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CIENCIAS MEDICAS

. EDITORIAL

Mas contribuciones para la Revista de la Facultad

Durante la preparacién de los dltimos nimeros de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas se ha
podido contar con gran cantidad de aportes tanto de docentes universitarios como de otros profesionales en
general. El grado de expectaciéon ha ido aumentando a tal punto que ya se pueden contar algunas
contribuciones desde el extranjero y la circulacién de la revista también se  ha incrementado
considerablemente, no solo a nivel local, sino inclusive a nivel provincial.

Por sugerencia del Consejo Editorial se ha creado una nueva seccién de temas, en la que se agrupan
articulos especificos cuyo contenido concatena y que son de una naturaleza diferente a la de un articulo de
revision. En este nimero, la seccidon de temas esta dedicada a la bioética. De manera similar, frente a la
necesidad de publicar material novedoso pero cuya extension y caracteristicas no corresponden a la de un
articulo original o de revision, se ha instaurado a partir de este nimero la seccion de comunicaciones
cortas.

A pesar de estas innovaciones, lamentablemente todavia no existe una gran afluencia de trabajos originales
o de estudios que plasmen resultados provenientes de investigaciones clinicas (observacionales o
experimentales), que le permitan a la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas aumentar su periodicidad.

El nimero de contribuciones que se reciben deberia ser mucho mayor, sobre todo tomando en cuenta que
realizar una actividad investigativa (trabajo de tesis) es un requisito exigido a todos los postgraduados para
poder obtener el titulo de especialistas. Este trabajo debe poseer originalidad y resultados suficientes como
para que los postgraduados puedan recibir la investidura de especialistas, pero muy pocas veces sus
hallazgos son difundidos. Estas investigaciones, por lo tanto, constituyen una fuente de “materia en crudo”
la cual puede y debe ser modificada para su publicacién en una revista médica.

Considero que la labor del Instituto Superior de Postgrado y del Instituto Superior de Investigaciones no debe
concluir con la graduacién de los especialistas, sino ademas propender al desarrollo académico de sus
. formados, incitando a la elaboracién de reportes cientificos y/o trabajos de investigacién que sean
publicables, a fin de contribuir con el desarrollo cientifico y constituirse en aportes al campo del conocimiento.
Este tipo de experiencia en publicacién también favoreceria la formacion de los postgraduados y orientaria
el desarrollo de los contenidos curriculares al requerir, por ejemplo, la incorporacién de elementos relativos
a la comunicacién cientifica.

De igual manera, no esta por demas recordar que la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas también
esta abierta para el pregrado de la Facultad, y justamente en este nimero se cuenta con dos contribuciones:
una aportada por la Catedra de Farmacologia y otra por la Catedra de Fisiologia. Que noble y reconfortante
para los estudiantes que participan en el desarrollo de una investigacion durante su formacién médica el
poder también tomar parte en la elaboracion del correspondiente reporte, y mas aun para sus tutores,
ejemplificado en su interés por aportar al conocimiento médico. ’

Es por estas consideraciones que, una vez mas, se hace extensiva la invitaciéon a todos y cada uno de los
docentes y alumnos de la Facultad de Ciencias Médicas, asi como a todos los profesionales de las Ciencias
de la Salud, a fin de difundir sus contribuciones por medio de esta revista. :

Enrique TERAN -

Editor, Rev Fac Cien Med (Quito)
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. EDITORIAL

Moralética, “Moralita” y Bioeética.

Edmundo Estévez M.
Director Escuela de Medicina, Miembro del Comité Internacional de Bioética de UNESCO.

" Dos cosas me llenan de admiracién:
' el cielo estrellado fuera de mi,
y el orden moral dentro de mi.

Kant, Critica de la Razén Préctica

La ética es una parte de la filosofia que reflexiona sobre la moral, y por eso también recibe el nombre de
«filosofia moral». La ética es un saber filosofico, mientras que la moral forma parte de la vida cotidiana de
las sociedades, sin embargo las dos significan practicamente lo mismo. José Luis Lopez Aranguren, ha
llamado a la moral «moral vividay, y a la ética, «moral pensada»."
Para Aristételes, educar a un hombre era ensefarle a tener buen gusto para obrar a amar lo bello y a odiar
lo feo. Se trataba de orientar y reforzar las reacciones naturales ante las acciones nobles e innobles. Los
griegos pensaban, decia Juan Luis Lorda, que la belleza era el mecanismo fundamental de la ensefianza
moral. Por eso, querian que sus hijos admirasen y decidiesen imitar los gestos heroicos de su tradicién
patria, que les transmitia la literatura y la historia. De hecho, pensaban que la finalidad tanto de la literatura
como de la historia debia ser ésta: educar moralmente a los mas jovenes.’
Sdcrates, el fundador de esta disciplina, destacé antes que nadie el valor social de la libertad de discusion
basado en |os principios morales mas sélidos y mas elevados. El verdadero fundador de la ciencia moral, le
imprimié a la primera disciplina del espiritu, un método tedrico y practico. Todos los preceptos debidos a él,
desde el mas fundamental, “condcete a ti mismo”, solo tienen sentido cuando se aplican a las verdades de
orden practico. La Moral para Sécrates, tiene por fin la dicha, que consiste a su vez en virtud o “purificacion
de toda suerte de pasiones”. Sucesivamente, Platon y Aristételes ofrecieron desde la colina de Atenas,
nuevas orientaciones al estudio de la Moral. Subsecuentemente, la Moral quedé al arbitrio de los dogmas o
doctrinas que se impusieron a la inteligencia y reflexion, no sélo de filésofos sino también de religiosos. Con
el cristianismo, la Moral dejé de tener su base sélo en la inteligencia y se apoyé ademas en el amor,
sustituyendo la ciencia con la fe.®” El principio ético de la obligatoriedad, hallé6 cumplida aplicacion en los Diez
Mandamientos de la Ley de Dios. Con Francis Bacon (1561-1626) y René Descartes (1596- 1650), la Moral
se desvia de la Teologia, volviendo a las tradiciones de la antigliedad, para identificarse con la razén y la
solucién del destino humano. Con Immanuel Kant (1724-1804), la historia de la filosofia registra el mas
considerable aporte de los tiempos modernos. Kant es el primero en derivar la vida moral de la idea del
deber. Su Moral Independiente, es exclusivamente subjetiva y reduce cualquier juicio al sujeto que juzga y
limita a él la validez de la verdad. Los partidarios de esta moral, abogaron por construir una ciencia positiva
de la doctrina de las costumbres, fuera de toda creencia religiosa y libre de toda concepciéon metafisica. Este
proceso de emancipacion de la moral, de la ensefianza dogmatica, permitio en el siglo XVIII la liberacion a
la ética y de la ciencia de toda clase de prejuicios, asi como la construccion de una conciencia de la
moralidad humana a través de la libertad, de la dignidad y de la convivencia, bajo los siguientes principios:5
1. La conciencia de la moralidad, derivada de la observacion de que somos libres, de cuya circunstancia
parten el derecho y la dignidad personales.
2. La inmanencia-del fundamento de la Moral, basado en el sentimiento de la dignidad que debe dirigir la vida
en reciproca relacion de deberes y derechos entre seres morales.
3. La ley moral a posteriori, contraria a toda concepcion racional, obtenida de la observacion del principio
regulador de las relaciones que unen a los seres libres.
AuUn cuando en sus origenes, moral y religion aparecen estrechamente ligadas, sus campos se han ido
separando y delimitando a lo largo de la historia. En esta perspectiva, el fundamento de la moral se
~-encuentra en las necesidades de los individuos histérica y socialmente determinados. La moral, en este
" sentido, no es identificable con la religion.?
Aungue no existe una ética filosofica cristiana original, sin embargo, la moral cristiana ha tenido un impacto
incalculable sobre el desarrollo filoséfico a través de los siglos en los diferentes modelos éticos. Muchas
veces los valores cristianos se han “secularizado” en forma de éticas humanistas o valores universalmente
aceptados, como son los Derechos Humanos. La ética cristiana por lo tanto no es un modelo filoséfico -
aparte, sino un producto de la inspiracion fuerte y continua de muchos sistemas éticos que prevalecen hasta



hoy dia.®
El presente nimero de la Revista de Ia Facultad de Ciencias Médicas, publica tres nuevos aportes sobre

Bioética: Etica, Moral y Libertad. Reflexiones iniciales para la construccién de un modelo laico de la Bioética
(Victor M Pacheco), Evaluaciéon Etica de la Investigacién Clinica (Juan Carlos Maldonado R.) y
Consideraciones bioéticas en las practicas experimentales y docentes con animales (Gabriela Rocha P.). Su
lectura y lecciones, aportan un elemento comun: preservar la dimension ética de la medicina en su
aproximacioén al hombre. Déstacan entonces, la necesidad de brindar a los médicos los medios para analizar
e identificar los valores y los conflictos de valores que se encuentran en juego en torno al quehacer médico,
para luego tomar las decisiones «moralmente pensadas», es decir el juzgamiento moral.® El posicionamiento
filosofico de la razén humana de pensar y de proponer valores, de evaluar nuestros comportamientos y
decisiones nos enfrenta al arbitrio sicoldgico, social e histérico de cada uno, a fin de postular una reflexion
racional posible en el orden de los valores en los cuales se fundamenta la ensefanza y el ejercicio
profesional de la ética (Bioética).Vivimos en una sociedad democratica, laica y pluralista donde debemos
actuar moralmente. La ética se vive todos los dias en la sociedad. En un Estado de derecho, fundado bajo
el sistema del contrato social debemos respetar la libertad y la igualdad de todos. Lo publico y lo privado, lo
moral y lo legal, lo religioso, secular y profano son entre otras, dimensiones constitutivas del hombre-
ciudadano. A partir del trabajo interdisciplinario, transdisciplinario y multiprofesional debera nacer una
verdadera y permanente reflexion moral, durante toda la formacion de los estudiantes, para lograr en ellos
(y en todos) la construccién del juzgamiento moral. Tal es el caso de las estrictas regulaciones de la
investigacion clinica en humanos y en animales de experimentacion. Corresponde interrogarnos en esta

hora, como abordar los grandes dilemas de la bioética en la sociedad?: cémo definir en las universidades las

orientaciones tematicas y cdmo construir los juzgamientos morales a partir de las teorias y conceptos que
disponemos (origen, fundamentacion y justificacion). El discurso ético- médico ha proliferado en forma
desordenada, con estructuraciones muy diversas que van desde el relato narrativo hasta |a tesis filosodfica.
A fin de encontrar un hilo conductor que permita iluminar adecuadamente todos los ambitos de esta
disciplina, diversos autores han procurado un ordenamiento, artificial, del conjunto de dilemas bioéticos que
afectan a diversas actividades y profesiones en su enfrentamiento con grupos humanos, particularmente en
medicina y biologia.

La escuela francesa propone para clarificar el debate y la reflexién, la siguiente lista tematica de dilemas
bioéticos:*

1. Procreacion

2. Experimentacién humana

3. Intervenciones sobre el envejecimiento y la muerte

4. Transplantes de organos y utilizacion de partes del cuerpo humano

5. Cerebro y manipulaciones de la personalidad

6. Intervenciones sobre el patrimonio genético

7. Intervenciones sobre los seres y los medios vivientes no humanos

El abordaje de toda esta problematica nos remite inevitablemente al tema de los conflictos del deber y a la
busqueda de un posicionamiento para responder a la complejidad planteada por el vertiginoso avance de la
ciencia moderna y particularmente de la biotecnologia. Gran parte de estas contribuciones han sido logradas
a partir de la experimentacion animal. En el escenario de la ensefianza e investigacion biomedica, la
utilizaciéon de animales de laboratorio es fundamental e irremplazable. Empero, estos procedimientos deben
realizarse bajo estrictas normas éticas que precautelan los llamados “derechos de los animales”.”

En este complejo entorno, la reflexién moral y filoséfica de los bioeticistas muestran dos posturas para
dilucidar el juzgamiento moral: una teleoldgica (télos, objetivo, finalidad, fin), donde la accién moral tiene por
objetivo la realizacion del bien, juzgando los resultados del acto asi como sus consecuencias posibles; y la
otra deontoldgica (déontos, lo que debe ser, en oposiciéon a ontos, lo que es), que considera la accién como
moral, cuando ésta se lo hace por deber y sin considerar las consecuencias previsibles. La ética kantiana es
deontolégico porque procede del deber como imperativo incondicional inmanente al hombre como ser
racional; por lo tanto es una ética autdnoma porque la normatividad proviene de la misma naturaleza humana
y no de una autoridad exterior. Los modelos teleoldgicos, son éticas finalistas, es decir que juzgan los actos
humanos desde el fin o la finalidad a donde apuntan y ademas heterénomas, es decir fundamentadas por
~una normatividad exterior al hombre, como la ética aristotélica y tomista. Los siguientes ejemplos de
conflictos, ilustran la complejidad de juzgar en medicina:®® : '

1. Conflicto entre el bien de un individuo y el de la colectividad: SIDA

2. Conflicto entre el bien de un individuo y el de otro: mterrupmon voluntaria del embarazo, reproduccion

médicamente asistida
3. Conflicto del principio de justicia y el progreso de la ciencia: experimentos en embriones
4. Conflicto del progreso de la ciencia y del bien del individuo y/o de la colectividad: mampulacmnes

genéticas, experimentacion no terapéutica
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5. Conflicto del principio de beneficencia y el principio del valor sacro de la vida: Eutanasia, eugenismo
.negativo, embriones congelados

6. Conflicto del principio de ef|ca0|a y el principio de beneficencia: medicina predictiva, tratamientos bajo
condicion

7. Conflicto del principio de beneficencia y el principio de respeto a la autonomia de la persona: El secreto-
médico, HIV positivo '

8. Conflicto del bien de las generaciones presentes y el bien de las generaciones futuras: Manipulaciones
genéticas, politicas de salud publica.

El juzgamiento moral se remite nuevamente a nuestra conciencia moral, bajo el razonamiento teleoldgico

que busca maximizar el bien y/o minimizar el mal y bajo el razonamiento deontologico que se apoya en los

principios como el valor que se encuentra ligado a la universalidad. :

Gracias a la responsabilidad y libertad inteligente, el- hombre posee la admirable posibilidad de

autodeterminarse y elegir. Obrar bien, es obrar conforme a la verdad, conforme a lo que son las cosas. La

verdad, constituye uno de los fundamentos principales de la ética. Ante una realidad con tantas lecturas y

conflictos, respetemos la diversidad y el pluralismo. Todos tenemos derecho a la libertad de pensamiento, de

conciencia y de religion.®

En la génesis de la bioética han influido, y siguen influyendo, un conjunto de factores que han dejado, su

peculiar impronta en la configuracion de esta nueva area de la interdisciplinariedad cientifica. A este respecto

se destacan tres factores importantes:

« Los avances cientifico-técnicos. El factor decisivo en la rapida configuracién de la bioética consiste en los
también rapidos avances de las ciencias bioldgicas y médicas. Estos progresos originan serios
interrogantes cuando son aplicados al ser humano en la practica médica. Ejemplos: ingenieria genética,
técnicas de reproduccion asistida, transplante de érganos, diagnosis prenatal, etc.

» Los cambios operados en el concepto de la salud y en la practica médica. En la practica médica actual
estan emergiendo sensibilidades y valores que han de tener traduccion en las consideraciones éticas asi
como en los ordenamientos juridicos

» Desconfesionalizaciéon y desdeontologizaciéon de la ética. La Bioética ha de apoyarse en la racionalidad
humana, secular y compartida por todas las personas; igualmente ha de situarse en el terreno filosofico,
buscando un paradigma de “racionalidad ética” que se ubique mas alld del ordenamiento juridico y
deontoldgico y mas aca de las convicciones religiosas.

Cada posibilidad nueva de intervenir en los procesos biolégicos que hasta hace muy poco tiempo eran
inaccesibles tiene profundas implicaciones éticas: ética de los fines, ética de los medios y ética de las
consecuencias de cada proceso. La ciencia es un afan humano y en el futuro, nuestro control sobre los
organismos vivos podria llegar a ser absoluto. Proponemos, por tanto una alianza reflexiva entre la
Biotecnologia y la Bioética.

Ahora bien, si la moral es un saber practico para orientar la accién humana en un sentido racional.
Superemos la « moralina » y rescatemos la ética, la moral y la « moralita », para vivir en moralética.
Construyamos dialdgicamente y con altura humana, los fundamentos necesarios para las normas morales
(ética racional) de nuestra ciudadania cosmopolita actual y futura. Aportemos todos, creyentes y no
creyentes a la Bioética Global.
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| Articulo de Revisién

Medicina y Genoma Humano.

