
EL PLAN NACIONAL DE MEDICINA RURAL 

DR. OSWAJji)O EGAS 

Depm·tamento de Planificación, Ministerio de Scdud, Quito 

El Plan Nacional de Medicina Ru­
ral, es el resuUado del trabajo de un 
equipo de técnicos del Departamento 
de Planificación del Ministerio, con el 
asesoramiento y colo,boración de la 
Junta Nacional de Planificación y d~ 

b OMS/OPS, a través de su .oficina 
rle consultores en nuestro país. 

Surge como la resultante de una de­
cisión politica, basada en .,¡ análisis de 
hechos médico-sociales verdaderamen­
te deficitarios y que desean corregirse 
.sincera y patrióticamente. Sin descui­
dar La técnica y reccnociendo la reali­
dad nacionaL 

Dentro del marco socio-econó1nico 
que conforma el estado de desarrollo 
que caractc.riza a nuesh'o pa:i,s, la dt"_.ci­
sión de hacer un programa de salud ru­
rnl que incorpot·e- gradualm.ente 1 a más 
sectores marginados de población, sig­
nifka1 a no dudarlo, un pa.tri'ótico pro­
pósito, que hnbla bien de todos aque­
llos que rig~n el destino nacionaL Va­
lorizaT al ciudadano rural, facilitar su 
desenvolvimiento en el medio que vi­
VE', dotaa-le de recursos que le pGrn1itan 
avizorar una expectativa n1ayor de vi­
da saluda.ble, hacerle que sienta con­
fianza en su país y en la sociedad en 

que se desenvuelve, para que pueda 
mejorar su nivel de vida, son ]as con­

sideraciones de carácLer ético-pragmá­
tico que informan e.J contenido de este 
plan. Pero también constituyeron el 
punto de partida para todos aquellos 
que ya se,q desde rl nivel político sec·­
torial: Ministro y Subsecretario de Sa-
1ud, o ya desde el nivel polític-o guber­
namental: Pr.esidente y GaJbinete, o ya 
tamblén desde el nivel pol\tiw general: 
Cong:r•eso N 1tcional, llegaron a la deter­
minación de hacerlo realidad, aprobán­
dolo y financiándolo. 

La dedsión politica significa) pues, 
el prim.er paso, quizá e} n1ás necesario, 
porque implica, por nn lado el conoci­
miento de una situación real, el con­
vendmienrto de que se Ja puede i:11odi­
fica·r en sentido favorable y la cktcr­
Jninn.ción de pr01piciar Jos cambi-os que 
sean convcnien1r.s pE1ra-lnndificnrla, po­

sitiva y eficientemente dentro· de un 
contexto cle ·Escasez de recursos :sr 

g.uordando intima coor.dinaóón con la 
eje.cuóón del Plan Genorn1 de DesaTro­
llo. 

Se formula el P1an de Medicina Ru­
ral, como un componente del Plan Na·· 
cional de Sa.Jud, y no como un nuevo 
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progrmna o campaña de comando cen~ 
tra1. En consBcuenda 1 Ia ej-ecución de 
las acciones progrmnadas ten.,drá ne­
cesaria~n1ente que realizarse p&r :medio 
del Se1·vi.cio N-acional de Salud. El país 
:no. puede darse el lujo de nuevas divi­
siones o a ton1izaci oncs, en salud, pues 
ello impli-ca un serio derroche que fre­
na el desarrollo. 

El segundo paso, en la formulación 
de este plan, significó realizar un diag .. 
nóstico de la "ituadón ele salud tanto 
nacional con1o del área ruraL 

Para nadie es desconocido el aspec .. 
to realmente deficitario del registro 
estadísti-co e.n nuestro 1nedio. La Junta 
de Planificación, al'guna ocasbón esti­
maba .el sub1'egistro ·existelt>te en un 
25%. Esto implica nec·esa·riamente una 
rigidez para el cá1culo y modifka, con­
secuentemente, la apr-eciación de la 
magnitud de los problemas biológicos 
y :médi-cos. 

Pero 1 si es grande -el probJema en 
el orden nacional1 es mayor aún en tra~ 
tándose del área rural, en don de prác­
tic:a.mente se desconoce-n la mayoría de 
sus problemas biocstadísticos. En con­
secuencia, había qU•2 p&r.tír del prome­
dio nacional) para estimar la situación 
rural, hasta donde ello sea técnicamen­
te posible. 

Con esta consideración previa, se 
pasó a establecer las pl·inc1pales nor­
mas que de-bían seguirse para descrip~ 
ci-ó.n de la situ&ción de salud y la for­
mulación del plan, en los siguientes 
términos: 

NoTmrt d.e E!abomción de D<Ltos 
hiocsto.d.ísticos.-Desde este punto de 
vista había el riesgo el€ elaborar mu-

chos datos, por lo cual se escogieron 
como fundamenta1es lüs siguientes: 
(datos para 19R5-196G): 

a) Natalidad en el Ecuador, según ti­
po de atención del parto, por re­
giones y provincias. 

b) Mortalidad general, infantil y o:na­

terna comparadas con otros países 
ele América .. 

e) Mortalidad según tres grandes cau­
sas de muerte comparada. 

d) Mortalidad proporcional, igual­
mente comparada. 

e) Morbilidad general y sus causas. 

La elaboraci-Ón ele estos datos, per­
nütió estahl-ec2r los siguientes resul­
tados: 

a) Apenas el 20% de partos acurren 
con atención profesional. Este prD­
medio naciDnal no es igual para 
todas las provincias y áreas. En el 
área rura1l el porcentaje -es casi O. 
Estos bajos índic-es implican w1 
grave riesgo de mortalidad mater­
na e infantil peri-natal. 

b) Existe alta mortalidad gene1·a.J 
(11.\l% habi-tantes). Se des~onocc 
la mortalidad general de la zona 
rural aunque se estima que es muy 
alta. 
Hay una al!a mortalidad infantil 
(90% nacidos vivos} y una alta 
mortalidad materna (2.5% nacidos 
vivos). 
Las tras variables ubican al país 
entre los últimos luga~es de Amé­
rica. 

e) El 50% de la morta-lidad general 
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está confotn1ado· en sentido des­
cendente por las siguientes causas 
de muerte: "Síntomas y ma'l defi­
nidas~', ¡¡Infecciosas y parasita­
rias" Jr ' 1Enfcnnedades gastro-ln­
testinaJes''. 

