
LA TUBERCULOSIS EN EL ECUADOR* 

* 

Por el Dr. JORGE HIGGINS 

Director del Dispensario Antituberculoso de Guayaquil, Ecuador 

La República del Ecuador, situada en la costa occidental de la América del 
Sur, se extiende hacia ambos lados de la lfnea ecuatorial, de la cual proviene su 
nombre. El Ecuador se encuentra naturalmente dividido por la cordillera de 
los Andes en tres zonas: la primera, que limita con el Pacífico y se encuentra 
al mismo nivel, la llamamos Costa; la temperatura media en esta región es de unos 
27 C. En esta región del país se encuentra Guayaquil, el puerto principal. Loca- 
lizada sobre los Andes y a unos 2,700 m sobre el nivel del mar está Quito, la capital 
de la República, con una temperature media de 15.6 C. Esta región interandina 
la llamamos Sierra. La última zona se encuentra en el lado oriental del pafs, y su 
clima es muy semejante al de la costa. Sin embargo, en algunas localidades 
intermedias entre esta zona, denominada de Oriente, y la Sierra, el clima reinante 
es mas frfo, semejante al de Estados Unidos en primavera. Quito y Guayaquil 
tienen una población que se aproxima a 200,000 habitantes. 

Lamento no poder presentar estadfsticas de todo el país, y me limitaré a men- 
cionar únicamente las relativas a Guayaquil, que ha sido la ciudad n&s seriamente 
afectada por la tuberculosis, pues desde la época colonial esta enfermedad ya 
diezmaba a sus pobladores. Después de la construcción de la carretera y el 
ferrocarril que unieron a Guayaquil con las poblaciones de la Sierra, éstas han 
sido también seriamente infectadas, y el índice, si no alcanza el nivel del de la 
Costa, es sin embargo muy alto. 

El índice de mortalidad por tuberculosis en Guayaquil es el más aIto 
del mundo. El cálculo para los años 1931 a 1939, arroja índices que 
flutúan entre 550 y 700 defunciones por 100,000 habitantes, cifras estas 
que hacen recordar las de Londres en 1740 y las de Edimburgo en 1793, y 
en la Bpoca actual las de Manila y Callao, que ascienden a 500 6 600 
defunciones por 100,000 habitantes. 

Es imprescindible, sin embargo, hacer notar que estas cifras de mortalidad de 
Guayaquil adolecen del defecto de no ser más que aproximadas, pues el último 
censo fue hecho en 1919, y desdeesa fecha lapoblación es solamente calculada 
(datos suministrados por la Oficina de Estadística Municipal de Guayaquil), 
con el agravante de que en los últimos años ha sido suprimido de dicho cálculo el 
saldo emigratorio-inmigratorio, por considerarse que estos datos resultaban 
siempre inexactos por la falta de un estricto control de la emigración e inmigración 
en la ciudad. Ademas, vale también la pena hacer notar que la ciudad de Guaya- 
quil está considerada como el primer centro médico de la República, y que su 
Hospital General atiende una gran fracción de pobladores de otras localidades del 
país, y en especial de la Costa. Por esta circunstancia, muchos tuberculosos de 
otras regiones van a morir a Guayaquil, aumentando así el fndice de mortalidad. 

Sin embargo, el elevado índice de mortalidad tuberculosa, la gran mortalidad 
general por todas las causas, y el alto coeficiente de tuberculización en la infancia, 
constituyen signos concluyentes de que el Ecuador atraviesa ahora por ese período 
de la infección conocido con el nombre de “momento de tuberculización masiva o 
epidémica.” 

* Conferencia presentada ante el Capftulo de Filadelfia de la Asociación Médica Panamericana el 
26 de mayo de 1941. 
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La lucha antituberculosa en el Ecuador comenzó apenas en 1934, 
cuando la Dirección General de Sanidad fundó en Guayaquil el primer 
dispensario antituberculoso, el cual en sus comienzos careció de todos 
los implementos necesarios, pero que en la actualidad, debido al decisivo 
empeño del actual Director General de Sanidad, y la generosa coopera- 
ción de la Legi-ón Femenina de Educación Popular, organización de 
naturaleza semejante a la de algunas instituciones femeninas de Estados 
Unidos, se encuentra dotado de magnfflcas instalaciones de rayos X, 
laboratorios, etc., contando, además, con enfermeras visitadoras bien 
entrenadas. No hace mucho se fundó en Quito un dispensario seme- 
jante, y es de esperarse que pronto se establezcan otros muchos en otras 
poblaciones de la República. 