José Elias Garcia-Ortiz"?, Luis Eduardo Figuera®?, José Maria Cantu?
Divisién de Genética’, Centro de Investigacién Biomédica de Occidente, IMSS, Doctorado en Genetlca
Humana?®, CUCS, Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México. ’

Introduccios

La genética, la ciencia de la herencia, estudia las se-
mejanzas y diferencias entre organismos relaciona-
dos que resultan de la interaccion de sus genes y el
medio ambiente. La gendmica se encarga del estudio
de conjuntos completos de genes y sus interaccio-
nes, mas que del estudio de genes o proteinas espe-
cificos. La medicina gendmica se basa en el conoci-
miento de los genes, sus productos y funciones, pa-
ra ofrecer mejores respuestas a gran escala a los
grandes retos de la salud, particularmente enfocada
al diagnéstico temprano, monitoreo, prevencién y tra-
tamiento (cancer, retardo mental, malformaciones
congénitas, diabetes, reacciones adversas a medica-
mentos, entre otros).

El reciente impacto de la genémica en la medicina ha
sido considerado como uno de los mayores avances
en la ciencia, originando una nueva taxonomia para
las enfermedades y permitiendo la identificacion de
nuevas formas de prevencion y/o tratamiento. Fears
afirma que, la genémica redefinira la practica clinica
creando nuevas categorias de estudios diagnosticos,
nuevas formas de identificar la predisposicion a cier-
tas enfermedades y la caracterizaciéon de respuestas
individuales a una determinada droga y/o al riesgo de
desarrollar un efecto adverso. Sin embargo, el poten-
cial mal uso que puede hacerse de la informacién ge-
nética, como la discriminacion en la obtencion de tra-
bajos o seguros de gastos médicos, entre otros, de-
ben ser considerados y encontrar la manera efectiva
de resolverlos.

Gran parte del avance de la_genomica, se debe al
Proyecto Genoma Humano (PGH), que implica diver-
sas investigaciones encaminadas a descifrar las se-
cuencias de ADN de los 24 diferentes cromosomas
(22 autosomas y los gonosomas X e Y) que constitu-
yen el genoma humano, ademas de estudiar varios
organismos modelo con el objetivo de conocer las
bases moleculares de las funciones bioldgicas desde
un punto de vista comparativo. Esto se vera reflejado
en multiples aplicaciones que van desde el diagnés-
tico y tratamiento de enfermedades en animales y
humanos, hasta el desarrollo de biotecnologias rela-
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cionadas con la produccion de alimentos y sistemas
computarizados para el manejo de informacion, El .
impacto que han tenido las publicaciones (las mas
recientes en Febrero del 2001) de los avances en la
secuenciacion del genoma humano ha sido impresio-
nante. La gendmica ha traido un nuevo tipo de inves-
tigacién, mientras que tradicionalmente se dependia
del planteamiento de antecedentes y de una hipéte-
sis para la descripcion de un gen y su funcion, actual- -
mente, las blusquedas de genes son ahora con la me-
todologia tipo escopetazo (que involucra la secuen-
ciacion aleatoria de pequefios fragmentos del geno-
ma, sin conocer su localizacion). Asi, a partir del ais-
lamiento de un ARN mensajero (ARNm) se fabrica
mediante una transcriptasa inversa un ADN comple-
mentario (ADNc), que una vez clonado, permite
transformar bacterias o transfectar células y, conse-
cuentemente, conocer la proteina producto del gen
en cuestion. La secuenciacion del genoma humano
ha sido completada en un 97% con afios de antela-
cién y se puede considerar ahora que el genoma hu-
mano contiene, en promedio, entre 25,000 y 35,000
genes, una cantidad menor de lo que se esperaba.
Este gran borrador de la secuencia del genoma hu-
mano es producto de la integracion adecuada de di-
ferentes fuentes de informacion genomica. A pesar
de este gran logro, se ha estimado, que tomara mas
de 30 afios, comprender cual es el papel que cada
uno de los genes tiene en relacion al desarrollo y fun-
cionamiento de los individuos normales. Ejemplos de
lo anterior lo constituyen el creciente desarrollo de
mapas de STSs (Sequence tagged site: sitios marca-
dos por su secuencia, secuencias de ADN cortas, de
200 a 500 pb que tienen una ocurrencia Unica en el
genoma humano con localizaciéon conocida) que se
utilizan para orientar los datos de mapeo y secuen-
ciacion; mapas de ESTs (Expressed Sequence Tags:
marcadores de secuencias expresadas, STSs deri-
vados de ADNc) también tiles para localizar y orien-
tar los datos de mapeo y secuenciacién y mapas de
SNPs (Single Nucleotide Polimorphism; polimorfis-
mos de una sola base que se asocian a cambios fun-
cionales de interés en humanos) que permitiran la
identificacion de variaciones de secuencias en sitios
de corte y empalme alternativo, secuencias codifica-
doras, secuencias ortélogas (en una misma especie)
y paralogas (entre diferentes especies). Peltonen y
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McKusick afirman que cuando se conozcan todos los
- genes humanos, la ciencia estara en condiciones de
producir una tabla periédica de la vida, que contenga
la lista y estructura completa de todos los genes y
una coleccién de herramientas de alta precisién para
estudiar el desarrollo humano y las enfermedades.
Toda esta avalancha de conocimientos, generara un
cambio en los paradigmas actuales que tiene la in-
vestigacion biomédica.
Es innegable que estamos ante una de las eras de
mayor conocimiento en el campo de la genética, al
tiempo que la sociedad tiene también cierto temor y
sobre todo desconocimiento, cada vez que escucha
sus nuevos tecnicismos. El esencialismo genético,
definido en 1995 por Nelkin y Linde como la creencia
de que somos nuestros genes o en términos teoldgi-
cos, que en el ADN de alguna manera esta escrito
nuestro destino, es parte ya de los grandes temores
de la vida moderna, y puede explicar en parte, el por
qué la sociedad ha tratado de separar los estandares
éticos y sociales del uso de la informacién genética en
forma diferente de otro tipo de informacién médica.

Impacto de la genémica en la practica
médica

Danzon y Towse consideran cinco aplicaciones direc-
tas de la medicina gendémica: farmacogenética, que
ayudara al médico a entender en base al andlisis del
ADN del paciente, si éste respondera adecuadamen-
te 0 no a un determinado medicamento; farmacoge-
némica, que permitird el desarrollo de nuevos y me-
jores medicamentos; mejorando las técnicas de tera-
pia génica, que ayudaran a corregir defectos genéti-
cos insertando directamente ADN normal en los ge-
nes afectados de una manera mas segura; masifi-
cando los estudios genéticos (Cuadro 1) para identi-
ficar individuos portadores o en riesgo de desarrollar
padecimientos genéticos; y la genotipificaciéon de po-
blaciones para adecuar y mejorar la calidad de la
atencién médica de las mismas. Todos aquellos pa-
cientes que pueden recibir beneficios de ellos, deben
estar al tanto de estos avances que estén transfor-
mado por completo la forma de realizar la practica cli-
nica. El médico debe estar al tanto primero y después
capacitado para comprender y manejar esta informa-
cién y la nueva terminologia, para luego transmitirse-
la al paciente. No estd por demas decir que estas
aplicaciones apenas .empiezan a ser visibles en los
paises desarrollados, y que son consideradas ape-
nas buenas intenciones en los paises en vias de de-
sarrollo y francamente suefios imposibles en los sub-
. desarrollados. Se requiere entonces, de un enorme y
coordinado esfuerzo en educacién tanto para médi-
cos como para el publico en general para conocer,
entender y aplicar adecuadamente estos beneficios
de la medicina gendmica en cada pais y entre paises.
Acorde con el avance de la medicina gendémica, se

puede especular que la genética actual tendra que
ser cada vez mas accesible para todos los profesio-
nales de la salud, en particular para los médicos ge-
nerales, ya que el diagndéstico inicial de una enferme-
dad hereditaria y el acceso a los servicios especiali-
zados como estudios moleculares, citogenéticos, bio-
quimicos y/o asesoramiento genético, seran en prin-
cipio, su responsabilidad. Wolpert ha definido esta
funcién como el guardian de la puerta; al set.el médi-
co general quien determina a donde envia al pacien-
te. Esta funcién de “guardian de la puerta” no es un
trabajo sencillo, ya que se requiere de la utilizacién
del “pensamiento genético” en la practica clinica dia-
ria. Ya desde 1997 Wertz afirma gue la genética se
esta volviendo parte de la medicina general, por lo
que el médico tiene que estar preparado para propor-
cionar informacion basica y necesaria al paciente.

Abriendo la caja de Pandora

Debido al gran auge que los estudios genéticos em-
piezan a tener hoy en dia, y tomando en cuenta las
implicaciones y dificultades para el individuo y su fa-
milia, es muy importante que el médico general esté
consciente de las ventajas y desventajas que estos
estudios tienen.

Actualmente un estudio genético, el analisis de un
gen particular, puede permitir establecer el diagnésti-
co especifico de una condicion genética en un indivi-
duo ya sea que manifieste o no sintomas y signos, es
decir, enfermos, portadores heterocigotos e indivi-
duos presintomaticos; el estudio de estos Ultimos,
que manifestaran por lo general enfermedades del
adulto, tiene cada vez mayor relevancia dado el gran
nimero de enfermedades de manifestaciéon tardia
cuya etiologia genética ha sido develada en las ulti-
mas décadas. El gran arsenal de técnicas de labora-
torio (citogenéticas, bioquimicas y moleculares) que
la genética y la gendmica han generado, aunado a
las pruebas de laboratorio y gabinete de la medicina
en general, permite actualmente realizar diagnésti-
cos seguros y tempranos, establecer tratamientos
adecuados e impartir asesoramiento genético oportu-
no. Los estudios genéticos actualmente disponibles
comprenden: estudios de portador, de diagndstico
genético, presintomaticos, de susceptibilidad, prena-
tales, de pre-implantacién y el tamizaje neonatal
(Cuadro 1). En las proximas décadas, cuando la tec-
nologia genémica favorezca el analisis masivo y si-
multaneo de cientos o miles de variantes alélicas, co-
mo el uso de microarreglos de ADN (series ordena-
das de cientos o miles de moléculas de ADN unidas
a un microchip de cristal) y el andlisis de SNPs, sur-
gird una nueva categoria de estudios gendmicos, lo
que permitird cambiar el paradigma del analisis de
un solo gen, asi como la modificacion de las estrate-
gias terapéuticas y de prevencion a gran escala.
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Cuadro 1. Tipos de estudios genéticos

Estudios de portador: buscan identificar individuos que sean portadores de un gen defectuoso, ya sea autosémico recesivo o re-
cesivo ligado al cromosoma X, que cuando es transmitido a un descendiente, pueda causar una enfermedad genética. En este ru-
bro caben también algunos tipos de aberraciones cromosémicas (translocaciones balanceadas, por ejemplo).

Estudios de pre-implantacidn: sirven para tamizar defectos monogénicos o cromosomicos en protro-embriones obtenidos median-
te fertilizacién "in vitro”, de los cuales se obtiene una célula para su analisis. Estos estudios se realizan en parejas con nesgos es-
pecificos, a fin de seleccionar aquellos embriones libres del defecto genético investigado. ' i

Estudios de susceptibilidad: permiten identificar individuos con una alta predisposicion a desarrollar una enfermedad, generalmen-
te de tipo poligénico o multifactorial. La falta de precision diagndstica es comun en este tipo de estudlos, complicando consecuente-
mente el prondstico. No obstante, la deteccion de estos genes de susceptibilidad, nos proporciona un mejor entendimiento del pro-

ceso de la enfermedad, facilita una mejor terapéutica y optimiza la prevencion.

Estudios prenatales: se realizan durante el embarazo para determinar el estado de salud de un feto. Estos estudios se recomien-
dan cuando existe un riesgo especifico para dar a luz a un producto con una alteracién genética debida a edad materna avanzada,

historia familiar, etnicidad o al sospecharse en estudios previos.

Estudios presintomaticos: sirven para identificar personas que tengan un gen para una determinada enfermedad, frecuentemen-
te autosdmica dominante, de inicio en la edad adulta y que aln no hayan presentado sintomatologia. No son propiamente portado-
res porque el estado asintoméatico es temporal. La disponibilidad de este tipo de estudios genera a menudo controversias, ya que al-
gunas personas con riesgo para desarrollar una enfermedad en la edad adulta pueden sufrir de ansiedad o depresion antes, duran-
te o después del proceso diagnostico; es recomendable que al realizar este tipo de estudios, se consulte a un equipo multidiscipli-

nario de profesionales, que ofrezca informacion adecuada antes y después de la realizacion de los estudios.

Tamizaje neonatal:

en este tipo de estudios se intenta la identificacion de recién nacidos con un riesgo elevado de tener una en-

fermedad genética especifica, a fin de implementar un tratamiento adecuado y temprano.

Es importante resaltar que en todos estos estudios
juega y seguira jugando un papel fundamental el ase-
soramiento genético, que consiste en proporcionar
informacion acerca de la ocurrencia o riesgos de re-
currencia de una enfermedad genética en una familia
determinada. Este proceso requiere de la participa-
cion de profesionales capacitados para ayudar tanto
al individuo como a su familia a: 1) comprender su si-
tuacion clinica, incluyendo el diagnédstico, probable
curso de la enfermedad y manejo adecuado; 2) en-
tender los mecanismos de la herencia de su padeci-
miento y los riesgos de recurrencia para su familia; 3)
entender las alternativas pertinentes para disminuir
sus riesgos de recurrencia; 4) tomar las decisiones
que se consideren mas adecuadas de acuerdo a sus
riesgos, metas familiares, creencias religiosas y va-
lores éticos; y 5) auxiliar a otros individuos afectados
en la familia a entender la enfermedad y a tomar sus
propias decisiones. El asesoramiento genético debe
ser no-directivo y estar siempre disponible para todas
las personas que lo requieran, independientemente
de su condicion socioeconémica, educacion y cultu-
ra. La aplicacion médica del conocimiento genético
y/o genodmico debera siempre realizarse, observando
adecuadamente los principios generales de la ética
médica: hacer un bien al individuo y su-familia, no ha-
cer dafo, respetar la autonomia para tomar o no una
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decision en base a un contexto de conocimientos
adecuados y facilitar la justicia personal y social.

Un futuro desigual

El cambio perentorio de la medicina clasica a la me-
dicina genémica requiere de acciones efectivas a fin
de mantenerse actualizado al ritmo que la era mole-
cular esta imponiendo en todos los aspectos de la sa-
lud humana, principalmente en el diagnéstico y la
comprension de las enfermedades genéticas. Estos
tdpicos se encuentran bien reflejados en las estrate-
gias a futuro que la Organizacion del Genoma Huma-
no (Human Genome Organisation, HUGO), estable-
cié en su reunién de Londres en agosto de 1999, en
donde siete temas cardinales para el Proyecto Geno-
ma Humano y el futuro de la medicina fueron estable-
cidos: 1) identificacion de mutaciones génicas cau-
santes de enfermedades genéticas, malformaciones
y retraso mental; 2) mejoramiento de la precisién
diagnostica y prediccion del curso de las enfermeda-
des; 3) desarrollo y mejoramiento de terapias génicas
y farmacoldgicas basadas en los nuevos descubri-
mientos de la medicina molecular; 4) facilitacion, den-

.tro de un marco ético y médico apropiado, del diag-

néstico presintomatico, mejorando las perspectivas
de los individuos en riesgo; 5) aplicacién de una far-
macogenética basada en el genoma, para adaptar en



forma &ptima las terapias farmacoldgicas a la consti-

“ tucion genética del individuo; 6) identificacion de fac-

tores de riesgo y estratificacion de individuos para

“enfermedades mayores comunes; y 7) planteamien-

to presintomatico de terapias, prevenciéon o retraso
del inicio de enfermedades y reduccién de su severi-
dad. El compromiso de la Organizacion del Genoma
Humano en el mejoramiento de la salud humana va
a la par de la justificacion de la generacion de un con-
senso mundial en los temas cientificos, éticos y lega-
les, y para facilitar el acceso del publico en general a
la informacién gendmica.