,¡) La mortalidad proporcional acusa 
una elevada propo.rci:ón en el gru­
po de menos de cinco af1os con ca~ 
si el 50% de las muertes ocurrí~ 
dns; en tanto que es muy pequeño 
en el grupo de 60 y más. 

e) No es posible cuantificar la mor~ 

bilidad general y por causas en el 
área rural, por carecer de datos, 
a.unque es posible estimarlas, de-­
bido a los al ios índices de murta U­
dad gene1·al por enfermedades 
transmisibles y otras cuarentena­

bies, induso de Upo histórico. 

Norma de poblnción: Se definió co·· 
mo rural aún la población de cabece­
Tas cantona:lcs, por considerar que allí 
tmnbién había escasez de reCUl'sos mé­
dicos, como vcre1nos más adelante, que 
quedarían sin atenderse si no &e las 
invoiucraha; y, •porque se estableció 
que desde allí parLiría la supervisión 
ne~e,saria en este tipo .de programas. 

.Con ,este antecedente, el total de 
población, sujeto de la investigación y 

de la formulación y e>jecución del .Plan, 
llegó al 69,9% de la .población total del 
país. 

N onnn de Población Cubierta: Se 
establcdó que la población que lba a 
beneficiarse dh··cctamente no era n1a­
yor del 100% de los habitantes l'esi­
dentes en el a~iento de las cabeceras 
cantonales o parroquiales~ más el 4WJ0 
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de la población circunvecina. Esto sig .. 
nificó ajustar ·la población u términos 
de accesibilidad que faciliten la cuan­
tificación de rnetas, aunque descarten, 
pm· é1hora, algún porcentaje de deman­
da pote-ncial. 

Nonna de P·rioTídndes: La selección 
de l.as cabe.ocras cantonaleB y :parro­
quia}es que participan en este plan, se 
hizo en base a dos criterios: magnitud 
pob.lacional y facilidad de acceso a los 
servicios. 

Si bien todas las cabeceras cantona­
les :::-crán alendídas, no nbstante la re­
ladón del orden en qU€ deben serlo, 
de:nt ro de los años señalados pa,ra este 
plan_. la eXJtensión de-l servicio depen­
c1e-rá del cumplimiento de ambos pa­
rán1ertros. 

En tratándose de las ca-beceras pa­
rroquiales, la magnitud poblacional se 
estimó en 1.500 habitantes como lníni­
mo y la facilidad de acceso en dos ho­
ras por vía carrozabJe-, como máximo. 
La Bplicación de estas dos variables y 
especialmente la de accesibilidad que 
implica facilidad y supervisión ex­
oluy ó por el momento, a algunas cabe­
ceras par.roquiales, hasta la época en 
que el sector de obras las incorpore 
pennanentemcnte a sn respectiva ca­
becera cantonal. 

En esta forma se seleccionaron 300 
cabeceras parroquial·es que deberán in­
corpora.rse gra,dualanente dentro de los 
cuatro años del plan.- Las 376 parro­
quias restantes serán incor•poradas con 
servicios mfn1mos de atención n1édica 
simplificada con posterioridad a los 
cuatro años del plan. 
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Seleccionadas así las cabeceras can­
tona·les y paa:roquiales objeLivos del 
plan, se proy·edó su atención en térmi­
nos de progr:es1ón geornétricaJ con un 
3,3% de incr.arnento anual para cada 
cabe.cera. Trabajo ímprobo y que sig­
nifkó la dedicación exclusiva de dos 
esta.díst.ioos pm· el -espacio de un mes. 

N ortna de definición de se•·vicios 11 
recursos médicos existentes en el área.: 
Hasta ·e.l mo.tnento en que se inició la 
formulación d2 este .plan, se conocía la 
cxi:::;tencla de &ferentes servicL-os de sa­
lud administrados por difer·entes insti­
tuciones con dishniles forrDas de pro­
gramación y Hnan-cia.mi-ento. Era pues 
necesario definir a los servicios y.a ins­
talados dentro de situaciones de homo­
genizaóón que permitan un cono-ci­
miento gl01bal deil prnbiema. 

Dentro de este ~specto s·e estable­
.cLeron los siguientes criterios: 

a) Cabeceras cantonales con servicios 
completos de sa.\ud, aquellas que 
tenían servidos de atención médi­
ca preventiva y curativa: aunque 
estén o no cordinados; 

b) Cabeceras eantonales con servicios 
de hospitalización; 

e) Cnbc.cerns cantonales con servicio,<:; 
de atención rnédica ambulatoria 
(dispensarios) o sin serví cios; 

d) Cabeceras par.roquiales con servi­
cios de atención n1édiea ambulato­
ria (dispensarios); 

e) Cabe:Deras par1·oquiales con S·crvi­
ei-os de v.~tc.ndón 1nédk:a simplifica­
da (puestos de salud) o sin servi-
cios. 

De a<:u€rdo con estos criteri{)S se 
encontró los siguientes r<>Sultados: 

a) Sólo un 4.8% de c¡:;beceras canto­
nales tenían servicios completos 
de &alud; 

b) El 24.1% de cabeceras cantonales 
presentaban sólo servidos de 1hos­
pitalización. 

e) El 71 o/ó mantenían servicios am­
bul.a torios o no tenían ningún ser­
vicio. 

d) El 11.'1% de cabec"l'aS parroquia­
los es.tacban dotadas de puestos mí­
nimos <utendidos por auxiliar de 
enfe:rn1ería sin ningún pr<Jgrama 
ni supervisión. 

e) El 2.5% de c¡:;becer.as parroquia.Jes 
tenf·an servicios ambulatorio::,., 

f) El 85.8% de cabeceras parroquia­
les, co.n cma poblaci&n ele 3'575.745 
·hwbitantes, no disponía de ningún 
servicio, salv-o 1~ presencia espo­
rádica de algunos ·trabajadores de­
pendientes de campañas de coman­
do central. 