El Dispensario Antituberculoso de la Dirección General de Sanidad del Ecua- 
dor, situado en uno de los barrios mAs populosos a la vez que pobres de la ciudad 
de Guayaquil, consta del siguiente personal: un Médico Director, un Médico 
Subdirector (ambos consultantes), tres estudiantes de medicina, seis enfermeras y 
algunos empleados inferiores. 

El servicio al público se efectúa de 8 a 12 m todos los días, excepto los domingos; 
durante la mañana los médicos efectúan exámenes clínicos, radiografías, ciertos 
neumotórax artificiales y pequeñas operaciones tale8 como toracentesis, freni- 
cectomías, etc.; los estudiantes hacen el servicio en el laboratorio y gabinete de 
rayos X, y también efectúan ciertas reinsuflaciones pleurales; las enfermeras 
secundan la labor de médicos y estudiantes, a la vez que se encargan del fichaje de 
los pacientes. Por la tarde las enfermeras efectúan visitas a domicilio para 
controlar las habitaciones de los enfermos, dictar medidas de aislamiento y 
proClaxia, etc. 

Las siguientes estadfsticas para 1939, dan una ligera idea de las actividades 
desplegadas por el Dispensario: consultas médicas, 2,609; fluoroscopías, 2,406; 
insuflaciones pleurales, 983; exámenes de laboratorio, 1,431; enfermos ingresados, 
1,169; visitas a domicilio, 1,831. 

Es también digno de nota que la Dirección General de Sanidad acaba 
de construir un centro de investigaciones denominado Instituto Nacional 
de Higiene (véase el BOLETÍN de sbre. 1941, p. 892), que cuenta con una 
sección dedicada a la fabricación de BCG, vacuna que muy pronto 
podrá ser aplicada y contribuirá a reforzar los elementos de lucha 
antituberculosa con que hoy contamos. Muy adelantadas se en- 
cuentran también las gestiones iniciadas por la Liga Antituberculosa 
Ecuatoriana, institución semejante a la National Tuberculosis Associa- 
tion de Estados Unidos, para la construcción en Guayaquil de un 
Hospital-Sanatorio, que a no dudarlo será un gran paso para la lucha 
eficiente contra la enfermedad. 

Bien sabido es que las condiciones sociales desempeñan papel decisivo 
en el aumento del fndice tuberculoso, y que entre estos factores los 
principales son la alimentación, la vivienda y la educación. La pobreza 
es en gran parte la responsable de la mala nutrición, y por esto el Estado 
ha creado en algunas ciudades del país las instituciones ,denominadas 
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comedores populares, en que los obreros y gente pobre pueden obtener 
’ una alimentación suficiente a precio muy reducido. 

Con igual mentalidad, tanto en Guayaquil como en Quito se han fundado otras 
instituciones denominadas gotas de leche u oficinas de higiene infantil, que dis- 
tribuyen gratuitamente la leche necesaria para los niños pobres, a la vez que 
instruyen a las madres acerca de los conocimientos necesarios para la buena 
crianza. Estos establecimientos son sostenidos con fondos municipales de las 
distintas secciones. 

Desde el punto de vista de la lucha antituberculosa, el problema de la vivienda 
ha sido indirectamente beneficiado con la aplicación de una antigua ley (promul- 
gada con ocasión de las epidemias de fiebre amarilla y bubónica que constituyeron 
un flagelo para las poblaciones del pais en muy lejanas epocas), que faculta a las 
autoridades sanitarias para demoler, sin engorrosas tramitaciones, las viviendas 
que constituyan un peligro desde el punto de vista de la higiene. La aplicación 
de esta ley ha permitido demoler gran número de inmuebles, muchos de los cuales 
han sido reemplazados por modernos e higiénicos edificios. En el mismo sentido, 
constituye gran adelanto la construcción de verdaderas “ciudadelas para obreros,” 
edificadas en diversas poblaciones de la República por la institución denominada 
Seguro Social, que, aunque de reciente creación, ya ha producido muchos bene- 
ficios a las clases trabajadoras. 

Desde el punto de vista educativo, el Dispensario Antituberculoso de Guaya- 
quil ha realizado y sigue realizando toda la propaganda a su alcance y que le 
permiten los medios disponibles, para difundir los conocimientos que debe poseer 
el público sobre contagio, primeros síntomas, etc. 

Por lo anterior, no será difícil comprender la gravedad del problema tuberculoso 
en el Ecuador, y la urgente necesidad de emprender cuanto antes una lucha en 
mayor escala, para combatir esta enfermedad que siega la vida de tantos hombres 
titiles del país. 