En el mundo desarrollado, enormes cantidades de di-
nero estan siendo invertidas en la medicina genémi-
ca, tanto en el sector publico como en el privado. Pe-
ro si la medicina gendmica es la gran promesa del fu-
turo, seguramente debera también beneficiar al
mundo en desarrollo. Un analisis comparativo mues-
tra diferencias abismales en recursos materiales y
humanos entre los paises desarrollados y los paises
en desarrollo. Se requiere conjugar acciones para in-
vertir en forma optima en la creacion de recursos y
apoyos para los involucrados en proveer servicios de
salud e investigaciéon biomédica en investigacion en
los paises en desarrollo. Multiples factores comunes
hacen mas lento el avance de la ciencia en México y
otros paises en desarrollo, algunos de ellos profun-
damente arraigados, como la falta de percepcion de
la sociedad de que la ciencia enddgena es importan-
te. El numero de cientificos en estos paises es pe-
queno, y la inversion en ciencia y tecnologia es mi-
nuscula cuando se compara con el presupuesto de
los paises desarrollados. En 1997, por ejemplo, el
Presupuesto Global para Investigaciéon y Desarrollo
de los Estados Unidos de América fue de 211,928 mi-
llones (2.71% del PIB) mientras que en México alcan-
26 2,476.1 millones de dolares (0.34% del PIB).

A pesar de que es una constante ver la medicina co-
mo un negocio rentable, cuyas excelentes ganancias
econdmicas estimulan mas inversiones privadas y
que, por supuesto, la encarecen. Un hecho importan-
te que ha influido en la introduccion de la biotecnolo-
gia en la industria farmacéutica, es la incursion de la
iniciativa privada en el campo biotecnologico, su par-
ticipacion ha sido tal, que a la fecha los fondos priva-
dos dirigidos a la investigacion han superado por mu-
cho los fondos publicos. Para el afio 2000, se estimo
que el gasto de las instituciones publicas en Estados
Unidos de América fue de 700 millones de délares
mientras que la inversiéon de las compaiiias privadas

" fue probablemente de casi 2.4 billones de délares.

Esta superioridad econdémica determina el camino
que sigue la investigacion, de ahi que sus objetivos
actuales estén centrados en el estudio de enferme-
dades que son de interés y/o que representan un pro-

blema para los paises desarrollados, en tanto que las
enfermedades de gran importancia en los paises en
vias de desarrollo han quedado rezagadas. Este he-
cho representa la batalla que se esta dando entre la
OMS, cuyo reto es reducir las tasa de enfermedad a
nivel mundial, y las compariias farmacéuticas, cuyo
principal interés es la produccién de farmacos dirigi-
do hacia la terapia de enfermedades de alta inciden-
cia en paises ricos. Si a esto agregamos la creciente
ampliacion de la brecha entre ricos y pobres, surge
entonces un problema con profundas repercusiones
sociales: aunque no sea de manera voluntaria, la
busqueda de beneficios econdmicos a partir de la in-
vestigacion del genoma humano esta provocando un
paupericidio silencioso, es decir, los pobres tienen
cada vez menos acceso a servicios médicos de alta
calidad, y esto se acentuara ante las nuevas terapias
que prometen revolucionar la atencién a la salud, pe-
ro a costos muy elevados. ,

De acuerdo con cifras oficiales de la Secretaria de
Desarrollo Social en México, en las zonas margina-
das el nivel educativo es de tercer afio de primaria, el
indice de analfabetismo es de 37%, el 47% de los ho-
gares no tiene electricidad y el 63% percibe ingresos
menores al salario minimo. Este panorama es reflejo
en mayor o menor grado, de lo que acontece en el
resto de los paises latinoamericanos. Por lo tanto, es
urgente y altamente recomendable hacer una invita-
cion a las personas dedicadas a la medicina, la cien-
cia y la industria, a establecer y respetar reglas de
colaboracién con individuos, familias, grupos, comu-
nidades o poblaciones con un espiritu de justicia y
equidad que ayuden a preservar los valores en que
se han basado siempre la medicina, de modo que el
interés en la salud humana sea originado por la com-
pasion y no por la avaricia.

Bibliografia

1. Cantu JM, Figuera LE (2000). Virtual molecular medicine
in developing countries: the Mexican initiative. Molecular
Medicine Today 6: 190-192. _

2, Claverie JM (2001). What if there are only 30,000 human
genes? Science 291(5507): 1255-1257.

3. Collins FS, McKusick VA (2001). Implications on the Hu-
man Genome Project for medical science. JAMA
285(5):540-544.

4. Danzon P, Towse A (2000). The genomic revolution: is
the real risk under-investment rather than bankrupt
health care systems? J Health Serv Res Policy 5(4): 253-
254.

5. Fears R, Roberts D, Poste G (2000). Rational or rationed
medicine? The promise of genetics to improve clinical
practice. BMJ 320: 933-935.

6. Figuera LE, Barrera HA, Cantu JM. El Proyecto del Ge-
noma Humano. (1996). Ciencia y Desarrollo 126: 32-37.



7. Jimenez-Sanchez G, Childs B, Valle D (2001). Human di-

_ sease genes. Nature 409: 853-855.

8. Lander ES, Linton LM, Birren B et al (2001). Initial se-
quencing and analysis of the human genome. Nature
(409) 860-921.

9. McKinnon WC, Baty BJ, Bennet RL, et al (1997). Predis-
position genetic testing for late-onset disorders in adults:
a position paper of the National Society of Genetic Coun-
selors. JAMA 278: 1217-1220.

10. Mitchel LZ (1998). Primary care doctors seen for gene-

tic disorders. Pediatric News 32(7): 46.

11. Peltonen L, McKusick VA (2001). Dissecting human di-
sease in the postgenomic era. Science 291 (5507):
1224-1229.

12. Science and Technology Indicators at a glance. (1998).
SEP-CONACYT, México.

13. Tucker ME (2000). Genetic Medicine Predicted to Have
A Big Impact on Pediatric Practice. Pediatric News
34(4): 44.

14. US Department of Health and Human Services and US

Vol. 27, N° 1, Abril 2002

15.

16.

17.

18.

Department of Energy. (1990). Understanding our ge-
netic inheritance, the US Human Genome Project the
first five years 1991-1995. NTIS, US Department of
Commerce, Springfield, VA.

Venter JC, Adams MD, Myers MW et al (2001). The se-
quence of the human genome. Science Feb 16, 1304-
1351.

Wertz DC (1997). Society and the not—so-new»gene\tics:
What are we afraid of? Some future predictions from a
social scientist. The: Journal of contemporary health
law and policy. The Catholic University of America.
Vol.13.

Wolpert CM (2000). Human genomics in clinical practi-
ce: Bridging the gap. Clin Rev 10(7): 67-86.

World Health Organization (1998). Proposed internatio-
nal guidelines on ethical issues in Medical Genetics
and Genetic services. Human Genetics program.

. World Health Organization (1998). Statements of WHO

experts advisory group on ethical issues in Medical Ge-
netics.



Etica,
construccion de un modelo laico de bioética.

moral y libertad: Reflexiones iniciales para Ia

Victor M. Pacheco. : A :
Cétedra de Humanidades Médicas e Instituto Superior de lnvest/gaCIOnes Facultad de Ciencias Med/cas
Universidad Central del Ecuador.

Resumen

A partir de la lectura de Savater, Eco y Gracia se exponen algunas reflexiones sobre los conceptos de Moral
y Etica como entidades diferentes, diferenciadas por el ejercicio consciente de la libertad individual,
sugiriendo cuales podrian ser los origenes Ultimos de los patrones de comportamiento y las caracteristicas
del quehacer ético general. Se identifican los conceptos de Deontologia, Etica Médica y Bioética como entes
diferenciados y diferenciales, y como extensiones de los de moral y ética en el campo de la salud, acogiendo
los conceptos de la OMS. Se sefiala la necesidad de los agentes de salud de desarrollar una conciencia ética
en Medicina a partir del reconocimiento de nuestra corporalidad, de la pertenencia biolégica a la especie, de
la practica del libre albedrio y la reflexiéon conscientes, y en concordancia con el caracter laico, democratico
y pluralista de la sociedad ecuatoriana. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 10-22

Palabras Claves: Bioética, Etica Médica, Libertad, Moral.

Abstract

From Savater, Eco and Gracia’s lectures we expose some basics reflections about the Concepts of Ethics and
Moral as different entities differentiated by conscious exertion of individual liberty. We propose some theories
about last origin of the human behaviour and character of ethic’s work. From OMS definitions we identify the
concepts of Bioethics, Medical Ethics and Deontology as different and differentiated entities as extensions of
the universal ideas of moral and ethics. We sign the health’s agent necessity of develop an ethic conscience
from submission to one’s own corporeality, biologic ownership to human specie, exertion of free will and
conscious reflections, and in concordance with the laic, democratic and pluralist character of Ecuadorian
society. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 10-22

Key words: Bioethics, Medical Ethics, Liberty, Moral.

Introduccion

Parodiando a Savater,' el problema central al inten-
tar decir algo sobre Bioética y Etica Médica es el de
precisar, con la menor arbitrariedad posible, de qué
asuntos vamos a tratar: ¢ El Juramento Hipocratico y
los Cadigos Deontoldgicos?, ¢ Los deberes que tie-
nen los agentes de salud hacia sus pacientes y to-
dos sus semejantes?, ;Las razones por las que po-
demos justificar el que un agente de salud haya ac-
tuado de una forma u otra, relegando una u otras op-
ciones?, ;Las pautas de comportamiento de los
. agentes de salud y los enfermos en diversas épocas
y sociedades?, ¢Las normas y leyes que rigen el
ejercicio de la Medicina?, ¢ Los valores sociales que

Direccion para correspondencia: Dr. Victor M. Pacheco. Instituto
Superior de Investigaciones, Facultad de Ciencias Médicas., Sodiro N14-
121 e lquigue, Quito - Ecuador.
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nos gustaria que respeten todos quienes intervienen
en los actos médicos?... La lista de problemas rela-
cionados con la Bioética es interminable, y en cada
uno de ellos existe la dificultad, dentro de una socie-
dad pluralista y democratica, de juzgar y regular con-
ductas desde el punto de vista “ético” dada la diver-
sidad de criterios y opiniones para darles valor.

Intentamos ahora, a partir de la lectura de Savater,™

Kant,* ®* Eco,® Cortina’ y Gracia,*" exponer en len-

guaje coloquial reflexiones iniciales que podrian ser-

vir como estructura basal en la construccién de un
modelo bioético laico adaptado o adaptable a nues-

tra realidad y cosmovision, y que se refieren a:

1. los conceptos de moral y ética como entidades di-
ferentes, diferenciadas por el ejercicio consciente
de la libertad individual,

2. cuales podrian ser los origenes ultimos de los pa-
trones de comportamiento y las caracteristicas del



quehacer ético, :

3. los conceptos de Bioética, Etica Clinica y Deonto-
logia, como disciplinas diferenciadas y diferencia-
les, y como extensiones en el campo de la salud
de los de moral y ética,

4. la necesidad que tenemos los agentes de salud
de desarrollar un quehacer ético, bioético en
cuanto se refiere a la vida, de librepensadores; en
otras palabras: la necesidad de desarrollar una
conciencia ética en Medicina a partir de nuestro [i-
bre albedrio y en concordancia con nuestra vida
en una sociedad y Universidad democraticas, lai-
cas y pluralistas.

Moral

En lengua castellana el término “moral” tiene una
acepcion determinada por la Real Academia Espa-
fola de “perteneciente o relativo a las actitudes y ca-
racteres de las personas, desde el punto de vista de
la bondad o malicia”, pero también el de “ciencia que
trata el bien en general, y de las acciones humanas
en orden a su bondad o malicia™

Etimolégicamente “moral” deriva del latin “mor_lis” y
éste a su vez del término “mores” que significa cos-
tumbre. De ahi que también se admita para el térmi-
no “moral” la acepcién de “conforme o favorable a
las buenas costumbres”. Asi pues puede interpretar-
se “moral’, en un sentido enciclopédico como un
“conjunto de reglas de conducta, normas o compor-
tamientos, propuestas por una determinada doctrina
y que un grupo social determinado suele aceptar co-
mo validos en el comportamiento humano y social
para todos los miembros de esa sociedad o bien co-
mo caracteristica inherente a una determinada con-
dicién aceptada por la misma sociedad”*

Ahora bien... ¢quién o quiénes establecen esas
“buenas costumbres”, es decir el caracter de bondad
de una u otra actuacién?. Es evidente que son las
sociedades humanas las que definen esos términos,
entendiendo como sociedad a la agrupaciéon de
hombres. Es el mismo hombre quien establece sus
propias normas de comportamiento. Pero sucede
que los hombres, y las sociedades por tanto, no son
estaticos e invariables, sino todo lo contrario: son
entes vivos, moviles, variables, cuyo comportamien-
to, y los patrones que se imponen sus miembros va-
rian de acuerdo a la evolucién histérica de las mis-
mas, a su ubicacion geografica, a la presion ejercida
para su supervivencia y desarrollo, y a su propia y
particular cosmovision.™

Ejemplos sobran: El islamismo fundamentalista es-
tablece que la muerte en combate y en defensa de
la fe, de su fe claro esta, asegura el acceso al parai-
so islamico, por lo demas un paraiso en el que abun-
da el agua y la miel, bienes escasos en el lugar geo-
grafico que ocupaban habitualmente las sociedades
islamicas originales, esta escasez y otras fueron las
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que impulsaron a sus pueblos a su extension, por
conquista, hasta el sur de Europa. En el mismo Is-
lam, y dada la necesidad de poblar vastas extensio-
nes territoriales con una poblacién que tiene bajos
indices de masculinidad por motivos bioldgicos y so-
ciales, la poligamia, aun ahora, resulta no solo tole-
rada sino bien vista como expresion de poder o pres-
tigio; esta poligamia en nuestra sociedad, en el mis-
mo supuesto tiempo histdrico, si bien podria-resultar
hasta deseable desde un punto de vista machista,
seria moralmente poco adecuada, cuando no inade-
cuada; interpretarse como amoral cuando no inmo-
ral.” El medio ambiente en el que se desenvuelve el
Islam es, evidentemente, diferente del de Europa
Occidental o América. Asi pues diferentes habitat
determinan diferentes modelos de “buenas costum-
bres”.

En la sociedad de México Tenochtitlan el cebar, es
decir engordar, a un enemigo capturado para su
posterior sacrificio y consumo como alimento, es de-
cir la antropofagia, era una practica aceptada por la
sociedad, y alin mas por quien o quienes iban a ser
sacrificados y devorados: la antropofagia tenia un
sentido ritual en la que las victimas eran escogidas
para, a través de su ingestion, apropiarse de su va-
lor, conocimiento o inteligencia. Se escogia enton-
ces a los mejores, y por eso era aceptada por quie-
nes iban a ser comidos. Por otra parte, la sociedad
mexicana tenia la necesidad de mantener un espiri-
tu guerrerista con el propésito de mantener [a mano
de obra esclava necesaria para el sostenimiento de
su superestructura.” Es evidente que estos tipos de
conducta resultan inaceptables para la sociedad me-
xicana actual. Diversos momentos historicos, que
definen formas diferentes de ver el mundo, definen
diferentes patrones ideales de comportamiento.
Estas variaciones en la definicién de lo que es “co-
rrecto” o “bueno” pueden afectar aun preceptos que
se consideren inamovibles dentro de convicciones
religiosas de una iglesia determinada, variaciones
que dependerian de las condiciones que enfrentan
la sociedad y la iglesia en un tiempo determinado.
Durante la revolucién liberal ecuatoriana, poco antes
del combate de Calceta en el que murieron (segun
Roberto Andrade citado por Pareja Diezcanseco)™
mas de dos frailes con las armas en las manos, el
obispo Schumacher en una pastoral proclamé:

“El grito de abajo los frailes y muera Jesucristo al pa-
recer va a ser realizado... el tétrico masonismo, re-
presentado por un excomulgado (Alfaro en este ca-
s0) y la profanacion del santuario, simbolizado por
un sacerdote indigno aun de llegar las sagradas in-
signias del sacerdocio (El sacerdote Ontaneda, de-
legado de Alfaro)... estos son los enviados del radi-
calismo... Escoged entre Dios y Satanas, pues de
eso se trata... Soldados cristianos: el que sucumbie-~
re en la contienda con el impio radicalismo, lograra
la palma del martirio... Rechace el Sefior a los espi-
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ritus infernales... Asi lo pedimos en el nombre del
Padre, del Hijo y del Espiritu Santo...”

Puede pensarse que esta Pastoral refleja Unicamen-
te el pensamiento de Schumacher, un aleman afie-
brado por el tropico manabita, pero no, al parecer in-
dicaba también la actitud de la Iglesia ecuatoriana,
no de otra forma puede explicarse su coincidencia
con las expresiones del Arzobispo de Quito, Rafael
Gonzalez Calisto:

“El enemigo llama a nuestras puertas... el enemigo
es el liberalismo y el radicalismo... Monstruo es del
infierno, espantoso, indescriptible... es la gran rame-
ra de Babilonia que vio San Juan en el Apocalipsis
como una mujer sentada sobre la bestia... con noso-
tros esta la Azucena de Quito, la Beata Mariana de
Jesus. Tomad las armas y tened buen animo, porque
mas vale morir en el combate que ver el exterminio
de nuestra nacion y del Santuario...”

