribución men· 
sual de la enfermedad, estrechamente 
vinculada con la vadación de la hume­
dad, precipitaciones lluviosas y tempe-
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ratura. Se ob:serva así, que en el in­
vierno, ·cuanto mayor es la hwnedad y 
la temperatura, mayor es el número de 
casos. Esto confiere a 1a zona caracte­
rísticas endémicas con fluctu><ciones de 
fr•ecuencia clara y previsiblemente de­
terminadas por cambios ecológi'Cos y 

climáticos . 
. Desde el punto de vista ecológico 

esta endemia se puede interpretar co­
mo una lucha espacial y competitiva 
de espedes: hombre - anopheles - plas­
modiwm. lEn el país el espacio no se 
reduce drásticamente por la explota­
ción de la naturaleza, asi, la an>plitud 
espacial optimiza el crecimiento de los 
hiant-es; bajo condiciones ecológicas ap­
tas la biomasa de huéspedes, vectores y 

parásitos aumenta (8, 10, 15). ·Entre 
los tms, so da una búsqueda de adap­
tación y armonía a las condiciones nue­
vas. 

En este movimiento ecológico, la en­
fermedad mismo se comporta de forma 
especial, se da un gradual vínculo en­
tre el hombre y la selva tropical, cada 
comtmidad tiene su propia significa~ 

dón ecológica - médica; en ra.ayor o 
menor grado, unos pueblos son pal'te 
integrante del ecosistema y otros sus 
di1sarmonizadores dire-ctos. En las co­
rnunidades intraselváticas, se diría 
existe llila armonía y la malaria es 
más benigna, representada por su agt=m­
te menos virulento el P. vivax; por el 
contrario las colnrmidades extraselvá­
tieas sufren una disarmonía constante 
y J,a malaria es más ~aligna, repre­

sentada por el P. falciparun1; la.Js co­
JrHII\ldades pe-rise1váticas serian de 

transidón ecológica armonía - disar~ 

monía. En definitiva el nicho ecológi­
co se defiende, colocando a su agresor 
más violento, el P. faldparum en su 
frente más débil, la ecodestrucción. 

La distribución diferente del plas­
tnoditun según la zona ecológica se re­
laciona estrechamente con la dtferen­
te sintomatología de la enfermedacl: las 
peculiaridades clínicas se dan en la po­
blación nativa y antigua, en ésta es 
más benigna, tiende a cronif1carse y 

muchas veces se presentan síntomas 
úni:cos como 1notivo de consulta, deso­
rientándose el cuadro clínico; en los 
habitantes nuevc.s e imnigrantes la .sin­
tomatología es más grave y el cuadro 
clinico 1nás conformado. 

Creemos que las dtferencias clínicas 
se deben a uno o todos los siguientes 
factores que han sido estudiados con 
anterioridad: 

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

2) Los pobladores nativos son des­
cenclientes de pueblos afrwan~s con lo 
cual debGn poseer similares polimor­
fismos genéticos de hemoglobon¡; como 
se despl'ende de trabajos eu zonacl si­
milares (22, 23), 

3) Las costumbres ele autorncdie.o­
ción a dosis subóptimas, reduce la pa­
r,~rs~temia, mejorando la resistencia jn­

munológica (24). 
El hecho de encontrar pruebas de la­

boratorio positivas para plasmodi.urn 
en pacientes asintomáticos apoyarían 
que la enfermedad está en mayor o n'e· 
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nor grado armoniZada con el ecosiste .. 

ma. 

De l~as observa,ciones terapéuticas se 

¡;uede apreciar qw' los grados de rc­
sdstcncia con respecto a los fárma.cos, 
se dan también en de1pendencia con la 
7.onn ecológica, asi el P. fa1ciparum es 

resistente (R-3) a la cloroquina por vía 
oral en comunidades exttas2-lváticas, 
donde s:e la ha utilizado con mayor fre­
cu:!ncia en los tratamientos, mientras 
que la resistencia en los otros -dos tipos 
de comunid2ides es menor (R-2, R-1, 
en las comun~dades peri e intraselvá­
iica, l'E'spe,clivatnent,e). Podría ocurrir 

qu~ la tesistencia CLependa de caracte­

l'Íi3Ücus propias de•l parásito (factores 

de resistencia) o bien que la absorción 

de los fármacos sea insul'iciunto y C's\6 
inf,}uída por factores externos •emno .se 
evidencia en este tipo tk población en 
la cuo.l se repite con Inuchu frecuen­
cia en la di,eta diaria tanto el coco ( co­
cos s. p.) y el verde (Musa s. p.) lo 

que lim-itaría la a·bsorción. 
La n1ayor afooción de vm·ones co­

n~esponde .ad cmnportamiento social de 
la comunidad: las faenas nocturnas de 
caza) pesca y recolección son encanli· 
nacJios con mayor frecuencia a los hom­

br\:s, quienes adentús dedican 1naynr 
tic1npo a la vida social nocturna, <'O· 

brando de esta forma un valor extre~ 
madamente importante, la transmisión 

e><ofílica por parte del vector. 
Finalmente, al entender la r~nfernH,~­

dad desde el punto de vista ccológico 

y apreda1ndo que si bien la endenüa 
general varía de rula zona a otra :-/ 
puede esconder la distribución T ;Jrt.1-

cular de loo enfermedades) las campa~ 
ñas de control podrían ,ser pla~eadú.s 
con nuevas perspectivas. 
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Por Plutarco Naranjo 