N onna de ca1·acte?·ización de los ins­
tru?nentos por atribut0s .· Esta n-orma 
tiene como objeto ·eneontrar ·aJguna 
forma de caracterización de los recur­
sos instalados que permitan cálculos 
posteriores de OFERTA de Ios servi­
cios y c-onsecuentemente <!alcular la ca­
•pacidad de la OFERTA frente a una 
DEMANDA REAL o p0tendal de ser­
vicio-s~ previamente ajustada según me­
to..s de no1ma.Hzaci·Ón. 

Desde €Ste punto de vista se encon­
tró q.uc los r~cursos instalados, pre­
sentaban los sloguient2s índices: 
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u) En las cabeceras cantonales con 
servicios completos de salud ha.bla: 
---Exoeso moderado de camas, 

frente al promedio nacional. 
~Las camas presentaban bajos 

rendimientos de ocupación: no 
más del' 50% frente a la capaci­
dad instalada. 

-Escasez de personal por cama: 
0.49. 

--Exceso de camas por médico: 31. 
~éficit de r·ecursos económicos: 

apenas un 30% del costo cama­
año de otr-os hospitales naciona­
les considerados como base de 
comparación. 

~Costo pcr cápita de atención: 
S/ 24.07. 

-·Apenas 2.31 médic.os por 10 mil 
habitantes y 0.58 dentistas. 

b) E:n las cabeceras con hospitaliza­
ción •los datos anteriore-s fueron si­
m.ilares en escasez, aunque rnás de­
ficitarios. 

e) En las ·Cabeceras c-on ·SeTv.icios mé­
dicos ambulatorios se encontró 
apenas w:;a raz&n de l. 01 anédicos 
por 10 mil ha,b\tantes y 0.17 den­
ti.:~tas; ~on un costo per cáp1ta de 
atención de sólo S/ 13.40. 

En las cabeceras parroquiales ha­
bían sóJ.o 1.02 médicos por 10 mil habi­
tantes de la poblaóón cubiel't<>; se ca­
recía de de·ntistas y .e[ costo per cápita 
llegaba a S/ 22.02 para €Sa misma po­
blación, mas no cua.ntificada para toda 
el área rural parroquial. 

La deHnici&n de los atributos, para 
los nuevos recursos, se estableció de 
la manera siguiente: 
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.. --Rendimiento de la hora médica, 
hor-a .odontológka, hora vacuna­

dora, según organización por ti­
pos de a•tención: consulta general, 
a ges-tant0s, etc. y tipos de vacu­
nación (para la hora-vacunado­
ra). 

-Rendimiento de la hora-inspector, 
por acciones específicas. 

-Rendimiento del dfa-cama de hos­
pitalización general y de interna­
ción obstétrica. 

Dentro del análisis de la situación 
de sa,] ud, se puso también énfasis en 
conocer cuál ·era la sittmcián de algu­
nos factores condicionante-s, ade-1nás de 
los descritos en la l!amada poHtica de 
salud. 

Se conoció pue-s que apenas un 3% 
c\0 la pcbla<Oión rural tenían abasteci­
miento de agua segura y /o• potable y 
no más de 2% de esa población tenía 
disposid.ón sanitaria en cuanto a Tas 
excretas. 

Si a esto se añad<> problemas de vi­
vie-nda, de educacíón, etc., se confor­
maba una situación de salud que po­
dría clescri·birse de la manera siguiente: 

a) Existe alta mortalidad genera:!, in­
fantil y materna. 

b) La mor.talidad general está forma­
da en su mayoTÍa por e.nf.ermeda­
des evita,bles. 

e) Con exoepción de dos provincias 
(Pichincha y Guayas) los partos 
ocurren con muy bajos índices de 
atención profesional. 

d) Las camas de hospital se encuen­
tran concentradas en cabeceras 
provinciales en un 90%. El 10% 
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!'estante que está en cabeceras can­
tonales oon de baja calidad y es­
caso rendi·miento. 

e) En la zona rural hay carencia to­
tal de servicios de salud y de pro­
fesionales de la medicina; lo cual 
explica, ;por otro lad0, ·el auge del 
empirismo. 

f ) En el ár·ea rural hay carencia to­
ta•l de abastecimiento de agua y al­
cantarillado. 

Un intento de pronóstico de esta 
situación de salud, es decir lo que ocu­
Triría en el futuro si se •mantuviera la 
tendencia actual, nQs demostró que si 
bien Ja mortalidad general tenia una 
tendencia anual de reducción en un 
2% no obstante en esta di.sminución 
ccmtaba más el aporte de las enferme­
dades no reduc>b1es ( car·diovasculares 
y crónicas) que el de las enfermeda­
des redudbles, las cuales acusaban más 
bien un incremento de 0.9o/o anuaL Y 
esto que es una paradoja, resulta obvio 
si se c-onoce que en el país se había 
puesto más 6nfacis en los programas de 
reparación que en los de prevención. 

Se destaca con c.Iaridad que el rit­
mo de construcción d,e abastecimientos 
de agua y de disposición sanitaria de 
excretas es tan lento que si se mantire­
ne en la misma proporcl:ón., seríalll ne~ 

cesarios 3•00 años para satisfacer la de·­
manda actual. 