Es evidente que estas pastorales violentan el mismo
codigo moral que patrocinaban sus predicadores. Ba-
sado en la tradicion judio cristiana su maxima expre-
sidn se encuentra en las Tablas de la Ley, en los Diez
Mandamientos, y prohibe expresamente provocar la
muerte a un semejante (Ex 20:13, 34:28; Deut 4:13,
5:17)."""® En este caso las circunstancias histéricas
que enfrentaba la sociedad ecuatoriana llevaron a la
Iglesia a adoptar esta actitud contradictoria, en la que
aun se llega a ofrecer la “palma del martirio”, es de-
cir la santidad y el Paraiso a quienes mueran en lo
gue se consideraba la defensa de la fe: la lucha con-
tra el liberalismo. Una actitud igual a la islamica y que
desde luego no seria aceptada ni aceptable por la ac-
tual Conferencia Episcopal Ecuatoriana.

Asi pues, parece ser que el “conjunto de reglas de

conducta, normas o comportamientos propuestas
por una determinada doctrina y que un grupo social
determinado suele aceptar como validos en el com-
portamiento humano y social”, es decir lo que habia-
mos definido como Moral, puede variar de acuerdo a
la sociedad y a las condiciones histéricas y de desa-
rrollo en que se encuentra esa sociedad y, desde
luego, es un cddigo impuesto (o aceptado de buena
o mala gana) que no siempre se adopta tras la refle-
xién individual sobre su validez, y muchas veces
tampoco tras la reflexion colectiva y de la mayoria.

Moral y Libertad

Ahora bien, a diferencia de otros seres los-hombres
y mujeres podemos elegir y por ello inventar, en par-
te, nuestra forma de vida.2

Los seres humanos tenemos una naturaleza dual
evidente: una parte biolégica, corporal, que se pue-

* de percibir, material si se quiere; y otra que depende

de la razén, inasible, espiritual. La razén se entiende
como la posibilidad humana de comprender y valo-
rar conjuntos de relaciones entre las cosas mas alla
de la actividad del entendimiento, segun la definicién
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de Kant “la facultad suprema de conocimiento” >

Somos seres naturales y seres sociales.
Como seres naturales tenemos instintos, necesida-
des y compensaciones fisiolégicas; como seres so-
ciales una existencia abstracta, elaborada y compar-
tida con otros seres similares dotados de razén y re-
sultante del uso de un lenguaje simbolico. Como se-
res biolégicos, animales, tenemos.-“sentidos, con
ellos percibimos.necesariamente (aun sin desearlo)
y al hacerlo, es decir al tener percepciones, nos ca-
racterizamos lo queramos o no y pertenecemos de
una manera obligatoria a la naturaleza, por esta per-
tenencia estamos sometidos a la ley causal y no te-
nemos libre albedrio.®

Por otra parte como seres poseedores de razoén te-
nemos un mundo independiente de nuestras percep-
ciones, en el que se cumplen o agigantan los deseos
naturales y se congregan valores de excelencia y
riesgo, el rechazo a la muerte, el deseo de inventar,
la protesta ante lo obligado, la exigencia de perfec-
cién y justicia.

Los elementos de la naturaleza se rigen por la ley de
la necesidad; el ser humano no sdélo por la necesi-
dad sino por la ley moral, dada su capacidad de li-
bertad 4,20.21

Como seres de razén y percepcion los humanos te-
nemos idea de cdmo somos nosotros mismos, es
decir formamos parte de lo que Kant define como “el
mundo tal como es en si mismo”, en el que ejercita-
mos nuestra razén practica, realizamos elecciones
morales y tenemos libre albedrio: cuando nos doble-
gamos ante la ley moral somos nosotros mismos los
que creamos la ley por la que nos comportamos.**
Esta duplicidad de nuestra naturaleza y el desarrollo
de la razén y la conciencia permiten también la ad-
quisicién de un “saber”, que resulta de la experien-
cia, conocimiento o experticia, y de “habilidades” di-
versas que podrian en algin momento definir nues-
tro caracter humano o nuestro sitio en la sociedad.
Podemos optar por lo que nos parece bueno, es de-
cir conveniente para nosotros, frente a los que nos
parece malo e inconveniente. Y esté claro que ade-
mas de poder inventar y elegir podemos equivocar-
nos, esta opcion al error es algo que a los animales
no puede pasarles;? en efecto, los animales no tie-
nen mas posibilidad de ser como son, y de actuar
como su programa natural, es decir como sus instin-
tos o su condicionamiento, [o ordenan. Se puede ar-
guir que la rata también escoge uno de los caminos
del laberinto del laboratorio en la busqueda de ali-
mentos, pero su respuesta no es consciente: la rata
no se reconoce actuando como sujeto de accion,
desconoce por lo tanto los medios, fines y conse-
cuencias de lo que escoge, y hasta donde sabemos
también desconoce estos mismos hechos de las op-
ciones que no escogié. En este caso la eleccién es
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el resultado de un aprendizaje que obedece a un re-
flejo condicionado. .

Los humanos también tenemos un programa biolégi-
co, establecido por la naturaleza a través de la gené-
tica y el medio ambiente (por ejemplo estamos he-
chos solo para obtener oxigeno del aire) pero tam-
bién tenemos una programacioén cultural, aunque se
ejerza de modo menos imperioso. Nuestro programa
cultural puede ser determinante: la forma de nuestro
pensamiento viene condicionado por el idioma, se
nos ensefia una forma especifica de ver el cosmos y
somos educados en ciertas tradiciones, habitos, for-
mas de comportamiento, mitos. Es decir se nos in-
culcan fidelidades (y unas fidelidades determinadas
y no otras). Sin embargo la existencia de una fideli-
dad implica la posibilidad de ser infiel, y la de un pro-
grama, la opcién de no seguirlo, por mas que éste
sea determinante de la supervivencia del individuo,
de la sociedad o de la especie.

Si bien nuestra programacion biolégica nos permite
respirar Unicamente aire, podemos optar por intentar
respirar agua, aunque el resultado sea fatal lo que
importa es la posibilidad de eleccion consciente, es
decir reconociéndonos como aquellos que van a in-
tentar respirar agua y las consecuencias que tendra
nuestra accion. Esta posibilidad de elegir actuar so-
brepasando nuestros instintos nos diferencia de los
animales, siguiendo a Ortega y Gasset citado por
Vélez Correa: el ser humano puede escoger beber
agua sin tener sed o copular sin estar en celo.”

Es evidente que también tenemos la posibilidad de
ser infieles a nuestras fidelidades culturales: pode-
mos escoger romper, o intentar romper, nuestra pro-
gramacion cultural por mas que ésta se nos haya in-
culcado desde siempre.

Un ejemplo que puede clarificarnos lo dicho lo reco-
ge Savater de la lliada. Segun Homero en el momen-
to que Héctor debe salir de los muros de Troya para
enfrentar al invencible Aquiles, y sabiendo que el re-
sultado de la contienda serd la viudez de su mujer
Andrémaca y la orfandad de Astianacte, reflexiona;

“ Y si dejo en el suelo el escudo y el casco, apoyo
la lanza en la muralla y salgo al encuentro de Aqui-
les para decirle que consiento en que los atridas se
lleven a Helena, con todas sus riquezas, origen de
esta guerra, ofreciéndoles dar a los aqueos la mitad
de lo que guarda la ciudad, para lo cual me compro-
meteria a tomar juramento a los troyanos para que
no ocultasen nada y formaran dos partes con todos
. los bienes que hay dentro de las murallas?... Pero
¢,como vienen a mi semejantes pensamientos?..."?
Héctor se plantea la posibilidad, a pesar de su pro-
gramacion cultural como guerrero, de abandonar su
programa, es decir de ser infiel a las fidelidades que
se le han inculcado.

En otras palabras: por mucha programacion cultural
o natural que tengamos siempre podemos optar fi-
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nalmente por algo que no esté en el programa (o que
no esté del todo incluido en el programa) o adn con-
tra esa programacion. Esta posibilidad de mantener
o no nuestras fidelidades y de romperlas consciente-
mente, incluyendo algunas biolégicas y a cualquier
costo, es la libertad.

Dice Octavio Paz en “La otra voz”:

“La libertad no es una filosofia y ni siquiera es una
idea, es un movimiento de la conciencia que nos’lle-
va, en ciertos momentos, a pronunciar (y sentir) dos
monosilabos: Si o No.’En su brevedad instantanea,
como a la luz del relampago, se dibuja la libertad co-
mo signo contradictorio de la naturaleza humana...” ? .
Decir si 0 no. La libertad puede conceptuarse como
esos momentos de intimidad consigo mismo en que
se toman decisiones insustituibles € intransferibles,
se hace uno a si mismo y por lo tanto se es respon-
sable de si mismo. Nadie puede ser libre por otro. La
libertad entonces permite realizarse de acuerdo al
proyecto de vida que cada uno se proponga e inven-
tar parte de esa vida.

Es cierto que no podemos hacer cualquier cosa que
quisiéramos, pero también es cierto que no estamos
obligados a querer hacer una cosa. No se nos pue-
de obligar a desear, querer, amar o aspirar a algo.
En el momento que nos reconocemos como los res-
ponsables de una accion, o de unos deseos o de la
falta de ellos, con todo lo que implica, estamos deci-
diendo sobre nosotros mismos, nos hacemos a no-
sotros mismos y somos responsables de nosotros
mismos. La practica consciente de la libertad enton-
ces nos permite intentar ser como quisiésemos ser,
de acuerdo a nuestro propio plan de vida, inventado
por nosotros. Somos libres para intentar cualquier
cosa, pero ese intento no tiene nada que ver con lo-
grarlo indefectiblemente, porque no es lo mismo ele-
gir en libertad, que consiste en elegir dentro de lo po-
sible, que la omnipotencia que significaria el conse-
guir todo lo que se quiere o desea.

Cuando se elige una forma de actuar, aun cuando
pueda perjudicar los propios intereses, entonces se
actua en libertad, que no seria tal si uno simplemen-
te se deja guiar por los deseos. Se requiere indepen-
dencia y libertad para elevarse por encima de los
propios deseos, y tener esa posibilidad implica el
uso de la razén.

E! ejercicio de la libertad implica aceptar unas cosas
y al hacerlo, rechazar otras: el aceptar libremente
una forma de actuar significa que estamos renun-
ciando a actuar en forma contraria. Por ejemplo: Si
acepto el mandamiento biblico que me ordena no ro-
bar, estoy renunciando a mi opcion para hacerlo. La
aceptacion de un conjunto de reglas de conducta,
normas o comportamientos, por un grupo social o in-
dividuo determinado como modelos validos en el
comportamiento humano y social implica el rechazo
a otras reglas, normas o comportamientos: la-actua-
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ciéon moral, si es consciente, implica entonces el
ejercicio de la libertad.

Origenes ultimos de los principios o
valores.
Como seres sociales poseedores de una existencia
abstracta, creada y desarrollada con otros seres hu-
manos dotados de razén y de libre albedrio, debe-
mos justificar como parte del gjercicio de estos atri-
butos, ante nosotros mismos y ante nuestros seme-
jantes, el porqué de las elecciones que hemos reali-
zado, el porqué otorgamos valor (positivo o negati-
vo) a ciertas actitudes o acciones. Como humanos
tenemos que saber, para nuestra propia razén pero
también para la de nuestros vecinos, cuél el motivo
de una actuacién y porqué relegamos temporal o de-
finitivamente otras opciones de actuacién, porqué
hemos escogido ser fieles a una fidelidad cultural y
no a otra u otras. Esos motivos o preferencias remi-
ten en dltimo término a unos pocos deseos volunta-
rios (“un pufiado de objetivos volitivos” dice Sava-
ter)' que no pueden ya ser mas explicados que por
si mismos.
Esas justificaciones deben darse frente a cualquier
tipo de conducta humana, ante todo tipo de decisio-
nes; tanto en quien patea un balén de futbol de unos
nifos para reirse de ellos en un parque o comparte
la comida con un indigente de la calle, utiliza los bie-
nes del Estado en su propio beneficio o cede su for-
tunaa los nifios incurables, en quien participa como
torturador en gobiernos dictatoriales basados en el
terrorismo de Estado como en el cientifico que prue-
ba en si mismo un procedimiento que no ha sido au-
torizado para su uso en terceros, en el agente de sa-
lud que decide practicar un aborto o en quien se nie-
ga a hacerlo. En todos estos casos se ha elegido
una forma de actuar y rechazado otras, y quien ha
actuado justifica desde la razon su forma de hacerlo
(“su hazafia o su fechoria”) recurriendo a valores
evidentes, es decir acciones que por si mismas des-
piertan —o pueden despertar- un interés obvio.' Es-
tos valores podrian ser la salvaguarda de su propia
vida o posicién social, el progreso de la ciencia, el
bienestar de su paciente, su propia satisfaccion, ha-
cer méritos para ganar el cielo, el amor a Dios... en
todos los casos se identifican lo que hemos denomi-
nado antes “fidelidades culturales” a las que se les
ha otorgado un valor.
Esas fidelidades culturales se nos pueden inculcar,
de acuerdo a Litchenberg citado por Savater,> solo
desde cuatro origenes ultimos. Desde cuatro fuentes
. de autoridad se establecerian los patrones de con-
‘ducta, estos patrones definirian los cédigos de com-
portamiento que acepta una sociedad o individuo
determinados (es decir la moral) y facilitarian asi la
toma de decisiones en el grupo social del que forma-
mos parte. Las fuentes que justificarian el que res-
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trinjamos nuestra libertad en el quehacer social se-
rian:
a. Filosofica: se hace el bien por el bien mismo, por
respeto a la ley
b. Religiosa: se hace el bien porque es voluntad de
Dios, por amor (o temor) a Dios
c. Humana: se hace el bien porque el bienestar indi-
vidual lo requiere, por amor propio
d. Politica: se hace el bien porque.lo requiere la
prosperidad de la sociedad de la que se forma
parte, por amor a la sociedad y por consideracion
a uno mismo.
La pregunta que deberiamos contestar es cual de
esas fuentes: filosdfica, religiosa, humana o politica,
reconocemos para nuestro cédigo moral, es decir
para nuestra serie de reglas de conducta, normas o
comportamientos que definen lo que para nosotros
esta bien y lo que esta mal.
Si leemos nuevamente las fuentes de autoridad ve-
remos que éstas pueden corresponder a dos con-
cepciones diferentes que establecerian lo que es
bueno o malo para un individuo o una sociedad: a.
una autoritaria, en la que una autoridad humana o di-
vina lo ha hecho, y b. otra autbnoma o no-autoritaria
en la que nosotros mismos nos imponemos libre-
mente, en el ejercicio de nuestra libertad y libre albe-
drio, los criterios que califican nuestros actos (o los
de los demas). En uso de nuestra razén sin embar-
go, y aun en los casos de recurrir a la justificacion
autoritaria divina, debemos encontrar un motivo no
arbitrario para que esa autoridad haya establecido
las normas de comportamiento (los Diez Manda-
mientos son buenos no sélo porque los ha promul-
gado Jehova, sino que El los ha promulgado preci-
samente porgue son buenos).” La busqueda de es-
tas explicaciones es la reflexion ética.

Etica.

Nuestras acciones, si van a ser cumplidas en el gjer-
cicio consciente y completo de nuestra libertad, de-
berian tener dos momentos o0 mejor niveles de refle-
xion:* ;Porqué hago esto?; y* ¢ Porqué hago lo que
hago?

En el primer momento o nivel de razonamiento ca-
brian como posibles respuestas: por costumbre, por-
gue me lo ordenan, o bien por capricho. La siguien-
te reflexion deberia buscar una respuesta a porqué
cumplo la orden, sigo la costumbre o tengo el capri-
cho. ¢Por miedo al castigo? ¢Por esperanza de un
premio? ¢No estoy entonces esclavizado por quien
me manda? Si, en cambio, obedezco porque quien
da las 6rdenes sabe mas que yo... {no seria acon-
sejable que procurara informarme lo suficiente para
decidir por mi mismo? Y, ¢si me mandan cosas que
no me parecen convenientes? Y si mi accién sigue la
costumbre, ¢ por qué debo seguirla?, i es que acaso
una costumbre no puede ser poco conveniente para
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mi o la sociedad, por mas acostumbrada que esté?
En otras palabras, puede haber 6rdenes, costum-
bres o caprichos que sean motivos adecuados para
actuar de una forma u otra, pero en otros casos no
tiene porqué ser asi. Cuando se es adulto, hay que
ser consciente de c6mo uno mismo se ve o cdmo se
quiere ver y por lo tanto, capaz de inventar en cierto
modo la propia vida y no simplemente vivir la que
otros han inventado para uno.?