Sociedad Ecuatm-iana de la Histo,-ia ele !a Medicina, Quito 

La palabra emocidio no figu<ra eh 

el diccionario de La Rea,l hcradernia 
de la Lengua. Eln cambin eonsta ge­
nocidio, que qutere decir ·t·'¡rnterminio 
o •ehmina~ción sistemática: d·e un g.ru­
po soda! por motivo de la raza, .de la 
re.J:igión o de ·]a polítlica". La historia 
de aa humanidad, en especial de Amé­
rica, •cuenta con nUJmerosos casos de 
extm'trni>rüo casi tata~ de pueblos ente­
ros, -cuando éstos .entraron •en .con.tacto 
eon gente eLe otros .paises u otros con~ 
t ine,ntes en los cuales ·cie'rtas enferme­
dades contagiosas se haJbían v.uelto en­
démi.aas, eom. br,o•tes oc~asi·O!ha1·es epidé­
micos, mientras los pdmeros eran vír­
g•enes de tales arfecd<>tl'es. rEs a este ex­
term·inio o ·elimLnación de pueblos 
que deno,mino etno1clid'io .e~-pLdémico. 

Los pueblos que florecieron en el 
continente aJtnetrocano, desdie Behring 
hasta la P.at.agonia, se nmntuvieron li­
bre-s ·éle contooto con el Viejo Conti­
nente y Africa, por .Lo menos .durante 
30 mil años. En ese ·lapso, en Asia, 
AióTkia y Europa hablan surgido ntrm·e­
rosas ·enfermed1a¡des ~epidérmicas, tanto 

virales 1eomo b~c·Ueri:an~a:s, de las cuales 

la poblaJción arrnerican" se mantuvo 
vi•rg.en hasta la venida de Co•lón, hecho 
histórico que 1nkia la etapa de la in­
vasioo epidémica del Nuevo Conti" 
nente. 

Los eurol})eos tpriun<!ro, y luego los 
a:firioanos que vilnileron a reemplazar 
a la exte.rmil!lada población de l~s is­
las caribeñas, nos trajeron varias y su­
c,esiva..s epideu:nilas. 

Grac"as a las cu>cLa.élosas investiga­
clones e.n arohlvos y ¡:mbllcaéiones 
de la época~ por parte c1e Francisco 
Guenra y otros histori1adores de la :m€­

didna, se tiene y.a una ide.a .Pastante 
dl.araJ d·c cual fue la prinnera epidemia 
que cl·ie,mó ·la pOJbJ.adón de la isla 
que se d·en<:nninó La Española y luego 
de arms islas del Caribe, a.sí eomo de 
la crD,o[ogia y J.a secuemcia de las 
otras epidemias. 

Según dichas investigSJciones 1a 
primera gran epic'lemia Í'Ue ,de gripe 
d·e la J.la.mada variedad su1na o porci­
na que fue pwpagada poli' los cerdos 
que tr.aj o Coló.n en su segundo viaje. 
Tan pronto de.sembar1ear-on .maTinos 
y conquistadores así como los cerdos 
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y otoros animales que tra¡nsportaron 
a }a is1a Española, se imició la ·epide­
mia. M·a.ntuvo e.11 cama al propio al­
mirant.e Colón y o-casionó .algunos de­
ce.sos entre lo.s. españoles y una hrusi­
ta~da mo,rtahd1ard .e.ntre lo.s nativos. 

Como durante los primeros v·llajes 
cos siüos de llegada d.e los ban'cos es­
pañoles csia•ban ·localiza.clos 1en las is­
las &el Cwribe y luego pasaban haüa 
].as •cosia:s ~norte de Sudamérica, :.~ a 
h-s cc.stas del go1fo de MéxiJco, fue l1a 
zona del Oaribe la que sufr-ió los pri­
meros em:bates c¡pidémi.cos, y poste~ 

rior:mante las ·epi:demi0:s se pro!Paga .... 
ron por Ios territorios continentales_. 
causa·ndo una .de l.as más gr;andles mo1~­
talidad,es que reg.istra 1'1 historia . .A:un­
que hay wpredables diferei!l.das entre 
los histodadomes a1cer.ca .de cuál fue ·&1 
volum.en ·de l1a p.oblaJción a1ne;ricana, 
d~csde quiemes -consi·der:aJn que fue me­
nor de veinte aniHones hasta qu:i.enes7 

según estuld:i:os más modernos, rc.onsklte­

llaJU de al·De:dtcdo'r de- den ani.!l~onoes, rto­
dos están acorrdes en que .tras la. inva­
sión ·Crpi!démicH! 'la poblaóón se di:ezrnó 
e1n alrededm die·1 90%. 