Con todo lo cual se define que exis­
te un .pfsimo estado d<> salud configu­
rado por un bajo nivel de salud y de­
ficiente e,strudura de salud y se inten­
t" ulg.una explicación, a la luz de una 
hip6tesis ·e~tablecida en los siguientes 

términos: "El nivel y ·estructura de sa­
lud se encuentran condicionados por la 
ca.Jidad y cantidad de los fact<>rcs con­
dicionantes, entre los cuales juegan un 
rol importante los elementos depen­
dientes de la poJítica de salud (camas 
hosp~talarias) recursos médicos y para~ 
médicos, etc.); y, si éstos se encuentran 
ausentes o escasos como resui.tado de 
la falta de desarrollo en qu€ se haHan 
nuestros países~ es lógico suponer que 
ese nivel y estructura de salud en la 
zona rural, sean deficitarios. Pero, el 
problema. no queda sólo en esto, sino 
que ese nivel y estructura deficitarios 
influy.en a su vez aumentando el estado 
de subdesarrollo, con lo cua.l se c<>m­
pleta el círculo vicioso: 

Subdesarrollo - factores condicio­
nant<>S deficitarios - bajo nivel de sa­
lud ·- subdesanollo. 

Frente a esta situación, que la· de­
cisión poHtica la calificó de modifica­
ble y de impostergab1e solución, tra­
duciéndolo en hechos concretos cu<l!ndo 
aprobó el financiamiento del Plan, éste 
propone cump1i.r los siguientes propó­
sitos y objetivos: 

a) Propósitos: 
1.-Exte,¡,der la acción del gobier­

no en salud, a los pobladores 
de la zona rura·l; y, 

2.~Conseguir que los servicios ru­
rales instalados promuevan el 
desarrollo en sus respectivas 
comunidades. 

b) Objetivns: 
l.~Dotar de servicio,; completos 

de salud a las 83 cabeceras can-
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tona.Jes, mediante: 
-Instalación de 24 Centros de 

Salud en las cabeceras can­
tcmales que ya tienen hospi·· 
taHza.ción; 

-Creación de Centros d€ Sa­
lud con internadón obstétri­
ca y de referencia en 59 ca­
beceras cantona.}.es; 

-Incrementar en un 50% los 
recu1·sos económicos de las 
cuatro cabeceras cantonales 
que ya tienen servicios com­
pletos de salud. 

2.-Crcar una infraestructura de 
salud en todas 1as cabeceras pa­

rroquiales ,en la sig.uiemte for~ 
1na: 

-Dotación de subcen1ros de sa­
lud implementados para pro­
ducir acciones de salud in­
tegral de tipo ambulatorio, a 
300 cabeceras parroquial€S 
(1969-1972)' 

-Dotación de puestos míni­
mos de salud implementados 
para producir acciones d-e 
atención médica simplifica­
da al l.'esto de parroquias 
(1973-1980). 

La consecución de estos objetivos, 
implicará el cumplimiento de algunas 
m.etas •en el orden de construcción, im­
plementación física y de personal, 
adiestramiento concomitante de perso­
nal, etc., para cada año del plan, todo 
lo cual se halla concretamente cuanti­
ficado, guardando relación, por su­
puesto, c-on la capacidad de producción 
d.e profesionales médicos, dentistas, en-

31 

fermeras y obstetrices, por parte de las 
respectivas facultades universitarias. 

Se ha hecho una apertura de pro­
gramas que per.mita d.ifef1en~iar fácil~ 

mente Jas acciones que deban producir­
se en los diferentes niv"les, de acuerdo 
a la composición de personal de que 
dispongan los servicios y a sus recur­
sos ·económicos y se han CUfllrutificado 
las acciones que deberán producirse, de 
suerte que faci1iten la evaluadón de 
la ma,r,cha de los programas. 

Se ha puesto ,especial énfasis en de­
terminar la forma de conseguir que los 
:scrvkio.s a in.otalarse promuev81ll y 
clinamicen e1 desarroUo de sus comu­
nidades sin descuidar, por supuesta, las 
actividades médicas que de eJlos se es­
pera. 

PRESUPUESTO.-Un plan de esta 
naturaleza, tenía que involucrar un 
cálculo ![.ll"·esupucstario en Jos rubros de 
inv·ersiones y opetación (.personal y 

consumos). Se estableció que, además 
de lo que ya estaba invirtiendo el país 
(28 a:ni1lones de sucres) era necesario 
un gasto adiciona,] que se cuantificó en 
el orden de 50 mi1lones en pre>medio pa­
ra cada· uno de los 4 años. Con estas 
cantidactes era posible pasar de un cos­
to per cápita actual de s¡ 40.00 para la 
población cantonal atendida, a un cos­
to per cápita de S/ 93.63 para la pobla­
ción que se a \encleria en 1972. Igua,l­
mente, en d caso de la poblaóón pa­
rroquial se 1legaría a un costo per cá­
pita de S/ 27.8 contando toda la pobla­
ción que se estima va a .seil' benefi.ciada 
dire<::tamente (1'500.000 habitantes). 

N o significa, pues, en ningún caso 
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una situación de derroche, pues el cos­
to estimado res, con mucho, muy infe­
rior aJ de los programas de ootros paí­
ses, a pesar de que se pretende estable­
cer servicios en los que la calidad y la 
eficiencia sean las primeras considera­
ciones a tenerse en cuenta·. 

J'ara dtar un ej-emplo de esta ase­
veración, se ha estudiado y planifica­
do Ja construcción de .servicios diná­
micos en los que se aplica el sistema 
modular que los permitirá crecer y 
desarr{}llarse sin pérdida de funciona­
lismo, con posibilidad de equipamien­
to para dar atención médica modleTna 
y que incluye, lógicamente, viviendas 
decentes para el personal médico. 