La Etica es precisamente eso: la reflexion sobre por
qué consideramos —0 debemos considerar- como
validos el conjunto de comportamientos y normas
que aceptamos individualmente y en la sociedad co-
mo “buenos”, y su comparacion con otros de esos
conjuntos, y porqué aceptamos unos y no otros: la
reflexion sobre por qué aceptamos una moral y por-
qué rechazamos ofras.

En otras palabras, nuestra reflexiéon sobre los moti-
vos que nos llevan a elegir e inventar nuestra forma
de vida, optando por lo que nos parece bueno, es
decir conveniente, frente a lo que nos parece malo o
inconveniente, es una reflexion ética. Esa reflexion
tiene sobre todo una perspectiva personal que cada
individuo toma en atencidn a lo que es bueno o me-
jor para su propia vida, buscando lo que Savater® de-
fine como “buena vida®, busca el acuerdo con uno
mismo y el desarrollo del coraje inteligente de actuar
en consecuencia.

En los momentos de reflexion sobre nuestros actos,
el primero, ;debemos hacer esto o aquello?, es una
reflexion moral; mientras el segundo, ¢ por qué hace-
mos lo que hacemos?, es una reflexion ética.

En cierta forma la Etica no busca formar bien pensa-
dores o mal pensados, sino exclusivamente libre-
pensadores.

Séneca recoge este sentir en sus “Epistolas Morales

a Lucilio™;

“No hemos de preocuparnos de vivir largos anos, si-
no de vivirlos satisfactoriamente: porque vivir largo
tiempo depende del destino, vivir satisfactoriamente
de tu alma. La vida es larga si es plena, y se hace
plena cuando el alma ha recuperado la posesion de
su bien propio y ha transferido a si el dominio de si
misma”*

Los seres humanos en cuanto compartimos una
existencia social necesitamos del razonamiento éti-
co y de la adopcién de una norma moral. Si viviéra-
mos solitarios persistiria la reflexion ética, ineludible,
preceptiva, imperativa, categoérica, valida en todas
las circunstancias, pero la moral no seria necesaria.
La reflexion ética es necesaria para regular el com-
portamiento del hombre en beneficio de si mismo,
para inventar su propia vida y programar su desarro-
llo; la moral para regular la conducta individual y co-
lectiva como ser social. Cuando Robinson Crusoe®
encuentra la huella de otro ser humano en la arena
de la playa de su isla desierta comienza su reflexién
ética sobre el patrén de comportamiento -es decir la
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moral- que regird sus relaciones con este nuevo ser

humano; antes su reflexién se dirigia a la manera de

sobrevivir, lograr el mayor bienestar fisico e intelec-
tual como ser individual: naufrago en una isla de

naufragos.

La ética es un asunto personal que cuando se extrae

de esa esfera generalmente se desvirtia y acaba

por dosificarse en normas morales, muchas de ellas

lemas secos de preceptos tajantes que impiden: el

ejercicio de la libertad, es decir de la condicién hu-

mana_1.26 ' o

Asi pues la Etica del hombre, o de la mujer libre, na-

da tiene que ver con los castigos ni con los premios

repartidos por la autoridad que sea, humana o divi-

na, para el caso es igual. El que no hace mas que

huir del castigo y buscar [a recompensa que dispen-

san ofros seglin normas establecidas o impuestas

por ellos, no es mejor que un esclavo.

Podemos distinguir dos modalidades de reflexion éti-

ca, en concordancia con las categorias de fuentes

de autoridad de los principios ultimos o valores: una

humanista y otra autoritaria. La humanista se basa

en el principio de que solo el hombre por si mismo
puede determinar el criterio sobre virtud y pecado, y
no una autoridad que lo trascienda. Materialmente

esta modalidad de reflexidn ética se basa en el prin-

cipio de que lo “bueno” es aquello que es bueno pa-

ra el hombre, y “malo” lo que es nocivo, siendo el

Unico criterio de valor ético el bienestar del hombre.?
La ética autoritaria acepta en cambio que una auto-
ridad puede determinar el criterio de lo bueno y lo
malo, y no siempre en relacién exclusiva al hombre
en si mismo.

Nuestra pertenencia a una propuesta de sociedad

democratica, laica y pluralista, en el pais y en la Uni-
versidad, basada en la razon y en el gjercicio de la
libertad y autonomia individual en la busqueda del
bienestar colectivo y propio, hace que propongamos
entonces aqui la adopcidn del simplificado concepto
de Etica de Moore: “;Qué es lo bueno y qué es lo
malo? Doy el nombre de Etica a la discusion de esas
preguntas™

Bioética

La Etica tiene, como una de sus caracteristicas, la
de ser Unica, en el sentido de que para una misma
sociedad y momento histérico, son las mismas refle-
xiones éticas las que deben regir en cualquier activi-
dad humana,” ain mas alla, si seguimos a Kant la
reflexion ética, sometida a la Ley Moral y su impera-
tivo categdrico, seria unica para todo ser humano en
cualquier momento después de la adquisicion de la
razén.*®* Esta propiedad deberia excluir, al menos
desde el punto de vista ideal y reflexivo, que exista
por ejemplo, una ética peculiar de la esfera politica
contrapuesta a la que ordena la vida privada. En re-
lacién con l[a medicina, o la biologia, ocurre lo mis-
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mo: los principios éticos que las rigen no pueden ser
otros que los principios generales de la Etica, modi-
ficados de acuerdo con ciertas caracteristicas tipicas
de esas esferas de actividad. Para el caso de la
practica médica, la asimetria de la relacién entre el
médico y el enfermo determina que en el juicio ético
de esa praxis adquieran importancia, por ejemplo,
los problemas éticos relacionados con el paternalis-
m0'5.10,28.29

La definicion OMS de Bioética recoge como concep-
to de Bioética: “Estudio sistematico de la conducta
humana en el campo de las ciencias biolégicas y la
atencién de la salud, en la medida que esta conduc-
ta se examine a la luz de valores y principios mora-
les... La Bioética abarca la Etica Médica pero no se
limita a ella...”. ¥ La Bioética es entonces la instan-
cia del “deber” entre el “saber” y el “poder” en el
campo de las ciencias biolégicas, e implica, mas alla
de la Deontologia Médica (Normas morales que ri-
gen la practica médica y las actuaciones de los
agentes de salud en una sociedad determinada, es
decir las reglas para ser el “médico o enfermera per-
fectos”), el estudio analitico y reflexivo, no solo des-
criptivo, sobre la sociedad en su conjunto en el area
de las ciencias y del cuidado de la salud, a la luz de
los principios y valores morales.?%'?7-%

La Bioética como concepto amplio abarca temas re-
lacionados con Etica Aplicada que se ocupa de lo
que es correcto o incorrecto en el actuar humano en
cuestiones relevantes para la persona y la humani-
dad, Etica Médica, Etica Clinica, Deontologia médi-
ca, Etica de la investigacion en humanos y animales,
pero también de la Etica del medio ambiente, y te-
mas de Micro y Macroética.® %

La Etica Médica, o Bioética Médica,>*'°# 2% ge refie-
re a la reflexion sobre lo que es bueno y malo en el
area de las ciencias médicas y la discusion sobre el
porqué del conjunto de valores aceptados, y su com-
paracion y dialogo con ofros conjuntos para estable-
cer conscientemente y en libertad el porqué acepta-
mos unos y no otros. La Bioética Médica reflexiona-
ra sobre lo correcto en la atencién sanitaria, en la
distribucion de recursos, en la regulacion de la tec-
nociencia y su investigacion, en la intervencion ge-
nética y clonacion, pero también de la relacién de los
agentes de salud consigo mismos, sus pares, otros
seres vivos y la sociedad. La Etica Clinica, o Bioéti-
ca Clinica,"?"#2* ge referira mas especificamente a
la reflexion ética (ya definida) que se presenta en la
relacion agente de salud/usuario o demandante (mé-
dico-enfermo, enfermera-paciente) cuando se ejecu-
ta un acto médico clinico. Se encargara entonces de

las preguntas de siempre relacionadas a eutanasia,

aborto, salud reproductiva, consentimiento informa-
do, confidencialidad. A efectos de comprension, el
campo que abarca cada uno de estos conceptos es,
en orden descendente mayor-a menor: Bioética, Eti-
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ca Médica, Etica Clinica. Desde nuestro punto de vis-
ta la explicaciéon de estos conceptos tiene mas una
intencion académica que practica, tedrica mas que
pragmatica. No asi la del concepto de Deontologia.
La Deontologia,"* de ta deonta (lo apropiado, lo con-
veniente al caso, ¢lo convenido?) se refiere al con-
junto de pautas establecidas dentro de una comuni-
dad determinada para resolver los conflictos de inte-
reses entre sus miembros y con los intereses colec-
tivos. Mas especificamente a pautas, norrn.és o dis-
posiciones aceptadas que sefialan lo “decente” (que
se ajustan a un perfil deseado o deseable) en los ofi-
cios, profesiones y cargos publicos. En este ambito,
mas juridico y reglamentario que reflexivo, se plan-
tean normas o leyes, se crean obligaciones y se im-
ponen, llegado el caso, determinadas sanciones. Lo
caracteristico del nivel de valoracion deontologica es
que no proyecta su juicio sobre la conducta de los
seres humanos como tales sino que su jurisdiccion
sOlo abarca a los miembros de determinados grupos
(y solo cuando estan comprometidos a realizarlas).
Se puede decir que la Deontologia y los Cédigos
Deontolagicos se refieren mas a cuestiones de pro-
cedimiento o incluso de disciplina, sin considerar los
motivos del agente que la cumple o la deja de cum-
plir, esta situacién provocara que haya roces con lo
gue hemos definido como reflexién ética, que seran
mayores en sociedades pluralistas basadas en la li-
bertad individual, es decir democraticas. La Historia
esta llena de ejemplos de lo que puede ocurrir cuan-
do se limita o sustituye la reflexiéon ética y el senti-
miento moral por la pura obligacion deontolégica,
entre los mas atroces y contemporaneos la actitud
de los médicos miembros de la “Liga de Médicos Na-
cional Socialistas” que seguian las directrices esta-
blecidas por el “Consejo de Expertos en Salud PUbIi~
ca” en cuanto a los proyectos de “ciencia demografi-
ca” e “higiene racial” de la Alemania nazi.*

Quehacer ético y bioético

Las acciones éticas, y por tanto las bioéticas, deben
implicar el ejercicio razonado de nuestra libertad de
eleccion.

John Stuart Mill en su ensayo clasico sobre la liber-
tad expresa:

“La uinica libertad que merece ese nombre es la de
buscar nuestro propio bien, por nuestro camino pro-
pio, en tanto no privemos a los demas del suyo o les
impidamos esforzarse por conseguirlo... La humani-
dad sale mas gananciosa consintiendo a cada cual
vivir a su manera que obligandole a vivir a la mane-
ra de los demas..”

La conciencia ética deberia ser la capacidad recono-
cerse como personas morales y por lo tanto portado-
ras de sensibilidad moral, de sentimientos morales.

Estos sentimientos se expresan en tres actitudes:*'*
a. Culpabilidad: la persona que comete un acto juz--



gado inadecuado desde el punto de vista moral,
debe sentirse culpable. Alguien que desfalca los
bienes de un asilo de ancianos deberia sentirse
culpable. .

b. Resentimiento: la persona afectada por la falta
que se comete se siente ofendida. Los ancianos
del asilo victimas de la agresién moral

c. Indignacion: las personas no afectadas por la
agresion moral se indignan si la observan vy tie-
nen sensibilidad moral.

En los tres casos la induccion del estado afectivo en
el animo de los seres humanos, el sentimiento mo-
ral, depende de que se reconozcan como personas
morales. Esa conciencia presente por el hecho de
ser seres de razén, como tales con libre albedrio y
sometidos al imperativo categérico de la Ley Mo-
ral,*>'%?° hay que desarrollarla. De alli la necesidad
de ejercitar y cultivar el quehacer ético en el ejerci-
cio de la libertad.
La Etica de un librepensador, y la de un agente de
salud, entonces debera desarrollar una conciencia
gue lo libre de los baculos morales, conciencia que
deberia obtenerse fundamentalmente a través de la
practica consciente de los siguientes rasgos de
acuerdo a Savater:?

1. Saber que no todo da igual. No siempre el alcan-

zar un propésito determinado implica que se “vi-
ve bien”, sobre todo si ese propésito se ha alcan-
zado por acciones que despiertan alguno o algu-
nos de los sentimientos morales descritos previa-
mente. Se trata de reconocer que el fin no siem-
pre justifica los medios para alcanzarlo. Un ejem-
plo de lo dicho, recogido por Savater,? lo pode-
mos encontrar en Shakespeare. En Ricardo Ill re-
trata la ambicién y la lucha por el poder: el Con-
de de Gloucester, que ocupaba un lugar secun-
dario en la sucesion del trono inglés ambiciona
llegar a él, para lograrlo recurre a la traicion, al
soborno y al asesinato mltiple. La noche de su
coronacion como Ricardo lll, en la soledad de su
aposento declama: '
“Oh cobarde conciencia, cdmo me afliges,,, La luz
despide resplandores azulinos.. es la hora de la
medianoche mortal,,, un sudor frio empapa mis
temblorosas carnes.. Como! ; Tengo miedo de mi
mismo?... Aqui no hay nadie... Ricardo ama a Ri-
cardo... Hay aqui algun asesino? No.. Si... Yol...
Huyamos pues... {Cémo?; De mi mismo?... Ay,
.yo me amo... mas bien deberia odiarme por las
infames acciones que he cometido. Soy un mise-
rable...” Ricardo Ill reconoce asi que los medios
que empled para llegar a ser rey no justificaban
el fin alcanzado. Es el remordimiento o culpa mo-
ral.

2. Estar dispuesto a fijarnos en si lo que hacemos
corresponde realmente a lo que queremos 0 no.
El ejemplo que se suele comentar es el de Esall
y Jacob, del Antiguo Testamento. Segun la tradi-
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4.

cion judaica el primogénito Esal, como primer hi-
jo, era el heredero unico de la familia, incluida la
preciada bendicién de Jehova. Cuenta el Antiguo
Testamento : “En cierta ocasion estaba Jacob co-
cinando un guiso, cuando llegé Esau del campo,
muy cansado. Dijo Esau a Jacob: Te ruego que
me des a comer de ese guiso rojo pues estoy
hambriento. Y Jacob respondié: Véndeme en es-
te dia tus derechos de primogénito. Entorices di-
jo Esal: Estoy que me muero, ¢qué me importan
mis derechos de primogénito? Jacob insistié: Ju-
ramelo ahora mismo. Y le jurd, y vendi6 a Jacob
su primogenitura. Entonces Jacob dio a Esall pan
y del guisado de las lentejas, y él comiod y bebid,
se levant6 y se fue. No hizo mayor caso de sus
derechos de primogenitura.. (Gen 25:29-34)".
Es evidente sin embargo que el deseo ultimo de
Esal no era ceder sus derechos, y menos des-
prenderse de la bendicion de Jehova, sino Unica-
mente comer el plato de lentejas, como lo indica
el mismo Libro del Génesis al relatar el reclamo
de Esau de la bendicién de su padre [sacc: “Hizo
también él (Esau) un guiso suculento y llevando-
selo a su padre le dijo ‘Levantese mi padre y co-
ma de la caza de su hijo, para que me bendiga tu
alma’... Al oir Esal las palabras de su padre (que
le decia que ya habia otorgado su bendicién a
Jacob) lanzé un grito fuerte y por extremo amar-
go, y dijo a su padre ‘Bendiceme también a mi,
padre mio™” (Gen 27: 31-35)"."

. Ponernos en el lugar del otro, desde dentro, com-

prendiendo sus derechos, y cuando éstos fallen,
sus razones, ya que ello determinara también
nuestro bienestar. Bertrand Rousell dice: “No
siempre hagas a los demas lo que desees que te
hagan a ti: ellos pueden tener gustos diferentes..”.
Séneca en “Epistolas Morales a Lucilio” aclara
mas la idea: “Todos, cuando favorecen a otros, se
favorecen a si mismos; y no me refiero al hecho
de que el socorrido querra socorrer y el defendido
proteger, 0 que el buen ejemplo retorna, descri-
biendo un circulo, hacia el que lo da —como los
malos ejemplos recaen sobre sus autores, y nin-
guna piedad alcanza a aquellos que padecen in-
jurias después de haber demostrado con sus ac-
tos que podian hacerse- sino que el valor de toda
virtud radica en ella misma, ya que no se practica
en orden al premio, la recompensa de la accién
virtuosa es haberla realizado...”.*

Renunciar a buscar coartadas que impidan el re-
conocer la posesion intima de nuestro libre albe-
drio y por lo tanto nuestra responsabilidad en las
consecuencias de nuestros actos. La responsabi-
lidad es la consecuencia de nuestra autonomia,
sin embargo soélo se da si se actiia como persona,
con “personalidad”, con capacidad de autocono-
cerse, autodeterminarse y autolimitarse. Spinoza
sefalaba que “libre no es quien puede hacer todo,
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sino el que conoce sus limites 'y los acepta”.” Pa-
ra que una persona sea responsable se necesita
entonces que actue con conciencia de si mismo y
ejerciendo su libre albedrio.