Al pal'leeet\ la pri·mera .epid1emia de 
viruela que alcatnza a~ actual territorio 
del Ecuwdor es 1a que en 1525, desde 
las ·cos\a'" dEll Cm·ibe se extendió a lo 
!a,rgo del territorio de los Chipchas He. 
gocndo hasba eliinoario. Según se ICO:~cu­
la pmdujo }a. muerte de <urto¡; 2.()0.000 
nhorígones} en.tr.e ellos, el pr.opio inrca 

fltHtyna-Capac. 
Sa,mani·ego .en su Cronología Mé­

d i,oH, :icña la el ,a,fi:o 1530 eomo ·el de la 
pl'l·lllPI'ifl C'lpid·e•lnia de tifus •en .eU amti­

/{11" H<•i,lln de Quito. Con vrobabili-

cla.d se trató de una se·gunda ·ep\demia 
de viruela, pues el tidius v\no a Amé­
rica mucho más tarde. En 1-535 hubo 
una -nu12-V'é\ e-pidemia de viruela y fue 
muaho más gr<>'.'e la si.gu1ente la de 
1558, c¡ue -afedó .a buene []aTte del te-­
rrünrio suda~neric8Jno y que, además, 
atlternó con una epidem:iJa de saii"a'ln­
pibn, segando millones de vidas. 

Las ·actas del Calb~ldo de Quito, en­
tre otros documentos, permiten seguiT 
la cronología de 'las grandes epidemias, 
por lo menos- en 1o que hace referencia 
a la capital de la Real Audiencia, pues 
en ead.a ,epidemia 'tn'aJyür ·se ha1cían, por 
resolución del Oahi11do, pr01cesio:nes, 

rogativas y nov.elllas. Se.gún la ·concep­
ción ·de la ép<>ca las ~id181J1ltas o pestes 
se debían a castigo divino y era pre­
ciso j1mp:orar la mis1ericor.dia de Dios. 

Toma~remos, -cOilThO e-je.mplo
1 

el acta 
co·rl'e.s!Pondiente .a l1a sesión realizada 
por el Oabildo '8! 19 de Junio de 1657, 
cuyo texto es el siguiente: 

"En la Muy Noble y Leal Ciu­
dad de San Fa>aOJJcis,co de Quito, 
en diez y nueve dlas'del mes de 
Junio, año d:e rmi1 seiscientos cin­
cuenta y siete, el General don 
Diego de Sotomayor VaJd.enebro, 
Cwba.Uero d,el Orden de Ca1atra­
v.a, Corregidor .de esta dicha ciu­
dad, y los demás ~apitulmes que 
.abajo HrmaTá!ll sus nombres, se 
juntaron •a trata1' y ·conferir en 
su Cabildo, <!Olllü lo han de uso 
y ~costurrnibre cosas totCan.Ltes al 
servido de Dios Nuestro Señor, 

de su MaJestad y 'bien de la Re· 
públtc.a, en la manera s1guiente: 
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"Tratósc ·en este Cabildo, que 
se padece en la ciudad, díferen1.es 
e.nf.e.runedades y achaques, .en es­
pecial el de !•as vÍJYgüelas que 
tienen apestadas las casas de los 
más· ved~nos y van muriendo 
muchas personas de todas eda­
des, y conviene acudh· al ·r.eme­
dio, así de muchas enfermed-a­
des, ,como deJ. tiem~o, que síen­
do ya de ve·r=o, no .se han alza­
do las aguas y si •prosiguen se 
perderán las BeiTle!llteras, en da­
ño geneml dJe tocta la Prov1ncia 
y en especlal de los pobr.es y na­
tu!Dales (1) y para que se .c=iga 
así la salud universal, como la 
mejoría del tiemrpo, se acuerda 
de una comfommldad se traiga a 
esta ci'UJd'-'l!d 1-a Im·agen Je Nues­
tra Señora de,) Quinche, de su 
Santuario y se coloque en la San­
ta Iglesia Cartedr,a.l, donde se ·le 
üellehr·e com toda devoción un no­
venario .Para que se sirva de dn­
teJ.'ceder <:>an .JeSuCirlsto Nuestro 
Señor, y su hi~o Pl'lecios•isimo se 
arpiade de esta Pro'llincia. y d" los 
que 1a ,J:J'fubitam., •Elnviando laJ S"eca 
que necesitan p-a1ra sus seinente­

T·aiS, dan.do ·salud a 1os enf.el'l!llos, 
pl'eservánd•a•los y a todos de las 
muertes que los .ao:nenaza~ que 
con ésto ·es muy cienta.Ia comfioan­
za que to.das tienen ·en su piedad 
santísima·". 