FINANCIAMIENTO.-Este punto 
es de capital importancia, pues de su 
plena consecución se desprenderá una 
fácil éjecu.ción. Cabe destacar que no es 
atdbuto del sector salud, .por l.a propia 
y pec.uliar situación de sus componen­
tes, el conseguir el financianliento a 
sus programas. Así lo han entendido 
quienes manejan la Hr<cienda Pública 
a través del Congreso o dd Ministerio 
de Finanza,s. En esta virtud el H. Con­
greso Nacional, aprobó en mayo de 
1969 una 1ey p{}r la cua,l se crea el Fon­
do NaeiomaJ de Medicina Rural, a par­
tir de un impuesto a las pro;piedades 
urbanas. 

Al margen de la cla,ra y paotriótica 
decisión parlamentaria que, en un es­
fuerzo por reivindicar a la zona rural, 
creó esta fuente de ingre~os, sería in­
teresante destacar que el producto que 
se va a obtener por este impuesto no 
va a dar las cantidr;des que se espera­
ban, por lo cual se estudiarn nuevas 

fuentes de ingresos que perunitan cum­
plir con la ejecución deL Plaa1. 

Por supuesto que en su financiación 
no se podía omitir el aporte internacio­
nal. Es a:sí como se solicitó ayuda a la 
UNICEF, institución benéfica de las 
Naciones Unidas que no ha ta.rdado en 
hacerse presente con el envío de equi­
pos que llegan precisamente hoy y que 
servirán para el equipamiento de 100 
Subcentros de salud que entrarán a 
funci-onar a partir de septiembre del 
presente año; para· el efecto se ha pre­
vis,to ya la localización de los lugares y 
se están consiguiendo 1os locales de los 
subcentros y de v1vi,endas de los médi­
cos. Se ·ill1iciará un marzo el adiestra­
miento de auxiliares de enfermería y 
en jnnio. el de auxiHares de saneanüen~ 
,to y 1 en fin, se contará y a·diestrará al 
persona~ de médioos, recién egrcsados, 
cuyo patriótico y desinteresado concur­
so nos ha sida manifestado en múlti­
ples opOl'tunidades. 

Sería del caso destacar que la moti­
vación nacional es de tal natur&leza 
que ha habido ofrecimientos caru!retos 
de ayuda para construcción de servi­
cios por par·te de múltiples institucio­
nes entre la.' cuales se destaca• el H. 
Consejo Provincial del Guayas, el mis­
mo que licitó e inició la construcción 
de 7 C;mtros de Salud Cantonales. 

Esta es, pues, una síntesis del Plan 
Nacional de Medicina Rural en cuya 
ejecución se encuentra decididamente 
inter,esado <>1 Gobierno Naciona·l y cu­
yos resultados favorables esperan an­
helantes los compatriotas del área ru­
ral, cuna y fuente de la riqueza nacio­
nal. 
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DR. l'MNK WIEILBAUER F. 

FacuLtad de Medicina, U1th' Centml y Se1·uicío de Hmnutología de lu Cn1.z Ro~a, Quito 

A pesar de conocerse la hemofilia 
desde hace muohos siglos, fue so"amen-­
te en las úJ.ti.mos años que se Llegó a 
aclamr la fisiorpatología de este grupo 
de enfermedades con alguna precisión. 
Se ac-epta ahora bajo esta denomina­
ción a Jas deficiencias cong€nitas de 
los factor,es de la coagulación VIII, IX 
y XI, todas ellas causantes de altera­
ciones en la primera fase de la coagu­
lación, es decir en la for.maci·Ón de la 
trombopl.astina plasmática. En estudios 
de incidencia de trastornos hemorrági­
c-os hereditarios~ las hemofilias ocupnn 
niempre el prim.er lugar por su fre­
cuencia, mientras que ]as otras enfer­
medades congénitas causadas por una 
disminución de factores de la segund.9. 
fase (V, VII, X y II) o de! fibrinógeno, 
res-ultan ser muy exccpcionalcs1 por lo 

cual los estudios globales de este tipo, 
vienen a ser, predonlinanicment·e, es­
tudios de hemofilia. 

El propósito del presente irabaj o es 
presentar por primera vez tma visión 
panorámica de ~os trastornos congéni­
tos de la c<Jagulación en el Ecuador. 
Indudablemente se trata de un estudio 
limitado, cuya casuística se acumuló 
en un ge-mpo no mayor de tres añDs, 

y que sin embargo nns va a pr-oporcio­
nar una prin1era idea sobre la natura­
leza1 Ia fr.ecuenda y la localización geo­
gráfica de estas enfermeda-des que en 
el rnundo moderno oonstituyen una 
c.reoicnte preocupación de salud pú­
blica. 

MAT,ERihL Y Mb:TODOS 

Los r·esul.tados ::.•e basan en el estu­
dio de 18 paóentes pertenecientes a 16 
familias. Los trahaj os d·e laboratorio 
fueron r·ealizados en e 1 Departan1ento 
de Hema.tología de la Cruz Roja en 
Quito. Ge-neralme-nte se tra.tó de en­
fermos que consultaron por rnanif.esia­
cione3 hetnorrágicas, pero en al.g.unoG 
casos se trató de individuos c1ínicarn'l2n­
te sanos en los cuaJes se habíe. de.tec­

tad'o la .presencia de un trastorno de 
coagulación en cxám,encs de rut·ina, o 
de personas con un parentczco cercano 
con en.Cermos antel'iorrrwnte estudia­
dos. 

Los métodos de estudio rutinarios 
se basan en los descritos por Biggs y 

Macfarlane 1 y en parte en lm des­
critos por Cartwright2 • Plaquetas iue-­
ron contadas por contraste de fases. 
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La mayor pa1·te de las pruebas de coa­
gulación se realizaron en un aparato 
semi-automático (Fibrome.ter). Para el 
diagnóstico diferencial de los trastor­
nos de la prhncra fase se uülizó la 
prueba de la Generación de la Trom­
boplastina de Biggs y Douglas, ligera­
mente modificada para adaptanla al 
apctrato scmi-auLornát1co. En esta prue­
ba g.eneralment·e se utilizó un substitu­
to de plaquetas ( Cefa"oplastin a Acti­
vada). La prueba cuantitu.tiv·a de factor 
V fue realizada utilizando plasma libre 
de este f&ctor. ·En la mayor parte de los 
pacientes no &e r.ealizaron tiernpos de 
coagulación, p-or la mala ex.peTiencia 
que se ha ido acun1ulando sobre esta 

prUieba. En general) pr-eferirnos el 
tiempo de tromboplastina parcial para 
la detec,ión y exdusión inicial de al­
te-raciones de }a primera fase. 