Etica (y bioética) en una sociedad laica:
Una propuesta

El término “laico” se aplica a lo que es independien-
te de cualquier credo religioso o poder eclesiastico,
especialmente a la ensefianza en la que se prescin-
de de la instruccién religiosa.* La concepcion de una
sociedad y de un modelo de educacion laicos se ba-
sa entonces en la ausencia en ellos de filosofia o re-
ligién oficial y de cualquier verdad obligatoria, impo-
niendo una neutralidad en cuestiones de dogma o
doctrina.®®

La idea del laicismo se entrelaza con la de |a toleran-
cia, en el sentido liberal que afirma el principio de
una convivencia posible con aquello gue no se com-
parte: es decir reconociendo la existencia y legitimi-
dad de lo diverso, pero también el del malestar ante
su presencia, un malestar que induce a resistir ante
aquella presencia pero de modo contenido y con
ciertos limites. Es, en opinion de Martelli, un concep-
to moral flexible pero no por ello blando.*

Toda discusion acerca de temas éticos particulares
lleva siempre a preguntarse sobre sus principios, va-
lores o fundamentos, aquellos que justifican, tras la
correspondiente reflexién, la adopcién de una con-
clusién o actitud, y no de otra. ¢Cuales son los fun-
damentos de la reflexion ética de las sociedades ba-
sadas en principios religiosos y cuales podrian serlo
en una sociedad laica?.

La totalidad de las religiones sitia, aunque sea con
modalidades diversas, un Misterio trascendente co-
mo fundamento o autoridad de su actuacion moral.*
El punto de vista de una confesién religiosa se ex-
presa asi siempre a través de la propuesta de un
modo de vida que se considera 6ptimo, mientras que
desde el punto de vista laico deberia considerarse
optimo cualquier modo de vida que sea consecuen-
cia de una libre eleccién siempre que ésta no impida
las elecciones de los demas. En una sociedad laica
la busqueda de una fuente de autoridad comun para
todos, que permita el ejercicio de la tolerancia y la
expresion de la pluralidad y diversidad social, debe
intentar sefalar una idea con la que la totalidad, cre-
yentes y no creyentes, podamos identificarnos. Se
trataria entonces de sefalar nociones en las que nos
reconozcamos todos, a nosotros mismos y a los de-
mas, sin que sean excluyentes o propiedad particu-
lar de algun grupo o individuo, una vez que serian

connaturales al hombre (es decir propias de la natu-

raleza humana y no adquiridas o superpuestas).

Cuando en el siglo XVII se desarrolla la doctrina de
los derechos del hombre a partir del estudio de so-
ciedades consideradas en “estado natural” (frente al
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“estado de civilizacion” europeo), la propuesta de
Hobbes origind una “Ley natural” que prohibi6 al
hombre, conforme a su naturaleza, de una manera
eterna y tanto en su foro interno como externo (es
decir aun en ausencia de Estado o gobierno), hacer
aquello que sea destructivo para la vida o que le
arrebate los medios de preservar la misma a otros
hombres y a si mismo. Se reconocia asi el derecho
de todos los hombres a la vida y a la“integridad co-
mo un hecho -natural, biolégico si se quiere, y por
tanto propio de la naturaleza humana.

El fundamento moral en el que todos podemos reco-
nocernos debe entonces ser un hecho natural que
implique una nocién comun a todas las culturas, y a
todos los hombres, y ésta bien podria ser la nocién
de nuestra corporalidad y pertenencia bioldgica, es
decir natural, a la especie.® )

Existen nociones comunes a todas las culturas y to-
das ellas se refieren a la posiciéon de nuestro cuerpo
en el espacio y a algunas de las percepciones obte-
nidas a través de él, incluidos el palpar, ver, oir, co-
mer o beber, tragar o expeler; asi como hay nocio-
nes sobre lo que significa el percibir, recordar o ad-
vertir deseo, miedo, tristeza o alivio, placer y dolor.
Por tanto poseemos concepciones universales acer-
ca de la constriccion: no deseamos que nadie nos
impida hablar, ver, escuchar, dormir, tragar o expe-
ler; sufrimos si alguien nos ata o nos segrega, si nos
golpea, hiere o mata, si nos somete a torturas que
disminuyan o anulen nuestra capacidad de pensar.*
Las normas de la moral cambian y deben cambiar,
puesto que cambia la realidad en que se aplican, pe-
ro en un aspecto son inmutables y universales: esas
normas, esos patrones de comportamiento pueden
ser definidos como morales, éticamente correctos,
siempre que superen de alguna forma el horizonte
individual y obren en favor del bien del préjimo. Este
bien sera siempre el fruto de una elaboracién auto-
noma y, como tal, relativa, pero ésta no podra pres-
cindir nunca de la comprension y del reconocimien-
to de los demas, puesto que éste es el instinto biolo-
gico que se halla en la base del comportamiento hu-
mano y moral. Se practicaria entonces la moral re-
sultante de la reflexion ética no para merecer pre-
mios o castigos sino, sencillamente, para seguir el
instinto que proviene de nuestra comun raiz natural
humana y del genoma comun®-* que esta inscrito en
cada uno de nosotros por el hecho mismo de ser hu-
manos y tener razon. _

Ahora bien, a partir de un repertorio instintivo de no-
ciones universales que le permiten identificar las co-
sas que desea hacer y que no le sean hechas ofras,
¢,como comprende el hombre que no debe hacer a
los demas lo que no desea que le hagan a él?. Des-
de la comprension univoca de que lo que nos con-
forma y nos define es la mirada y la respuesta de los
demas. La condicion basica de la humanidad es que -
los demas estan en nosotros y que requerimos de su



reconocimiento para existir, a falta de ese reconoci-
miento de los demas perdemos nuestra humanidad
0 no nos humanizamos.®* Un recién nacido que so-
breviva abandonado en la selva desarrollara el mito
del hombre-mono Tarzan que busca a los demas en
el rostro de un simio,* o el del nifio-lobo Mowgli que
abandona su familia lupina natural tras el primer hu-
mano que le reconoce su condicién de hombre: “Los
hombres de la aldea que lo transforman en hombre,
fuera de él mismo (Baloo, el 0so)... El Hombre vuel-
ve siempre al hombre (Bagheera, la pantera; Kaa, la
serpiente)... 7.

Los principios de una ética laica se pueden entonces
basar en un hecho natural (para los creyentes resul-
tado de un proyecto divino) que es la corporalidad
gue nos reconocemos a nosotros mismos (o que es
reconocida por la divinidad a través de un Misterio
trascendente) y la idea de que sabemos instintiva-
mente que poseemos un alma (o algo que hace las
veces de ella) sélo en virtud de la presencia de otros,
de “pertenencia-a” y de “presencia-en” la especie
homo sapiens sapiens. Este hecho natural es el es-
timulo suficiente para la virtud adn en los no creyen-
tes: al no haber nadie que lo mire desde las alturas,
tampoco habra nadie que lo perdone; si es conscien-
te de haber obrado mal, su soledad no tendra limites
y su muerte sera desesperada, buscara, mas que el
creyente, la confesion publica. Sélo asi se pueden
explicar la culpabilidad y el remordimiento como
sentimientos advertidos por los no creyentes.

Por otra parte el hecho de pertenecer a una especie,
y el hecho de que existamos porque nos reconoce-
mos en ella debe ser también el fundamento de la
reflexion ética. El humano posee dos instintos even-
tualmente enfrentados: el de la supervivencia del in-
dividuo y el de la especie. Si el primero da lugar al
egoismo, el segundo origina el sentimiento de la mo-
ralidad, a la necesidad de hacerse cargo del sufri-
miento ajeno y del bien comun, y los dos a la bus-
queda de la trascendencia como manera de perpe-
tuarse a si mismos en la continuidad de la especie.*
Elegir a un hombre como préjimo, como hermano,
es aceptar que tenemos el destino comun de la
muerte, y desear el bien de uno es desear que no
muera, elegirlo para la vida. El bien es una lucha
contra la mortalidad el otro, contra el “ser” que lo ab-
sorbe y o mata.

El respeto a los demas, la inviolabilidad de los dere-
chos de la persona, la libertad de la ciencia, la acep-
tacion del pluralismo religioso y politico, asi como de
la democracia politica y del mercado economico
pueden ser entendidos como declinaciones de la
conciencia laica. La vida del hombre contemporaneo
es uncontinuo acto de fe laico en cosas a veces mu-
cho mas abstrusas, absurdas e irrisorias de las que
se declaran en premisas fundadas en un Misterio:
hay que creer en las ciencias, en la medicina, en los
colegios profesionales, en la carrera, en la justicia,
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en la policia.

En una sociedad pluralista, democratica y laica, la
esfera de lo ético no puede reducirse a lo deontol6-
gico u obligatorio, la ética debe conducir, a través del
uso de la razén, al hombre hacia una vida justa y lo-
grada por la plenitud de la libertad responsable que
permiten la espontaneidad voluntaria de hacer el
bien.

Al haber identificado como una de sus caracteristi-
cas de la Etica, la de ser Unica, en el sentido de que
para una misma sociedad y momento historico, son
las mismas reflexiones éticas las que deberian regir
en cualquier actividad humana, los fundamentos
propuestos para la Etica general son vélidos tam-
bién para la reflexion bioética; ésta deberia partir de
la aceptacion de nuestra corporalidad, de la perte-
nencia biolégica a la especie y del hecho de que s6-
lo en los demas nos reconocemos como humanos.

Epitome

El desarrollo de una conciencia moral debe venir del
ejercicio de la Etica, de razonar el porqué de nues-
tras acciones y del ejercicio de nuestra libertad, de
prestarnos atencion a nosotros mismos para obtener
nuestro bienestar, de aceptar nuestra libertad y la
responsabilidad que conlleva, y de ponernos en lu-
gar de otros, desarrollando sentimientos morales. La
adquisicion libre de esta conciencia moral basada en
la razén ética no debe pasar por la enumeracion y
aceptacion no reflexiva de un cédigoformado por re-
glas, sino por la creacion de una propuesta de un es-
piritu regulador y tolerante en el que prime la con-
ciencia individual por encima de cualquier sumision
acritica a alguna autoridad a partir del reconocimien-
to de nuestra corporalidad, pertenencia biolégica a
una especie, y necesidad de reconocernos en otros,
nociones comunes a todas las culturas y creencias.
El desarrollo de esa conciencia devendria, indepen-
dientemente del saber, del quehacer ético ajustado a
la definicion propuesta por Adela Cortina:’

“ El quehacer ético consiste en acoger el mundo mo-
ral en su especificidad y en dar reflexivamente razon
de él, con objeto de que los hombres crezcan en sa-
ber acerca de si mismos, y por tanto, en libertad”.
Se trata de desarrollar la instancia del “deber” entre
el “saber” y el “poder” derivado de ese conocimiento
y experticia en las ciencias de la salud. En una for-
ma quizas de mas facil comprension se podria reco-
ger una de las expresiones del nuevo héroe de
aventuras juveniles, Harry Porter. Esta serie relata
las aventuras de un nifio aprendiz de brujo en un co-
legio de magia. En ella el aprendiz de mago Harry
Porter, cuando busca una explicacidon de porqué, a
pesar de su excepcional habilidad para hablar par-
sel, el lenguaje de los reptiles propio de la casa de
los estudiantes de magia del maligno y tenebroso
mago Lord Voldermort, no fue ubicado al momento
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de su ingreso al colegio en ella sino en la de Griyf-
findor y es ahora el paladin de lado bueno de la ma-
" gia, recibe esta contestacion del director de su cole-
gio: “Son nuestras elecciones las que muestran lo
que somos, mucho mas que nuestras habilidades”.*
Nuestra propuesta es que sean nuestras elecciones
como agentes de salud, mas que nuestras habilida-
des, las que demuestren lo que somos.

B
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Temas: BIOETICA

Evaluacién ética de la investigacion clinica.

Juan Carlos Maldonado R.

Céatedra de Farmacologia. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

E

“Primun non nocere”
Hipocrates.

Existen cuatro principios éticos fundamentales que
se deben respetar y cumplir, para proteger a las per-
sonas sujetas a una investigacion clinica.™ Estos
principios pueden diferenciarse en dos niveles jerar-
quicos*® debido a la imposibilidad de otorgar un va-
lor igual a cada uno de ellos:

Primer nivel: aqui se ubican los principios de no
maleficencia y justicia, a los cuales se les debe otor-
gar en lo posible un valor absoluto. Por este motivo,
cualquier investigaciéon que falte a alguno de estos
principios deberia prohibirse completamente.
Segundo nivel: incluye los principios de autonomia
y beneficencia. La razén por la cual no es posible
darles un valor absoluto, radica en que no se puede
cumplir adecuadamente con uno de ellos sin lesio-
nar el principio complementario. Por ejemplo, aun-
gue un médico esté convencido de que la participa-
cién de un paciente en una terapia experimental po-
dria serle beneficiosa, pero el paciente no desea
participar en la investigacioén, la consideracién del
principio de beneficencia no es posible sin lesionar
el principio de autonomia.

Si partimos de estos niveles jerarquicos, para que
una investigacion sea “correcta” debe primero evitar
hacer dario y segundo, distribuir equitativamente los
beneficios vy las cargas entre las personas. Hay que
tener en mente que hacer dafio no es exclusivamen-
te agredir la integridad fisica del sujeto. En la inves-
tigacion, llegar a someter inutiimente a las personas
a un estudio clinico o aplicar en otros grupos pobla-
cionales resultados que pueden tener muy poco de
certeza y de credibilidad cientifica, también podrian
considerarse actos dolosos y culposos. Mientras
tanto, para que una investigacién posea "bondad”
debe respetar a las personas como sujetos auténo-
mos, permitiéndoles que decidan por si mismos y
- ademas, asegurar su bienestar mediante la obten-
cion de beneficios en su salud a cambio de pocas in-
comodidades.
Si bien se ha resaltado la relevancia y necesidad del
consentimiento informado antes de iniciar la investi-
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gacion (para asi cumplir con el respeto a las perso-
nas), es prudente considerar que los demas princi-
pios pueden ser facilmente violentados si la investi-
gacion no ha sido adecuadamente disefiada, porque
el rigor ético y el rigor metodolégico estan estrecha-
mente relacionados. En efecto, se puede afirmar
que una investigacion clinica mal disefiada imposibi-
litaria obtener conclusiones validas, con lo cual seria
maleficente y fallaria en el aspecto ético. Sin embar-

go, el hecho de que una investigacion se encuentre .

correctamente disefiada en el aspecto metodoldgi-
co, no significa necesariamente que ya sea ética. .
En virtud de todo lo anterior, se puede considerar
gue la evaluacion ética de una investigacion clinica
comprenderia dos componentes: la correccion ética
(cumplimiento de los principios de no maleficencia y
justicia) y la bondad ética (cumplimiento de los prin-
cipios de beneficencia y autonomia). Evidentemen-
te, esta evaluacion debera ocurrir durante la revision
del protocolo de investigacion, antes de que se
apruebe su ejecucion. No obstante, cualquier lector
de un articulo publicado también podria hacerse una
idea del cumplimiento de los principios éticos, me-
diante la valoracién de la mayoria de los apartados
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Componentes minimos de evaluacién éti-
ca del protocolo.

CORRECCION ETICA |

No Maleficencia:

1. Naturaleza y objetivos de la investigacion
Fundamento cientifico
Disefio del estudio
Recogida y proceso de datos
Competencia del investigador
Moralidad de! placebo

LI B

Justicia:
1. Seleccion equitativa de la muestra
2. Compensacion por dafios. Seguro de riesgos.
3. Repercusion social y econdmica del estudio.