"Ha de ser serv>d a de .aplac111· la 
ira que le han ocasionado ~as ·cul­
pas g.enemles y particulares de 
esta República mediante la inte•r­
seodón de su M•ad1re ISa.ntísim.a·, 

137 

pues, por ella ha conseguida 
siempre csva ch;dJad el comsuelo 
en sus mwyoTes trabajos y aflic­
ciones. Y se nombran por dipu­
tados para que vayan rpor dicha 
Santa Imagen a don Joseph Anto­
nio -de la ·Carrrera y F•rancisco 
Pevez Guerrero •las •cuales den 
cuenta de este acuerdo a Su Se­
ñoría Señor Pl'esiJdei!lte .de esta 
Real Auilieu.cia e Uustríslmo se­
ñor Cabildo Eele.s·iástlco y el Ma­
yordomo de la ciuc1ad .acuda al 
gasto de- la cera, para su recibi­
miento el dfa del novenaJrio que 
eupiere al Cabildo. 
"Con lo ·cuaJ se .ac:,bó este Cabil­
do y lo firnn•aron, con el Procura­
dor General". 

La magnitud del etnoddio puede 
caJ.cularse por "lgunas de •las cifras ya 
.neTIJcionruclras. P.ero se ·Hustra mejor 
con va·rias 1nEal'maciOines y .datos q-ue 
nos o:lirecen •algunos de los primeros 
Cromistas d·e Lnclias. 

Gon,zález de Mendoza, 'Elll su histo­
riaria1 ·refiriérudose a las mimas de oro 

de Zaruma, a donde 11e.gan:on Jos ·espa­
ñoles •811 1554, Jas juzga ·C<Jmo las más 
r1cas del V·irreirnato .del Perú, dke: "Es­
tá;n ·Last•r!ardas de oro · ·ccrrno hie·r•ro en 
Viz.caya". No olbstant:e la fabulosa ri­
queza que se obtenía .de tales miu:Jas 
tu'Vieroil1 que, a fines del siglo, ser aban­
donadas por la extinción de· la pobla­
ción '8ibor1gen, tanto rpor Jas ·erpi'demias 
cuanto ··po•r los maltratos. 

(1) Asi se 11amó a los abo.rigleThe~S. 
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González de Mendoza d1ce: "Si no 
se les fuera acaband-o los natmales 
que pür no saberlos -conservar vini-eron 
en tanta disminución de indios que los 
encomen<leros y o\os mineros no pudie­
ron seguir las minas, y asi les fue for­
zoso dejar la ciudwd y salirse a vivir 
a Loj a y a Cuenca y dejar despablada 
a Zamora y 'lnuci.has 'minas; y no fu.e el 
m.~abarse la 1nayor .pa1rte J,e 1abrrar las 
min.n.s {'O.!Jl ellos, sino una ,enflermedad' 
que sLm]e dar <"ntl'e los naLm,ales de 
viruelas, y -corrno los mi:s'erabl1es no tie­
nen quien se collllJladezca de eJlos y los 
cure, mueren muchosn. 

Los esposos CostaJe.s, en su revi­
sión del Ar.ohivo NaciOI!l"l de Historia, 
encontraron que ·en :1:6(10 la poblací6n 
de la isJ." Puná, estirr:n,.da en 12.000 .aJl 
c·ünlie1:12o de 1a conquista, se !había .rre­
duc1do .arpenas •a 12 fwmilias. Transcri­
biendo algunos párra~os de documen­
tos del .Ae11chivo NaclOI!laJ de Historia, 
los Oosta•es dicen: "A medida que 
transcurría el tiempo la .pob1a:ción dis­
minuía: De modo que para 1a visita de 
1686, ·casi a f\nes d!el sig1o XVII, los na­
tu-rales avecindaJdos "" ·<licl>a isla ile­
¡Jalban "a¡penas hasta sesenta (60) fami­
lia•s, soilte>ros., •cas<aclos que ifmían de los 
de Madhala". Curioso •es anotar que 
Jos i·ndí'genas de Mwchah pertoo•ec!Ínn 
a la jurisdkción de la isla> de ~ Puná. 