RESULTADOS. 

En la ·b,.bla I se demuest1:an los 
datos de labmaiorio fundamentales de 
los 18 paóentes inv·estigados por noso­
tros. Se o·bserva que 15 suh·.en de be­
rna-filia A (deficiencia de VIII), lo cual 
ce>rresponde al 83% d<> Los pacientes; 
un caso corresponde a hemofilia B 
(deficiencia d<> IX); un "2SO de parahe­
mofilia según Owren (defidencia de 
V); y pocr último, tenemos un pacient~ 

TABLA I 

DISTRlBUCION <GEOGRAFICA DE HEMOFILICOS 
EN EL ECUADOR- 1962-1969 

N? Nmnbre T.C. m in. T.T.P. seg. Prot1·om.% Plaq.mm3 T.G.T. Valol'a6' Obset·v. 

S.J.P. 148 acL. 450.000 Def. de VII 37" Indígena 
M.A 68 act. 
T.A 120 N 21.2 

G.A. 25 seo 100 

G .. lL .>2.3 Mutación? 
L.R. 131 100 256.{)00 28.8 
P.R. 126 100 252.000 35.7 

S. V. 17 190 100 176.000 32.7 

E .A. 1S7 100 N 26.8 
10 J.C. 05 lOO N 
11 S. T. 20 274 100 N 53 
12 c.c. 20 13e 100 N 19.7 Indí-gena 
13 F.T. 17 270 100 N 26.2 Mutación? 
14 F.A. >20 104 50 N Def. de V 28.3 

1-5 J.CH 15·5 89 304.000 Dof. de VIII 16.7 

16 s.w. 45 .act. 100 N Def. de XI 9.7 

17 C.A. 12 100 N De<. de IX Consum.ede 
protr. 

2h=16" 
18 M.F. 150 lOO Def. de Vni 24 

-- ·---~-~----
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FIGURA 1 

ARBOL GENEALOG!CO DE UNA FAMILIA DE HEMOFIL\COS A EN IMBABlJRA 

cuyo trastorno no pudo ser aclarado 
definitivamente (probable deficiencia 
de XI). En casi todos ellos, se pudo 
obLene.r una clara historia familiar, que 
en todos "os casns de hemofilia clásica 
se ceñía a las normas de trasmi,s.ión ge~ 
n-ética ·bien conocidas, €S decir que las 
manifestaciones son exclusivas del 
.sexo nwscuhno, mjentras que tanto 
hnmbres enf·errnos como mujeres por­
tadoras pueden trasnütir la enferlne­
dad. Para demostrarlo gráficamente 
presentamos el árbol g·anealógico del 
caso 1N-I/ 15~ F'ig. 1

1 
-en .el cual se indican 

los lugar.e-~s de residencia de las res~ 
pectivas famHias asi como los apeHi­
dos de éstas, eslo último con el objetn 
de ilustra.r el contínuo cambio de ape­
llido que o.curre en las fronilias de los 
afectados, por hacerse Ia transmisiÓn 1 

usualmente a través de las mujeres. 
Algunos de los hombres de esta fami-· 
lia fueron inve9tigados superficial­
mente, pero no se reaJizó ninguna in-

vestígad6n cuantí[:,ativa de {actor VIII 

en las mujeres ·para saber c-on certeza si 
eran o no poTtadoTos de la r1lt2r,¿~dón. 
Esrto, siitl Qlnhargo, en muchae ocasione::) 

se pttcde deducir con exa•ctitud, pues 
todas las hijas de hombres hernofilkos 
son portadoras y queda la duda sola­
mente en el caso de hijas de madres 
portad aras . 

A base de los datos obtenidos de las 
hi-storias de los pa·ci.entes: hem-os trata­
do ele señalar la locahzadón g-eográfi­
ca de enfermos y portadores conocidos, 
en el mapa que adjuntamos. La distri­
budó91 es irregular, o:bservándosc cier­
ta acunnllación •en Quito y en la mitad 
no·rle ele la Sierra, probablemente pOl" 
la loe alizadón de nuestro c,entro de es­
tudios. Fig. 2. 

Lo. mayor parte cb los enfermos son 
de raza mestiza y bl2:nc<!, habiendo dos 
que subj·e\iv.amente los hemos ca•lifi­
ca·do de raza indíg.ena, proba.ble·mente 
pura; ambos sufr.en de hemnfilia A. 
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o•, tUO DE t<EMOFI~II(¡¡~fERMO "O f'OI'IUOO~) 

ASS10eNCIAS OE tlEMOFIL!COS 
EN El. ECUADOR 

FIGURA 2. 

LOJ!fo<> 

~lUNH<lJI i"'f#~R~ 

¿No~w€ ···~~'"'""'e»;;ouc\~~1 
OllV>\.J)IIP<> 
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La edad Huctúa entre 2 y 55 años; pre­
dominan los adultos jóvBnes. Como ya 
se ha InenciooRdo, casi todos ellos con­
sultaron inici,almente po.r manifesta­
ciones de sangrado lnterno o externo, 
y después sigui•eron concurriendo a 
nuestro servi.cio cuando se presentó al­
guna complicación. El problema más 
frecuente, tal corno se observa en todas 
las se1'1es de hemofílicos, fue el de las 
he.tnall'trosis, casi rtodos nuestr.os paci•en­

tes han sufrido de ellas, usualmente en 
más de una ocasión. Las hemos tratado 
únicamente oon inmovilización, por no 
disponer de sufidente cantidad de plas­
ma fresco para utilizado cada vez que 
era neeesario para las hemOirragias ar­
ticulares tan frDCuentes. Se han obser­
vado varias hemorragias glnglvaJ.es y 
post-extracción dental, hematurias, un 
episodio de obstruceión inoestinal po.r 
praba•ble hematoma, un caso de hemo­
rragia del tubo digestivo y múltiples 
hematomas superfidH1es. En el caso N9 
3 se realizó un ind·erto de piel en 1967, 

sin advertirse el probl<Oma congénito 
del err1fermo. La operación fue seguida 
de gravísima hemorragia que .l ... equirió 
de la a,plicadón de muchas iransf.usio ... 