BONDAD ETICA
Autonomia:
1. Consentimiento informado
2. Proteccion de grupos vulnerables
Beneficiencia:
1. Categorias de riesgo (minimo, menor 0 mayor).
2. Relacién beneficio / riesgo segun brazo de tratamiento
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Correccion ética

_El principio de “no maleficencia”, obliga a no hacer

nada malo a alguien aunque nos lo pida® y el princi-
pio de “justicia” obliga a tratar a todos los seres hu-
manos con igual consideracién y respeto, sin esta-
blecer ofras diferencias entre ellos que las que re-
dunden en beneficio de todos y en especial de los
menos favorecidos.* Este nivel jerarquico de los prin-
cipios, es el que puede ser mas sensible ante erro-
res en el disefio de la investigacion clinica, sobre to-
do en los estudios experimentales con seres huma-
nos (ensayos clinicos) que son mucho mas comple-
jos metodoldgicamente.>’

El principio de no maleficencia puede verse afecta-
do desde el comienzo del proyecto por deficiencias
en el fundamento cientifico que lo motiva, su natura-
leza y-sus objetivos.

Por lo tanto, /a justificacion del estudio debe quedar
claramente establecida en relacion con el estado ac-
tual del conocimiento, ponderando los posibles ries-
gos con los beneficios que se espera obtener. De-
ben revisarse los objetivos,® pues si son poco rele-
vantes, imposibles de cumplir o se han planteado
inadecuadamente, las conclusiones no tendrian va-
lor y.por lo tanto el estudio seria maleficente. En el
caso de un ensayo clinico, es necesario prestar
atencion especial a su objetivo principal, ya que si no
esta correctamente definido permite suponer que los
investigadores no saben -exactamente que estan
buscando y en una investigacion finalizada la inter-
pretacion de los resultados y las conclusiones podria
darse en otro sentido. Ademas, el objetivo principal
tiene que basarse en una hipétesis plausible®® para
que tenga algun sentido someterla a juicio. Por
ejemplo, si se desea investigar los beneficios cardio-
vasculares de un farmaco y éste no posee suficien-
tes datos de estudios preclinicos o ni siquiera su me-
canismo de accion tiene relacion con el sistema car-
diovascular, no es logico pretender que ocurriran
efectos sobre los humanos.

Todo lo anterior implica la necesidad de que los in-
vestigadores deban revisar suficientemente la-infor-
macion sobre el tema,® para poder identificar los va-
cios en el conocimiento y plantear adecuadamente
una pregunta relevante, plausible de ser contestada
y ajustada a la realidad del medio en que se realiza
la investigacién. Fallar en estos elementos conduci-
ria.a que se someta innecesariamente a los partici-
pantes a recibir una intervenciéon que conlleva sus
propios riesgos y resultaria en un estudio con un
aporte cientifico pobre o nulo.

" Otro problema que suele ocurrir en el contexto de la

justificacion y los objetivos es la redundancia en
cuestiones ya examinadas y que han quedado defi-
nidas. Por ejemplo, si se busca determinar la efica-
cia de una intervencidn que ya se ha establecido an-
teriormente como la mas eficaz, se expondria deli-
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beradamente a un grupo de pacientes (controles) a
no recibir esa opcién que es la mejor disponible. Por
esta razdn, en el caso de los ensayos clinicos con-
trolados, una consideracidn ética fundamental es el
estado de “clinical equipoise” entre los brazos de tra-
tamiento farmacoldégico, es decir, que en virtud de
los datos disponibles, los pacientes pueden recibir
cualquiera de las estrategias de tratamiento evalua-
das ya que existe la duda sobre la superioridad de
una u otra opcién, porque ninguna de ellas ha sido
claramente establecida como preferible.5"

El segundo aspecio que debe evaluarse en .este
apartado es la correccién metodologica, ya que aun-
gue una investigacion esté justificada, tenga objeti-
vos clinicamente relevantes y posibles de-alcanzar,
si el disefio adolece de errores metodoldgicos que
pueden conducir a sesgos, la validez interna del es-
tudio seria mala y las conclusiones inutiles.*" Como
en este caso también se habra expuesto a los pa-
cientes a procedimientos sin que su participacion
termine siendo valiosa para el campo del conoci-
miento, se estaria conculcando el principio de no
maleficencia. '

Entre los aspectos metodolégicos hemos de iniciar
la revisién con la poblacion objeto del estudio. Debe
encontrarse especificada la fuente y los criterios que
se aplicaran para el reclutamiento de los participan-
tes, elementos que determinan la homogeneidad y
la validez externa de la investigacion. El grado de
restriccion de los criterios de inclusion habra de juz-
garse segun los objetivos del estudio, mientras que
en los criterios de exclusion se debera tener en
cuenta si algunos se aplicaran con el fin de proteger
de la participacion a grupos de riesgo elevado o con
contraindicaciones de recibir la intervencion.’

El numero de pacientes necesarios tiene que haber-
se calculado “a priori” y de forma adecuada. Aqui los
elementos minimos a tener en cuenta son: el nivel
de sensibilidad en la comparacion de los grupos de
estudio (una magnitud de las diferencias entre las in-
tervenciones factible de detectar y clinicamente rele-
vante), la variabilidad del factor investigado y el nivel
de proteccion frente a los errores de primera y se-
gunda especie.”"” Un tamafio muestral insuficiente
impide extraer conclusiones validas por lo que seria
clinica y cientificamente inutil y por lo tanto inacepta-
ble éticamente. Por el contrario, un numero excesivo
de sujetos no seria ético porque someteria a mu-
chos pacientes a riesgos innecesarios; ademas,
puede permitir encontrar diferencias estadisticamen-
te significativas casi en cualquier cosa, por mas pe-
quefia que sea la diferencia aunque ésta no tenga
importancia clinica.™

En el caso de los ensayos clinicos controlados, ha
de cuidarse su caracteristica fundamental de disefio:
la asignacion aleatoria.”* El método para llevarla a
cabo depende de las caracteristicas del ensayo,® pe-
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ro independientemente de la modalidad es importan-
te que sea una asignacion oculta, por lo cual se han
de describir las medidas destinadas a asegurar que
asi ocurra (por €j. sobres opacos y sellados). Vale
mencionar que la asignacion alterna de tratamientos
no es optima porque resulta predecible y puede dar
lugar a grupos desiguales, cuando lo relevante es
que una asignacion aleatoria permita conformar gru-
pos comparables tanto en las caracteristicas pronos-
ticas conocidas como en las desconocidas y de esta
forma se evite la existencia de diferencias sistemati-
cas entre los brazos del estudio. Una investigacion
presentada como ensayo clinico controlado pero
que carece de asignacion aleatoria, ya no es 6ptima
"y aunque parezca ilégico mencionarlo, el investiga-
dor inexperto puede llegar a confundir un proceso de
muestreo con el de aleatorizacién, siendo cosas
completamente diferentes.

~ Es necesario que exista una descripcion detallada

de las infervenciones que se aplicaran sobre los par-
ticipantes, tanto en el grupo experimental como en el
control, para poder juzgar si son correctas y si se uti-
lizara tratamiento de rescate. Un aspecto ético muy
importante a valorar en los ensayos: clinicos contro-
lados es la utilizacion de placebo. El empleo del pla-
cebo obedece a la necesidad de poder diferenciar
los verdaderos efectos de la intervencion, de aque-
llos que resultan por efectos inespecificos debidos al
acto médico y al propio medicamento, al efecto
Hawthorne y la regresion a la media.>”'* Sin embar-
go, facilmente puede caerse en un abuso del place-
bo, sobre todo por el deseo de poder encontrar dife-
rencias estadisticamente significativas que demues-
tren eficacia. Cuando una investigacion incluira pla-
cebo en uno de los brazos de tratamiento, su uso ha
de estar justificado explicitamente en el protocolo,
describiéndose los posibles riesgos y beneficios que
conlleve.
Actualmente se considera que el grupo control debe
recibir la mejor alternativa terapéutica conocida y
disponible,”** incluso para que la investigacion real-
mente sea Util al aportar conocimientos respecto a si
un nuevo tratamiento realmente es mejor que otros
ya existentes.” Por este motivo se han levantado du-

ras criticas contra algunas investigaciones que utili- -

zaron placebo en el grupo control en lugar de la me-
jor terapia conocida; como ejemplos recientes tene-
mos a la investigacion realizada sobre transmisién
del virus de inmunodeficiencia humana" o el intento
de estudiar la eficacia de un nuevo surfactante en ni-
fos prematuros de Latinoamérica.” Aqui es impor-
tante considerar que en este tipo de investigaciones
aunque un paciente otorgue su consentimiento infor-
mado, se estaria conculcando el principio de no ma-
leficencia, que es previo y mas importante que el
principio de autonomia.

No obstante, en determinados casos el placebo no
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vulnera los principios éticos de la investigacion clini-
ca, como cuando el tratamiento de comparacion
puede producir demasiados efectos adversos gra-
ves,™ por lo tanto algunas ocasiones es necesario
evaluar si el placebo no estaria infrautilizado.

Otro aspecto metodolégico a revisarse es la medi-
cion objetiva de los resultados. En pocas circunstan-
cias el doble ciego en un ensayo clinico no esta:in-
dicado’ por lo cual, cuando el estudio solamente es
a simple ciego, en el protocolo tienen que estar ex-
plicadas las razones de elegir esta modalidad y el re-
visor ha de tener presente la posibilidad de que la in-
vestigacion llegue a adquirir las caracteristicas de un
estudio abierto con sus conocidos sesgos. Por otra
parte, para asegurar que un estudio sera a doble cie-
go se han de exponer los procedimientos de enmas-
caramiento previstos (por e€j. iguales caracteristicas
organolépticas de los farmacos en estudio).

En cuanto al proceso de recoleccion de datos y su
posterior analisis estadistico, hay que prestar aten-
cibn mas alla de solamente la calidad y utilidad del
cuaderno de registro de datos y del nivel de signifi-
cancia estadistica que se utilizara. De estos proce-
sos saldran en definitiva los resultados y como ante-
riormente se insinud, también es necesario proteger
a la poblacién a la que posteriormente se aplicaran
estos resultados.

Para lograr esto ultimo, por un lado hay que ver la
validez cientifica del protocolo pero también las me-
didas destinadas a demostrar la fiabilidad de los da-
tos.” Estas medidas consisten en adoptar procedi-
mientos de “garantia de calidad”, entendiéndose és-
ta como el conjunto de sistemas establecidos con el
objetivo de asegurar que la investigacion se lleva a
cabo segun las normas de Buena Practica Clinica y
Buenas Practicas de Laboratorio.® Estas normativas
son obligatorias para todos los ensayos clinicos con
medicamentos. ' :

La garantia de calidad‘implica la existencia de pro-
cedimientos normalizados de trabajo y la realizacion
de auditorias,™ por lo que en el protocolo tienen que
constar apartados sobre la forma uniforme de reco-
lectar la informacion entre los distintos observado-
res, los procedimientos para manejo de datos y la
forma de proporcionar la informacién al paciente, en-
tre otros (Cuadro 2). La supervision y verificacion de
la marcha de un ensayo clinico con medicamentos
suele quedar a cargo de un monitor contratado por
el promotor de la investigacion. ‘
En lo relativo al andlisis de datos, las pruebas esta-
disticas han de estar seleccionadas correctamente
en funcion del tipo de variable. Por poner un ejem-
plo, si las variables independiente y dependiente son
binarias seria un error utilizar una prueba Util para
variables cuantitativas. También hay que tener pre-
sente que el calculo exclusivo de |a significancia es-
tadistica puede decirnos muy poco, si no se acom-
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pafia de una estimacién de la fuerza de asociacién
entre las variables.

Cuadro 2. Procedimientos normalizados de trabajo.

1. Identificacion y calificacion del investigador principal y
colaboradores.

2. Calificacion de la idoneidad del centro de estudio.

Idoneidad -del laboratorio que determine datos biolégicos y

clinicos complementarios. '

Caracteristicas del Comité Etico.

Procedimiento para recolectar uniformemente la informacion.

Archivo de la documentacion esencial del estudio.

Monitorizacion y verificacion de datos originales.

Suministro de la medicacién en estudio, destino y registros

de dispensacion.

Procedimientos para la notificacion de acontecimientos

adversos graves e inesperados.

10. Forma de proporcionar la informacién al posible participante.

11. Comprobacién de obtencion del consentimiento informado.

12. Control de calidad del laboratorio.

13. Verificacion del cumplimiento por parte del participante.

14. Procedimientos para manejo de los datos.

P NDO w
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Los distintos procedimientos normalizados de trabajo pueden variar
segun las caracteristicas del estudio.

Un ultimo aspecto dentro de la correccion metodolo-
gica tiene que ver con la competencia del equipo de
investigadores, en términos de su capacidad, cono-
cimiento y experiencia para sacar adelante la inves-
tigacion. En‘la Declaracion de Helsinki se establece
que deben ser personas cientificamente calificadas
las que conduzcan el estudio,® sin embargo la forma
de evaluar este aspecto depende de la naturaleza
del proyecto y de las caracteristicas del investigador
principal. El tamafio del equipo investigador ha de
estar en relacién con el esfuerzo que demandara el
proyecto y las responsabilidades de cada investiga-
dor deben quedar claramente establecidas, siendo
pertinente la presencia de una persona formada en
bioestadistica o en epidemiologia segun el caso.?
En los procedimientos normalizados de trabajo, el
promotor de un ensayo clinico ya suele detallar las
caracteristicas suficientes que ha de cumplir el in-
vestigador principal, sus colaboradores, el centro
donde ocurrira la investigacion, los laboratorios que
procesaran las muestras e incluso del comité ético al
cual se presentara el proyecto.

Justicia es el segundo principio a evaluar dentro de
la correccidn ética y ha de interpretarse como la obli-
gacion de no establecer diferencias sociales o indivi-
~ duales durante la seleccién de los sujetos. En otras
palabras, el reparto de las cargas tiene que ser equi-
tativo, caso contrario unas personas serian las que
correrian con los riesgos y otras con los beneficios
derivados de la investigacion.® No seria ético que pa-
ra facilitar el hallazgo de resultados positivos, se va-
yan a incluir como sujetos de investigacion solamen-
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te a los pacientes que estan menos enfermos, ni
tampoco a poblaciones que no son auténomas y/o
competentes —y por lo tanto vuinerables- como las
minorias raciales, los econdmicamente débiles y los
deficientes mentales, a no ser que la investigacion
se encuentre enfocada en un problema presente ex-
clusivamente en estas personas.®® Cuando la pobla-
cién objeto del estudio son menores de edad, éstos
también se consideran como poblacién vilnerabie
por lo que con-mayor razén se debera tener presen-
te el cumplimiento de todos los principios éticos.

La contratacién de un seguro de riesgos para los
participantes, que permita cubrir la indemnizacion
por dafios originados en la investigacion, ha de pre-
verse en todos los casos,*® asi como el tratamiento
médico que se dara a la persona ante esta situacion.
En un ensayo clinico con medicamentos, el seguro
suele ser gestionado por el promotor del estudio pe-
ro resulta mas complejo lograrlo por parte de inves-
tigadores independientes. Una consideracion impor-
tante es la compensacién econémica a los sujetos®
(cuando procede) en cuyo caso debera evaluarse si
el monto no es ni excesivo como para favorecer el
deseo de ingresar al estudio, ni minimo como para
no compensar el riesgo de participacion.
Finalmente, como las caracteristicas de la poblacion
realmente estudiada determinan el grado de validez
externa y la posibilidad de generalizar los resultados
a otros grupos poblacionales,” la evaluacion del
principio de justicia también considerara la repercu-
sién social del estudio. Es deseable que no sola-
mente los sujetos participantes sean los beneficia-
dos, porque entonces no habria justicia social. Ca-
sos extremos de este problema pueden tener lugar
faciimente en los paises en vias de desarrollo y por
eso se ha cuestionado'* sobre la forma en que las
comunidades se beneficiaran de los resultados de
una investigacién en la cual han participado, si pos-
teriormente no van a poder acceder a las nuevas in-
tervenciones que ayudaron a demostrar que son efi-
caces. Incluso el hecho de que actualmente muchos
de los procesos de investigacion y desarrolio de
nuevos farmacos se. centren sobre patologias preva-
lentes en los paises mas ricos, muchas veces pen-
sando en mercados econdmicos potenciales antes
que en verdaderos vacios terapéuticos,” obliga a te-
ner en cuenta el verdadero beneficio social y la re-
percusion econémica. Valgan como ejemplos de [o
anterior €l continuo aparecimiento de farmacos hipo-
lipemiantes y cardiovasculares pero casi nada de
tratamientos Utiles para enfermedades tropicales, y
una reciente comunicacion® referente a como la ma-
yoria de las investigaciones encaminadas a obtener
una vacuna contra el SIDA se encuentran enfocadas
en los - subtipos virales presentes en América del
Norte y Europa Occidental, aunque el 90% de los ca-.
sos de la enfermedad se encuentran en los paises
en vias de desarrolio.