'(!Es.be pTobllem:a, ICOIIIlÚn entr,e todas 
ras eomuo:üdades md.ligenas de La Cos­
ta) .empez¡Ó a ¡preo;cmpar no :SÓlo a las 
aLltoridades ·civiles s~no incluso a las 
üde.':liásti-cas y en ¡paTticru.J..ar a los mi­
si>n,ncros (.en e&te caso a los de la, Mer­
ewl) que te~n~an a su ·cuidado· aquella 
,i~<Tisdiccifm). Los pad<res m.erced:arios 

de L¡ma, por pedido del mrsianero· qwe 
estaba a •cargo de !la isla, !hwbíian !hecho 
Depl'esentación por :1nano de fray José 
Antonio MejLa., procwradoT d·e la Or­
den, "de com.o los indios d:e 1a isla die 
Puná se iban ·consumie!!ldo siendo ta:n 
menestemsos para el .avío del bien eo­
·lnún". ®l tér.min.o eoUStUJm.íéndose, se~ 

gún la .acep¡ción •eill¡p]ead& pan• ·emton­
ces, ·equiv~aHa o si·g.nif]c!aha extinlCión 
pu r ]{1s pestes, las en~enmedades o 1a 
muerte po:r maltratos. En este. senti-.. 
do ha de tom.arse el téDmino para en­
tender su vemdadero .a1oance. Para 
169>0, 156 -años. después .de ola conquis­
ta, .Ja población indigema d;e 1a Puná 
se habla reduc\cl!o a DOCE FAMI­
LIAS; esto es, a SESENTA PERSO­
N .AS que no pod-lan cumplir con las 
o bliga.cicmes de 1» mita n.i oxroo acti­
vidades ecOU1ómicas". 

Juan de Ve-lasco en su historia, 
py.esta atención partieu1a>r.mente a- cua­
tro grandes Bpidcmias, 1a de 1589 que 
habiéndooe iniciado •en Cartagena de 
Indias, avan;¡¡ó hasta Magallanes. En el 
área de Quito, de 80.000 'habitantes 
que había murieron •alTededor de 30.000 
La 'P¡yblad•&n de Cara se ·exterminó ca-. 
si pOT com¡pleto, •a tal punto ~ue d>esde 
entonces no se volvió a· nombrar go­
bernador i111dusive desapa..rreció del ma­
pa.. !Ja ep]detnüa de 1645, a ralÍZ del te­
rremoto de Rliobamlba, •costó 11.000 vi­
das. Dice Velasco: "No .se veían por 
las caHes y pla:oas sino cadáveres y rui­
nas, ni se oían .sino tTistes .alaridos y 
lamentos al s"ntir too pesado el doble 
azote de la divírua justicia". 

En 1a peste de 1759, dice Velasco 
que "también partidpó de ·este ca.Jíz" 
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TABLA I 
EPIDEMIAS DE VIRUELAS 

Años de las pri<nrcipa]res ep±demi!Rs en 
la Real A~¡di·e!llcia .de Qu>to, durru1te 
los siglos XVI a•l XVIII (1). 

1.525¡ ++ 
1.5:~0 

1.535 

1.558++ 
1.580 

1.58-5 
1.587 

1.589++ 
1.59() 

1.&11 

1.708 

1.612 
1.645++ 

1.655 
1.657+ 

1.660 
1.6G9 

1.677 
1.692 

1.746 
1.48 

1.759++ 
1.762 

l. 766 
1.783 

1.785++ 
1.794 

(1) Las •cruces irudicarr1 mayor morlb1Hdad y 

mortallid.a.d 

y que se cal'acterizó por violenta fie­
bre, muC>ho dolor y flojeilad de ITer­
vios. S&lo uno de cada mil no s" ·emeJ:­
ma·ron; se salvaron ·1a mayoría de los 
españoles pero murieron mas de lliO·.OlOO 
indios. Como •erufelllrrJJ<>ban ·casi <Jmul­
t~a:ne.a;¡_nente, según .sostirene Velasco, la 
gran mortalidad no se debió ta.nto a la 
enúermedad cuanto a qu<e nadie podla 
socorxerlos y murieron de inanición. 
En 1a peste de 1785, menciona que 
en .ciTIJco meses muer\eoron .de 25.0()0 
a 3().000 en la parte d"l territorio de 
la Rieal Audienci>u. 
~Eugenio F.spejo cita fiUe sólo la epi­

de mi a de ¡;arampión ele 17o85 produjo 
i\.·000 muertos de los 20.000 habitantes 
de (.)uito y a continuación se produjo 
In grun epidemia de viruela. 

En la 'fabla I re.sumimqs la cronolo­
gía de las epidemias de viruela que se 
produjeron en Quito, muchas de las 
cuales afectaron a toda la Real Audien­
cia. 

rPero e.J exterminio de decenas de mi­
les de los habitantes de esta parte del 
cGntinente, no se debió sólo a la virue­
la contra la cual la población fue in­
munizándose a lo largo de los ilos si­
glos. Se debió también alas demás pes­

tes qm~ vinieron con los e-uropeos y 
africanos. 

rEl sarampión fue otra de las epide­
mias mortíferas. La primera epidemia 
st-gún parece, tuvo lugar ·en 1558. Se 
repitió en el 85 en 1511 y 12 y luego se 
volvió endémica, con . sólo ocasionales 
brotes violentos, como el de 1692 y el 
de 178'5. 
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Hay noticias más cierta;s sobre una 
epidemia de tabardillo, como así se lla­
maba ·el tifus en ese tiempo que se pro­
dujo en lc611. Desde entonces se repi­
tieron otras epidemias, afectando en es~ 
pecíal a la población aborigen -contamí~ 
nada de piojo. 