""" de sangre y do plasma fresco. El 
caso NQ 4 fue preparado con plasma 
para la r.ealización de una herniorrafia 
bilOJteral a la edad de cinco años. A pe­
s.ar de tratarse de uno de Jos casos más 
g1·aves de hemofilia A 1 pudo r,e.aJ•izarse 
la intervención sin counp1icaciones de 
consideración. En tres paci>entes (Nos. 
1, 11 y 14) se realizaron extracciones 
dentales con correc-ción pr.evia del de­
fecto. Generalmente no hubo hemorra­
gia en -el m·01nento de la extracción, pe-
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ro en algunos ea-sos ésta se presentó 
antes de terminarse la cicatrización de 
la herida. 

En total, el manejo de nuestros pa­
cientes durante un rpcrío.dn de seis m-e­
ses a tres añ-o:s, según el caso, requirió 
51 unidadc'S d·e plasma fresco y 15 pio­
tas ele sangre. Ciertamente, hay que 
considerar que de haberse dispuesto de 
plas:m...:1. en 1nayores cantidades, taJn­
bién el consumo hubiese sido mayor. 
Puecient.emente €Stamos -cxpedmenta.n­
do la utilización de criopreci.pitados 
como fuente d'e glabulina anti•hemo­
fílica. Uno de las pacientes fal<leció de 
hcmrwragia intestinal incontroJable 
(N9 17, deficien0ia de IX). Eso sí, en 
cada una de las historias familiares de 
los enfermos se anotan uno o varios ca­
sos de muerte por he1n.orragia e-n pa­
cientes afectados, casi siempre éstos 
r.esidían lejos de los centros hospitala­
rios cnpn.ces de realizar transfusiones 
de plesma o sangre. 

lVIere~c una mención -especial eJ ca­
so F. A. NQ 14, en el cual se llegó al 
diagnóstico de d.eficiencirL congénitrL de 
fnciO?· V o pamhemofi!irt. Se trata de 
un hombre de 32 años que había tenido 
diverso•s accidentes hernorrágicos des­
de su segunda ioEancia, habiendo sido 
par.ticu!armente !'!amativas las hemo­
rragias que se presentaron en dos oca­
siones tras exiracci.anes dentales y que 
durnroill más de una sema11a_ Nunca 
tuvo hemartrosis ni hematuria. De sie­
l·e 11·Grmanos, pTov·enientes de Loja, to­

dos er.an sanos excepto e1 paciente en 
refer,encia y una hermana que falJ.eció 
por hemorragia después de una• apen­
dkcctomia, a pesar de haber recibido 
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ooho pintas de sangre. Se niegan ant-e­
cedentes de sangrado en los padres, 
pero la madre falleció a t·eroprana edad 
por una causa aparentement,e indepen­
diente (insuficiencia renal). Las tres 
hij·as son nonn.ale-s tanto clínica c-omo 
hematológicamente. Ellas, así como tm 
hel'mano del pacient-e·, fueron también 
investigadas por nosotros. 

Los estudios háskos de F. A. de­
mostraron fundamentahnente una C.Ollr 

eentración ·de pr.otrombina que se en~ 
contraba entre un 40 y 50% de 1o nor­
maJ; un T. T. P. entre 98 -y 145 segun­
dos (normal bajo 100 segundos); un 
tiempo ele coagulación entre 15 Y 20 mi­
nutos, sin problema de plaquetas (nú­
mero y r.etracdón: norlllales) · La ge­
neración 'de trümboplaetina fue clara­
mente anorma-l (a 1os 6 minutos: 28.3 
segundos, control normal: 8.5 segun­
dos), co-rrigiéndose el defecto tota~men­
te c-on la substitución -del plasma del 
paciente por plasma normal, ambos ab­
sorbidos (a los 6 minutos: 7.2 segun­
dos), No fue posible cO<rregir el def-.oc­
to con suero normal. Loas pruelbas des­
tinadas a aclarar la alteración de la se­
gunda fase ind;caron qu-e sola-mente 
existía una deficiencia de factor V2

• 

La determinación cuantita-tiva de fac­
tor V1 dio una concemtración de 13% 
del normal. 1De esta fonna considera­
mos demostmdo el defecia de factor V, 
pero qu.,da alguna duda sobre Ja po­
slibiUdad de su asociación con una dis­
minución del factor vnr.. cuya exis­
tencia ha sido reportada en algunas 
ocasi..onesa . 

. El .pacient,e en ,ref,er.enoia fue Süm,e­

iido electiva-mente a e:xtracci.or>es den-

tales eras ·J.a corrección de su defecto 
oon la administración de unos 10 mL de 
plasma cong-elado fresco por Kg. de pe­
so corporal. Con esta medida la con­
centracíón ele pr.otrombina. s0 elevó del 
41 al 70%. Al día siguiente se repitió 
la. dosis, sin que se presente ninguna 
hemorragia hasta el sextü día post­
extracción, en que oomenzó a sangrat· 
intensamente. Dos uni-dades más de 
plasma r.esoJ.vieron definitivamente ei 
problema. Pr:óximam,e-nte se van a rea~ 
liz;ar estudios sobre- la COll(!entración 
de factor VIII de este padente. 

DISCUSION. 