TUBERCULOSIS IN ECUADOR 

Summary.-Of Ecuador’s three geographical regions, the coast, which has an 
average temperature of 81” F, appears to be the most seriously affected by tuber- 
culosis. The port of Guayaquil, in this area, with a population of 200,000, has the 
highest tuberculosis mortality rate in the world. The disease has been an im- 
portant factor there since colonial times. Since the opening of the railroad 
linking Guayaquil with mountain towns, the latter have also become seriously 
infected. The mortality for Guayaquil has been calculated at between 550 and 
700 deaths per 100,000 inhabitants during the years 1931 to 1939. These figures 
are based on an estimated population, no census having been taken since 1919, and 
it must also be remembered that many outside cases come to Guayaquil for treat- 
ment and die there; nevertheless, a number of factors seem to indicate that 
Ecuador is in the stage of epidemic tuberculosis infection. 

The antituberculosis campaign began in 1934, when the first Dispensary in 
Guayaquil was instituted. A similar Dispensary has been opened in Quito, and 
more are planned for the rest of Ecuador. 

The Guayaquil Dispensary, situated in the poorer section of the City, is staffed 
by a Medical Director and Subdirector, three medical students, six nurses, and 
severa1 subordinate employees; it is open mornings, daily except Sunday. In the 
afternoon, home visits are made by the nurses. During 1939, the Dispensary 
provided 2,609 medical consultations, 2,406 fluoroscopical examinations, 983 
pleural insufflations, and 1,431 laboratory examinations; 1,169 patients were 
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admitted, and 1,331 home visits made. The Dispensary has been publicized in 
various ways including the use of the radio and the newspapers. 

One of the duties of the Instituto Nacional de Higiene, recently founded by the 
National Department of Health, is the preparation of antituberculosis vaccine, 
B. C. G. A large sanatorium in Guayaquil has been started with the support of a 
new organiaation, the “Liga Anti-Tuberculosa Ecuatoriana.” Poverty, one of 
the main factors in the causing of tuberculosis, is being partly offset by the intro- 
duction, in severa1 cities, of comedores populares, or popular restaurants, serving 
good food at small cost. Another organization, gotas de leche, or milk stations, 
furnishes milk to the infants of poor families. In an attempt to improve housing, 
the Health Department has demolished severa1 hundred dwellings, and the Social 
Security Board is building many hygienic houses for workers. 

PROCEDIMIENTO SENCILLO PARA EL DIAGNÓSTICO 
BACTERIOLÓGICO POST-MORTEM DE LA 

PESTE HUMANA 

Por el Dr. CARLOS ALBERTO ALVARADO 

Director General de Paludismo, Departamento Nacional de Higiene, 
Tucumcín, Argentina 

La comprobación post-mortem de la existencia de peste en el hombre 
es asunto de rutina cuando los casos fatales ocurren en centros civilizados 
dotados de todos los recursos técnicos y profesionales, pero cuando los 
casos se presentan a distancia de estos centros y de los servicios sani- 
tarios, se crea u11 problema de difícil solución. 

Es sabido que el diagnóstico bacteriológico de la peste consta de dos 
tiempos: (1) extracción y envío del material sospechoso; (2) identifka- 
ción del germen en el laboratorio. En la práctica es el primer tiempo 
el que presenta siempre más dificultades. 

El material sospechoso puede obtenerse por extracción de un trozo del ganglio 
infartado (en las formas bubónicas), de hígado, de bazo o de pulmón (en las formas 
pulmonares),* o de un trozo de costilla; ninguno de estos procedimientos puede 
ser llevado a cabo sin riesgo y sin dificultades por personas no debidamente en- 
trenadas; en efecto, es indispensable tener ciertos conocimientos y contar con 
determinado instrumental. Es preciso muchas veces también vencer otras 
dificultades, desde la situación inconveniente del cadáver (fosa, cama o ataúd) 
hasta la hostilidad de los familiares que se oponen a toda intervención sangrienta. 

Puede también obtenerse material sospechoso por punción visceral (método de 
Girard) o con el viscerotomo de Rickard, usado en fiebre amarilla. Girardz 
aconseja la punción del hígado y de ambos pulmones, lavar luego la jeringa con 3 
CC de solución fisiológica e inocular la suspensión así obtenida; para los envíos a 
distancia recomendó primero sustituir la solución fisiológica por el líquido con- 
servador de Broquet (glicerina, 20%; carbonato de calcio, 2%; agua destilada),3 

1 Para oasos humanos (necropsia), el Servicio de Sanidad Pública de Estados Unidos recomienda 
(Pd. Health Rsp., sbre. 10,1920, p. 2164) remitir “porciones de los tejidos afectados,de preferencia ganglio, 
pulmón y bazo, en frascos de vidrio esterilizado, de cierre hermético.” 

2 Girard G., C. R.: Soc. Biol., t. 117, No 32, 1934, p. 601. 
a Girard G., C. R.: Bull. Sm. Path. Ezot., t 30, No. 3, 1937, p. 240 