En 11612 se registra la primera epide­
mia de gawotíllo que así se llamaba a 
la clifte?·ia. Se repitió en 1614, en 1645. 

En 1649 hubo una epidemia en Guaya­
quil y luego se endemizó. 

En 1672, se registra la primera epi­
demia de disc..-'nteria} que se repite en 
el 79 y desde entonces desaparece can 
grandes diferencias en intensidad y 
mortalidaJd. 

<En 1740, scgún anota Samaniego, se 
produce .la segunda epidemia de "v6-
mito p·rieto", com·o se llamó, al comien­
zo, a la fieb1·e amarilla, epidemia que 
se produjo en Guayaquil. Desde luego 
no menciona el año d:e la primera cpj­
d-emia. Se repitió en 1743 y luego en 

mu~hos otn>s años hasta la erradica­
ción en el presente siglo, 
~] paludismo debió aparecer entre fi­

nes del siglo XVI y comienzos del si­
glo XVIL En 1í\211: el jesuita padre Ló­
pez fue ya curado de pah>el:ismo · por 
el médico aborigen Pedro iLeiva, de 
JVIalOccatos. 

Las prime¡ras 1epidemias fueron las 
tnás graves, con 'Cl paso de los años iban 
dcjnudo cierto gTado de inmunldad ha'­
ln, que• en 1:805, llegó la Real Expdi­
ei6n die Vacunas, -tu Quito, inic1ándose 
ln Cl~a dle las inmunizaciones, pcr lo 
monos para las viruelas. 
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BREVE RESUMEN DE LA HISTORIA DE 
LA MALARIA 

Dr. Jw!io Alvarez C. 
Sociedad Ecuatoriann rle 
la Historia de la Med,dna, 
Guayaquil. 

P.rim .. era parte. 
Época prehistórica.-

Hay informacilón para suponer que 
1a malaria es de orlgQIJ.1 africano, desde 
donde se expandió a las áreas tropica­
les y smnropicwles del mund<>. En Egip­
to pre histórico se ha observado esple­
nC1IIlegalias en momias de más de :\.000 
añoo A.C .. Y en el papiro de E1>eTS', 

l. ?5rO -rmtrs de Cristo se n1endona de 
pacjentes con fiebre y esplenomegalia. 
En Grecia, 370-460 años A.C. Hipót:ra .. 
tes dividía las fiebres ·tm cuútidianas, 
tercias, subte1.•cías y cuartanas, rela­
cionándolas con Ja esplenomegalia. 
Columell8l, 116 años A.C. sugirió la po­
sibilidad de rm agente o gc,·men de la 
malaria emanado de los pantanos y 
transmitido al hombre por algún ins-ec­
to. Varro en los dlas de César, d'UTan­
te el imperio rom·ano, señaló que el ai-

re de los pamtanos po<kía ser la ca~usa 
y sugirió que pequeños animales casi 
invi""bles podrían transmith· la enfer .. 
medad por la boca y la nariz. Y &s­
ruta, en •el siglo V, concretó }a posible 
intervención de los mosquitos. 

Es de imaginar el concepto epide­
mioló-gico y pneventivo de aqueHos re­
motos tiempos, respecto de las enfeT­
mcdades y calamldades dominantes por 
el temor a la influenc·ia de los "demo­
nios",. como origen de -las enfenn€d<a­
des, que en el andar de los tiempos evo­
lucionó hacia la magin, la astrología y 
la furia Divina frente al peca•clo; en es­
te .ca;so, ·como rt..·curs·o para implorar a 
la divinidad la protección contra los su­
frimientos y las enfermedades. 

Y la malaria tuvo también sus tres 
demonios: el primero representiiido por 
un jarro de agua muy fría, responsable 
del escalofrío; el segundo por una es-
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tufa caliente significando la fiebre; y el 
tercero por un martillo, que •con su 
continuo accionar producía la cefalea. 
En otras distintas circunstancias, se im­
ploraba a la Divinidad, tail como se ha­
cía d:uranie las epidemias de malaria en 
algunos pueblos de Europa oriental. En 
Bohemia, como preventivo, se reco­
mendaba "ir al ·campo a la sallcla del 
sol, sin bañarse ni peinaa:-se; sin m.irrar 
al contorno, ni hablar con quien se en~ 
cuentre. Entonces, arrodiHado invoc·ar 
a la "Cruz Divina" pronunciando: Se­
ñor Jesucristo ¿por qué tiemblas así·¡. 
tal vez tienes fiebre?; yo no tengo ni 
quiero tener; y, cualquiern que crea eu 

mi sufrimiento, tampoco querrá tener­
la". 