La casuística que se ha pr·eseni.ado 
nos da por p-rimera vez una idea apro­
ximada sobre la incidencia relativa de 
los trastornos hemol'rágicos heredita-­
rios en el Ecuador. El 83% de hemofi­
J.ias de tipo A que nu€stro pequeño 
núm,ero de casos arroja, es más n me­
nos similar a lo que se reporta de paí­
ses europeas y de las EE. UU., en 
dond-e la relación entre deficiencias de 
factor VIII y de factor IX varía de 4:1 
a 9:1 '· De 187 hemorrágicÓ-s congénitos 
estud\ados en la Gran Bre.taña, 138 fue­
ron casos de deficiencia de fadm VIII; 
20 ele deficiencia de factor IX; 3 de de­
fici€ncia de factor XI y -los restantes 
correspondían a la ·enfermedad de van 
W11lebrand o a defectos que no se l1e­
gar-o:n a aclarar. Un trabajo r-eciente de 
Francia da un 94.1% de hemofiJias A 
y B sobre un total de :!57 casos5 , No 
conocemos mu-cho a.oerca de la fre-cuen~ 
cia de estas enfermedades en la rare 
indígena, pero pal.'1Bce que es menor en 
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las raz.as nwngóHcas; en un indi-o nor­
Lcam€ricano se describió .una hemofilia 
A. En nuestra serie hay dos indhriduos 
d(~ raza indíg.ena apa.ren.teo:nente pura. 
Se ha dicho, asimismo, que la hemofi­
lia es rara en personas de raza negra4

1 

pero un trabajo reciente de Kenia re­
pm,¡a 5 casos de defidencia de fador 
IX y 5 ca.sos de c1efícíenda factor 
VIII". 

La transmisión genéti·ca de la en­
fermedad es bien conocida, en lo que 
se refi.ere a las hemofilias A y B, y no 
vamos a entrar a discutirla, aunque se 
ha•n querido modificar últimamente las 
teorkts comunmente aceptadas sobr.e el 
control genétko de la produción de 
factor VIII, postulando que clebe exis­
tir un locus a utosómico fu.,.r,a de la lo­
caJ.ización aceptada en e1 crOJnoso!lna 
X. Hwbría una intemeción no bien de­
terminada aún entre los dos sitios de 
c-ontrol, pe·ro ambos serían indispensa­
bles para la formación de factor VIIF. 

Dos de nuestros pacientes oon. he­
mofilia A no poseen historia familiar y 
prohablem.onte constituy·en mutaeio­
nes. Estas ocurren <>n el 25 o 30% de 
las ·estadísticas reporta.das7, en nues­
tros casos sería e1 13%. Es interesan­
te anotar que estas mutaciones ocurren 
primordialmente en las células germi­
nales mascuHnas y se cr·ee que su in­
cide<ncia está en relación con la edad 
del hombl'e8 • 

En lo referente al manejo de los •Pa­
cientes hemofílicos) hast•a la presente 
hemo.s utilizado solamente plasma fres­
co congE>lado a menos de 30Q bajo cero, 
übtenido por centrifugación en frí", 
como única te-rapéutica subst.itutiva. 
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SoJam·e-nte en un caBo se utilizó un con­
centrado de obtención. comorciaJ., pero 
aotuaJm-ente cst~amos cxperim·entando 
con la obtención y conservación. cle 
criGprcdpitados según P.ool, cuya uti­
lidad ya se con·sidera demostra­
da 0, "', i1, La dosi6 de plasma g.eneral­
mente ·<empleada ·es de 10 a 20 ml. por 
kg. de peso corporal. Aun no hemos 
podido disponer de oarutidades lo sufi­
cientemente grandes de p1asma fresco, 
como p.ara utilizarlo libremente para eJ 
tratamiento de las hemartr.osis, que son 
la co,mplicación observada con más fr.e­
cucrucia. No hay duda que los trastor­
nos 1 undona1es de las articulaciones 
pueden ser evita.dos ,e,n un 50% de los 
casos s:i se emplea plasma u otra tera .. 
péutica subsititutiva oon suficiente ra­
pidez e- intensi<lad 1:t. 

Hemos tenido una impres~ón .Eavo­
rabJ,e del uso de antlfi.brinoHticos para 
los sangrados pequeños o, en gen-eral, 
para las exacerhacioncs de las manifes­
taciones hemor.rágicas. Usamos para 
,e11o el ácido epsilon-amlno-caproico ge-
11:eralrrLente .por vía m'al, a veces asocia­
do a dosis moderadas de corticoides, La 
justificación de este procedi'llÜentu se 
€n<Cuentra en la suposición cle que- las 
hemorragias espontáne-as; por Jo m'0nos 
~e-n parte, son provocadas por una acti­
vación del sistema fribrinoHt'Lco, aun­
que na .existe un crHerio uniforme al 
res.pecto13 

1 H. 

En nuestra p2queña experiencia no 
hernns visto accidentes hemorrágicos 
en niños hemofílicos de menos de dos 
años de edad, confirmando la observa­
ción de Baehnc-r15

, sin que p-odam.os 
dar un.a explkac.ión plau5ible para este 
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fenó.meno. Está demostrado que el niño 
no re6be globuiina antihem(}filica de 
su madre, pue-s ésta no puede atravesar 
la barrera placentaria 15 . 

Desde la finalización del trrubajo, tu­
vimos "a oporrtunidad de ·estudiar a 
otro paciente con hemofilia "B" ( defi­
ciemci.a de IX), de raza mest;za, prove­
nümte de las üer.can!as de PujHí y na­
cido en Ambato. Dos hermanos del pa­
ciente falJecieron pocr hemorragia. Apa­
rentemente varios hijü.s de sus herma~ 
nas tienen igual enfermedad. Se obtu­
vo un T. T. P. de 6% minutos oon un 
tiempo de coagulaóón de más de 30 
minutos. En el T. G. T. €1 defecto pudo 
ser corregi·do eolmnente por sue!l'o nor­
mal. 
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