Período pre Laveránico.-

Entre los años 11354 y 17:20, Lancisio, 
famoso clínico, relacionaba los panta­
nos con 1a prolifer1teión d.e los jejenes, 
que al contaminar sus probaseis con la 
materia orgánica descompuesta, Heva­
ría la enfermedad ail hombre. Recomen­
daba la eliminación, por el drenaje del 
agua de los pantanos; y prender gran­
des fogatas para eliminar los olores pú­
tridos. 

lEste período incluye el hecho más 
saliente del siglo XVtl, que fue el des­
cubrimiento de la acción anti malárica 
de la corteza de las quinas, gracias al 
e-cuatoriano Pedro Leiva que reveló el 
secreto de Malacatos. 

Segunda parte.-
De los días de Lave1·án.-

Car1os Luis Alfonso Lave.rán, conM 

juntamente con Constantine, su princi~ 
pal colaborador, el día ·6 de noviem­
bre de 11880, descubrió ,] hematozoa­
rio, que- lleva su nombre, durante el 
examen microscópico de la sa~ngrre de 
un paciente malárico. Fecha de gran 
trascendencia en la historia de la me­
dicina, en que por primera vez, obser­
varon cuerpos esférieos pigl.ncnta.dos, 
gametos y formas flageladas. 

Golgi.- Cinco años después de La­
verán, publicó la morfología de -la es­
pecie que produce la fiebre cuartana; 
luego de las tercianas y posteriormen­
te el desarrollo completo del cido sexual 
de los pa .. ásitos. Terminó demostrando 
que el comienzo de la fiebre coincide 
con la fase de la división de los e.squizon­
tes maduros, dejando en libertad a los 
morozoítos, lo que :sucede a intervalos 
mas o menos fijos según las especies. 
En l!899 pub11có la primera fotografía 
del P. ·malariae. 

Romanowsky.- ·En 1891 entregó a 
los investigadores uno de los mejores 
instrumentos para trabajo citológico, el 
colorante que lle·va su nombre, que 
permite la distinción cromática de las 
oaxacterísticas celulares, justo para em­
plearse en el reconocimiento de los 
plasmodios. Se divulga mayormente 
con ·el informe de Paul Werner, de los 
buenos result"dos obtenidos en el re­
conocimiento de la Borrelia recurren­
tis. El perfeccionamiento ·de -sus ingre­
dientes cromáticos, ha dado luga"" al 
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empleo de nuevos colorantes del tipo 
del Wright, del Glemsa, etc. que se ros 
dc.signa derivados del Romanowsky. 

MacCallum.-1879. Demostró que la 
ex!lagelación de los gametos permitían 
la ferüliz8!ción de los gametos femeni­
nos, de cuya eonjrmción se pTod,udan 
en serie: los zigotes, Los ookinetos; y, 

los esporozoitos, que al invad1ir las 

glándulas salivaLes de los mosquios ano­
-feles, se volvían infectantes, como para 

transmitir la enfermedad al hombre. 
Esto condujo a Ross a la •conclUisión de 
que los mosquitos eran los agentes 
transmisores de 1a malaria, información 
que ha constituído uno de los grandes 
acontccimlenros del siglo. 

Ronald. Ross. 1885.- Residente en la 
India, ·siguiendo las sugerencias die 
Manson Patrie, encontró las formas f.la­
gehNllas de los gametos en el estómago 
de un mosquito "nofcks que había sido 
alimentado con la sangre d" un pa­
ciente palúdico; y más tarde, · recono~ 

ció los esporozoítos en las glándulias sa­
liva-les, con lo que completó el conoci­
miento de que el mosq nito eTa el trans­
m.ilsor 'de la· malaria. 

Gmssi, 1898, dilucidó definitivamen­
te a Los mosquitos anofeles como acto­
res en los ciclos vital\os de !los iP. vivax, 
P. falciparum y P. malariae. A las in­
formaciones ele Golgi, muchas otras 
fue·ron dadas por investigadores itaMa­
nos .como Mao:chiafva, Celll, Grasi, Fe­
letti, Bignami, Bastianelli, Sanfelicc, 
etc. 

1Por el año :L900, en la zona más i·n­
tensamente maláriea de Romw, Slambon 
y Low, vivi'eron durante tres meses en 

una habita·ción, n JYl'ucbu de mosquiúos, 
sin contraer ·I·a enfermedad. Ya ante;:; 

de 1844 Gevharclit y colaboradores .:;n­
viaron de Italia mosquitos infectados a 
Londre\S, que al picar a un suj·et'o sarna 
se enfermó de malaria. C'on Ross, nue­
vamente reproduJeron el ciclo sexua1 
completo en los anofe·les. 

E¡Joc" M od.e1-na, después de Laverán. 
James y Tate, en 1:93·7, trahO!j·ando con 
P. gallinacum, demostraron que los es­
porozoítos no inViadle!Il directam-ente los 
hematí-es, tal como había establecido 
Schaudinn en el paludismo numano, si­
no que previamente se inic.taba nn 11JUCM 

vo ciclo en las células <>üdoteliales de 
los tejidos, o como se supo más tarde, 

en los hepatocitos del hombre, como lü 
han revelado en 11!:148 ros investigadores 
ingLeses Short y GaTnham. Finalnnen­
te, IShort, Gal·nham, Farles, Covell, 
Shute y otros colaboradores d'escribie­
ron el ciclo exo-'eritrocitar-~o en el P. 
faJciparum; y, en 1955 lo completaron 
en el P. ova·le. 

1982.- De las Recaídas.- Krotski y 

sus cola:bot~adores, profnndizafl"on el ori­
gN1 de las· recaldas . .Se oonoce en la 
ac.tuali'd'ad, que algunos e•lemenrtos pa­
rasiitarlos 1oca1bados m1 el hepatocito, 
oomo forma de la •misma invasión de 
los· csporozoíios, no prosiguen su evo­
lucitón, identiHcándose ún1namente co­
m'O un corpúsculo denso, circular, de 
mas o menos 5 micras, que se intelt:-pre­
ta como un eremento de evolución re­
ta!l"dada, pe·ro con capaddad de reac\i­
val.rse a nn plazo indeterminado para 
continuar y completar su ciclo. A es­
te.,; eleme;ntos se les califica como res-
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ponsables de las faso; latentes c!el P. 
vivax y ::;e les dcnOlnína hypnozoho~. 

El P1·oblemn de la~ ¡·esistenc'ias. Tan­
to desde ·el punto de· vista terapéutico 
como profiláctico, ha surgido la imor­
mación d·e la resistencia! a los medica­
mentos ISintéticos, creando sc:rios pro­
ble·mas, específicam-ente concernientL1€s 
al P. falciparum; 1o que ha conducido 
a un "regTeso" a la quinina, especial­
monte por vía venosa en los graves 
procesos pern:i.c:iosos producidos por e.l 

P. faldparum. El problema de la 're­
sistencia" tiene tarrlbién rel~ción con 
el uso de los repelentes contra los mo.~­
quitvs, que está creando serias dificuL·· 
tades on las oampañas antimaláricas. 

C>dtivos y Va~nna.s fJ'I'•Jfiláct·ieas en 
lCL Malaria,.- En Hrid ·:rager y Jensen 
cultivaron por primera vez el P. fal­
cipa,rum. Uliimamente se ha ampliado 
a las otr.as especies. 

Aparte de proveer mate!l'ial pan le 
investigación terapéutica de nuevos 
meclicamentos, se ha ampH<J:do también 
el reconúoimi!em.to de las ca!t'acterísticns 
físi:co-químicas de su estructllil'a; y, de 
los métodos más apropiados para la 
producdón de. matertal que permtta la 
obtención de vacunas. 

Hs:sta el momento se ha producido 
tres tipos de vaiC'tma: la prime['a contra 
los esporozoitas; J.a segun:da para ü1ter­
fedr la fase eritrod\ica asexual; y la 
te-rcera contra }os gametos. Cada una 
posee sus peculiares caracter-ísticas. La 
va-cuna anti esporozoític-a sería 1a ideal 
por qt"tie volvería inmune al hmnbre 
!'rente a la picada del mosquito bfec­
tad'o, Sin embargo, personas innnmiz-a-

dae ,contra los esporozoítos, pennanece­
rían sucep-tlbles de infección, porque 
las formas asexuadas, por ejemplo en 
h1 transí usión de sangre palúdica po­
drfa desarrollar enfermed0;d y volver­
se infcctivu a los mosquitos. 

Hay muchos otros problemas< a con­
siderar1 muchas referencias de· gran 
.resonancia, que no caben en esta tan 
resumida inte'l'vención. Po-r sobre todo, 
resalta la prioridad de <:onseguir una 
buena vacnna preveniva contra el P. 
b1ciparum, por la gran mortalidad que 
causa en todo eJ mundo. 

PaTa Twnnincw: 

Garnham en 1984, cuando se ref1el'e 
al prc&onte y al futuro del estado d;o 
las investigaciones en malaria. "todavía 
estamos en un estado transicional ell 
mu-chos conoci-mientos. C'onocemos d 
organis:n .... o que lo produce, con su cl.clo 
vital biológico.; el vect1)1' y sus hionómi­
cos; el trette:,miento de la enfermedad, 
su parasitulogfa; y, hasta los métodos 
de e-rradL:~ación se han practic.1do en lo 
que V'> en este siglo; no obstante, la 
malari2. persiste como tm grave• pro~·.le­
ma de en:Jrme trascendencb' tanto 
científico como saciar'. 
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