Campos de la ciencia relativamente nuevos como la
Farmacoeconomia, permiten apreciar distintas rela-
ciones entre los costos de un tratamiento y los bene-
ficios en salud. Cuando una investigacion presenta-
ra resultados en este sentido, debera revisarse que
su disefio sea el mas adecuado entre los existentes
para el analisis econdémico.*

Bondad ética :

El respeto por las personas o principio de “autono-
mia” obliga a tratar a los sujetos como seres capa-
ces de decidir por ellos mismos y a proteger a las
personas con autonomia disminuida, mientras que el
principio de “beneficencia” requiere que procuremos
favorecer a los sujetos de la investigacion, no expo-
niéndolos a posibles dafios, es decir, maximizando
los beneficios y minimizando los riesgos e incomodi-
dades.'**

Para aplicar el principio de autonomia, antes de in-
cluir a una persona en una investigacion se debe ob-
~ tener su consentimiento informado, pero aqui hay
que recalcar que en el proceso del consentimiento la
forma de dar la informacién al paciente es mas im-
portante que la firma en un papel. Para que sea va-
lido, el paciente tiene que haber otorgado su con-
sentimiento voluntariamente, es decir, sin que el in-
vestigador haya cometidos actos de persuasion, ma-
nipulacion o coercion*® y antes de esta aceptacion
debe haberse informado adecuadamente al pacien-
te sobre el estudio, siendo necesario asegurarse de
que ha comprendido todo.* Para mantener la volun-
tariedad evitando las distintas formas de presion ex-
terna, se ha propuesto que una persona sin posicion
de autoridad sobre el paciente sea quien solicite el
consentimiento.®®

Durante la evaluacién de la bondad ética del proto-
colo, hay que verificar la cantidad y caracteristicas
del contenido de la hoja de informacion y de la hoja
de consentimiento. Muchas veces la hoja de infor-
macién al posible participante puede ser dificil de
leer,® motivo por el cual tiene que encontrarse escri-
ta en un lenguaje comprensible (incluso un paciente
competente dificilmente entenderia los complicados
términos médicos), con una extensién suficiente pa-
ra proporcionar la informacion minima necesaria
(Cuadro 3) de tal forma que el lector realmente pue-
da hacerse un juicio. Si no se explican los objetivos
de la investigacion no habria autonomia,” ademas
no seria nada ético haber omitido sistematicamente
los posibles riesgos o haber exagerado los benefi-
cios, ni tampoco lo seria una abultada cantidad de
informacion llena de tecnicismos que no haria otra
cosa que dificultar la lectura y terminar confundiendo
al paciente.

Incluso es importante dejar un tiempo suficiente pa-
ra que la persona pueda “digerir’ la documentacion,
por lo que se ha planteado la posibilidad de permitir
que consulte con su médico de familia sobre la con-
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veniencia o no de participar en el estudio.”

Cuadro 3. Contenido minimo de la hoja de informa-
cién al posible participante de una investigacion cli-
nica.

Fundamentos y objetivos de la investigacion.

Metodologia.

Posibles beneficios (individuales y para la sociedad).

Riesgos derivados de la participacion. :

Tratamientos que se utilizaran (posibilidad de recibir‘placebo

si la investigacion lo ut,ilivz"aré). '

6. Otras alternativas terapéuticas que recibira si no acepta
participar.

7. Intervenciones o procedimientos de laboratorio que tendran
lugar.

8. Pasibles acontecimientos adversos.

9. Seguro y modo de compensacion econdmica; tratamiento en
caso de dafio derivado del ensayo.

10. Voluntariedad y derecho de abtenerse a participar sin
prejuicio en su tratamiento y en su relacién con el médico.

11. Derecho a retirarse de la investigacion.

12. Manejo que se dara a la informacion y confidencialidad.

13. Identidad del investigador y la forma de poder contactario en

cualquier momento para responder inquietudes.

~

o R WP~

Las caracteristicas del contenido pueden variar segin el tipo de
investigacion.

¢

La hoja de consentimiento debera dejar en claro que
el firmante (paciente) lo hace voluntariamente, que
ha sido informado, que ha comprendido correcta- .
mente y que ha podido hacer libremente preguntas
al respecto. Tendran por Gltimo que existir los espa-
cios para registrar los nombres, firmas y numeros
del documento civil tanto del participante, como del
investigador y del testigo.

En nuestros paises puede darse el caso de que el
paciente sea analfabeto, por lo cual ante esta even-
tualidad deberia preverse que procedimiento se se-
guira, siendo una posibilidad duplicar la informacion
verbal (en dos momentos temporales) y en presen-
cia de un familiar directo, entregar [a hoja de infor-
macién a un pariente que sea alfabeto y registrar la
huella dactilar en lugar de la firma.

Es fundamental asegurar la proteccién de las pobla-
ciones vulnerables y las personas que no pueden
dar su consentimiento informado, definitivamente
solo deberian incluirse en una investigacion por con-
diciones excepcionales.*”® Los pacientes con enfer-
medades muy graves, bajo condiciones de urgen-
cias médicas, los ancianos, las embarazadas y los
pacientes psiquiatricos, demandan situaciones es-
peciales del proceso de consentimiento.”® Los me-
nores de edad también son una poblacién vulnera-
ble al no ser competentes legalmente para dar su
consentimiento, pero es distinta la condiciéon de un
recién nacido a la de un adolescente en cuanto a su
capacidad de comprension. En ellos el consenti-
miento quedara bajo responsabilidad de su repre-
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sentante legal, pero seguin la edad del nifio deberia
procurarse obtener su asentimiento o acuerdo afir-
mativo®® luego de recibir la informacién pertinente.
En todos los casos anteriores tendran que estar es-
tablecidas en el protocolo las razones de utilizar es-
tas poblaciones y paralelamente los procedimientos
que se seguiran para obtener el consentimiento.

Para evaluar el respeto al principio de beneficencia
hay que tener presente el riesgo que podria sufrir el
participante y también determinar si la investigaciéon
ofrecera una relacién beneficio/riesgo favorable. Se
han establecido cafegorias de riesgo para un estu-
dio con seres humanos, siendo el “riesgo minimo” al-
go comparable con la probabilidad de sufrir un dafo
grave durante un viaje normal en avién o la posibili-
dad de desarrollar un trastorno fisico o psiquico tri-
vial.®

Conforme a este principio son aceptables las inves-
tigaciones que conlievan un riesgo menor o igual al
minimo, pero una investigacidn con mayor riesgo se-
ria ética si el beneficio esperado lo superara amplia-
mente y si los resultados aportaran elementos muy
importantes al campo del conocimiento. Para que se
pueda prever un beneficio primero tienen que existir
suficientes datos provenientes de estudios previos
(preclinicos en el caso de un farmaco); ademas, el
beneficio esperado por lo menos tendra que ser si-
milar al que se obtendria con otras alternativas.
Como una investigacion clinica experimental al con-
cluir debe ofrecer una estimacion de la relacién be-
neficio-riesgo, el protocolo tiene que incluir los pro-
cedimientos que se utilizaran para la identificacion,
recoleccion y anadlisis de causalidad de los aconteci-
mientos adversos que ocurran durante la participa-
cién de los individuos.® En un manuscrito final, la au-
sencia de la descripcion de los distintos eventos no
deseados, su frecuencia y gravedad, imposibilitaria
emitir un juicio al respecto e incluso dificultaria esti-
mar si las pérdidas posteriores a la aleatorizacion
pueden o no encontrarse relacionadas con uno de
los brazos de tratamiento.

El Comité Etico

Los investigadores y el promotor de la investigacién
clinica no pueden ser parte del proceso de evalua-
cién de su protocolo por obvias razones. Esta activi-
dad tendra que quedar en manos de terceros que
sean independientes de los intereses de la investi-
gacion, es decir, un comité ético conformado por
personas con el conocimiento suficiente para poder
" juzgar adecuadamente toda la documentacion des-
de el punto de vista cientifico, clinico, ético y legal.
El nimero minimo de sus miembros suele variar se-
gln la normativa legal de un pais o de la institucién,
pero siempre se busca que sea multidisciplinario y
que ocasionalmente reciba el apoyo de algln exper-
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to en un tema especifico cuando procede.

Para las personas que actuan como evaluadores
también existen principios éticos especificos® entre
los que se encuentran: confidencialidad, imparciali-
dad y respeto. Seria muy poco ético difundir la docu-
mentacién o el contenido de las discusiones inter-
nas, asi como buscar un beneficio a través del pro-
ceso de evaluacion o ser parte del mismo mante-
niendo conflicto de intereses; se faltaria al respeto a
los investigadores si las criticas al proyecto se emi-
tieran sin correccion y profesionalidad o empleando
comentarios peyorativos. "

Un protocolo aprobado por un comité ético no libera
de responsabilidades al investigador pero esto va a
su favor en el caso de conflictos posteriores. De for-
ma similar, si bien la evaluacién de una investigacion
clinica es fundamental para proteger a los posibles
participantes, no es una garantia absoluta. Por esta
razon, las actividades del comité ético han de ir mas
alla de solamente la revision y aprobacion del proto-
colo de investigacion, ya que siempre lo mejor es
realizar un seguimiento del estudio desde el inicio de
su ejecucion hasta la recepcion del informe final, es-
pecialmente cuando se trata de ensayos clinicos. Se
ha manifestado® que un seguimiento por parie del
comité promueve y mantiene el nivel ético, incre-
menta la proteccién a los sujetos y desmotiva sus-
tantivamente el fraude cientifico.

No obstante, en los paises en vias de desarrollo
donde todavia son incipientes las actividades bioéti-
cas, la presencia de un comité sin metodologia de
trabajo y/o conformado por personas sin el conoci-
miento suficiente para evaluar adecuadamente un
proyecto de investigacion, podria precipitar facilmen-
te el aparecimiento y aprobacién de estudios que
pueden llegar a conculcar los principios éticos o ser
simplemente fraudulentos. Ante esta circunstancia
es necesario.que al tiempo de fomentar la creacion
de comités éticos, se procure la capacitacion de sus
miembros y el contacto con similares extranjeros pa-
ra enriquecer el intercambio de experiencias.

Es de esperar que en paises como el nuestro la ac-
tividad cientifica seguird madurando, por lo cual es
fundamental que paralelamente se desarrolle una
cultura tanto de lectura critica como de evaluacion
ética de las investigaciones. Solamente con un tra-
bajo en las distintas areas relacionadas con la inves-
tigacion podremos alcanzar el nivel cientifico que to-
dos deseamos que exista en nuestro medio, para
beneficio de los profesionales y de [a poblacion a la
cual prestan sus servicios.
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 Articulo Original

Farmacoepidemiologia de la infeccién de vias urinarias bajas
en mujeres en edad fértil.

Carmen Cervantes, Luis Porras, Verénica Redin, Maria Cristina Chiriboga, Marcelo Castelo_,--‘CérI6§ Pozo y
Raul Teran - : s
Catedra de Farmacologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

La infeccion de vias urinarias bajas (IVUB) es causa de morbilidad importante entre las mujeres en edad fér-
til. El presente estudio tuvo como objetivo determinar las caracteristicas del tratamiento farmacolégico actual
empleado en IVUB. La muestra corresponde a 141 pacientes con diagndstico de IVUB. La informacién se re-
colecté de la historia clinica. Se encontré la mayor frecuencia de IVUB entre los 35 a 45 afios de edad
(37.7%), con un manejo monoterapico del 75%. El medicamento mas utilizado fue cotrimoxazol (17.6%), y
quinolonas (31.1%), el 51.1% restante recibié un tratamiento con otros medicamentos. En el tratamiento de
esta infeccion, por parte de los expertos se recomienda la utilizacion de cotrimoxazol, tomando en cuenta los
parametros de eficacia, seguridad y conveniencia. Se concluye que no se utilizan los farmacos ideales en la
mayor parte de casos y cuando se lo hace no se administran en la dosis, ni por el tiempo adecuados. Se em-
plean otros medicamentos diferentes a los aconsejados por los expertos en el 51.1% de los casos (p < 0.05).
Se plantea la necesidad de una intervencién correctiva de tipo educativo. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002;
27(1): 28-31

Palabras clave: Infeccién de vias urinarias bajas (IVUB), Edad fértil, Cotrimoxazol, Quinolonas, Uso racio-
nal de medicamentos.

Abstract :

The infection of the low urinary tract (LUTI) is a cause of important morbidity among women in fertile age. The
present study had as an objective to determine the characteristics of the current treatment pharmacological
employed in LUTI. The sample corresponds to 141 patients with diagnosis of LUTI. The information was gat-
hered of the clinical history. There was the biggest frequency in LUTI among 35 to 45 years of age (37.7%),
with a handling monotherapy of 75%. The used medication was cotrimoxazol (17.6%), and quinolons (31.1%),
51.1% remaining received a treatment with other medications. In the treatment of this infection, on the part of
the experts, the cotrimoxazol use is recommended, taking into account the parameters of effectiveness, se-
curity and convenience. It concludes that the ideal drugs is not used in most cases and are not administered
in the dose, nor for the adapted time. Are used other medications different to those advised by the experts in
51.1% of the cases (p <0.05). We think a corrective intervention of educational type is necessary. Rev Fac
Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 28-31

Key words: Low urinary tract infections (LUTI), Fertile age, Cotrimoxazol, Quinolons, Rational use of drugs.

Introduccion

La enfermedad infecciosa de las vias urinarias se
define como la colonizaciéon microbiana de la orina 'y
la invasion tisular de cualquier estructura del apara-
to urinario que sobrepasa la capacidad de los meca-
nismos de defensa del huésped.'? Las vias urinarias

~ deben considerarse como una unidad anatémica co-

nectada por una columna continua de orina, que se
extiende desde la uretra hasta el rifién. En la inmen-

Direccion para correspondencia: Dr. Raul Teran S. Facultad de Ciencias
Médicas. Sodiro N14-121 e Iquique. Quito-Ecuador. Correo electronico:
rteran@andinanet.net
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sa mayoria de las infecciones, las bacterias llegan a
la vejiga a través de la uretra; a partir de alli pueden
seguir ascendiendo, y es probable que éste sea el
camino habitual de las infecciones del parénquima
renal.®* Desde el punto de vista microbiolégico, exis-
te infeccion de las vias urinarias bajas (IVUB), cuan-
do se detectan microorganismos patégenos en la
orina, uretra y vejiga. En la mayor parte de los casos,
la presencia de 105 microorganismos por mililitro en
una muestra de orina adecuadamente recogida a
mitad de la miccion, indica la existencia de infec-

cion.® Un estudio retrospectivo de 7.296 muestras de
orina para cultivo y analisis de evolucién de sensibili-
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dad, desde 1988 hasta 1994 comprob6 que Escheri-
chia coli, un bacilo Gram negativo, es el principal pa-
tégeno responsable de IVUB en Quito.”' Se presenta
en el 80% de las infecciones agudas en pacientes
sin catéteres, calculos, ni anomalias urologi-
cas.>*"181%23 Otros bacilos como Proteus y Klebsiella
en ocasiones Enterobacter, se presentan en un por-
centaje menor de infecciones no complicadas. Estos
microorganismos, ademas de Serratia y Pseudomo-
nas, adquieren una importancia creciente en las infec-
ciones recurrentes y en las asociadas a manipulacio-
nes uroldgicas, calculos u obstruccion y son los prin-
cipales protagonistas de las infecciones hospitalarias
asociadas a catéter.>”

En las mujeres, los factores que predisponen a la co-
lonizacién periuretral por bacilos Gram negativos, im-
plican una alteracion de la flora perineal normal, con
disminucion de lacto bacilos vaginales,* ya sea causa-
da por una limpieza inadecuada, infecciones genita-
les, el uso de antibidticos® o anticonceptivos como dia-
fragmas y espermicidas,” malos habitos sexuales, re-
tencién urinaria, vejiga neurégena, obstruccion del flu-
jo urinario, uretra corta, diabetes, tumores, nefrolitia-
sis, mujeres embarazadas,*" poca ingesta de agua,
malnutricién, entre ofras.

En el desarrollo de IVUB, son dos los grupos en alto
riesgo: las mujeres postmenopausicas y las embara-
zadas; en esta ultima categoria se ha detectado una
incidencia de hasta el 25%. En estas mujeres la de-
teccion temprana de IVUB es importante para preve-
nir el desarrollo de posteriores infecciones y otras
complicaciones como parto pretérmino.

Entre las edades mas proclives para IVUB, se consi-
dera desde los 15 hasta los 50 afios, periodo en el
cual el 30% de las mujeres pueden sufrir 1 0 2 episo-
dios de IVUB, y el 80% tendran recurrencia. La ma-
yor frecuencia de IVUB se presenta en mujeres de 15
a 25 afos de edad.

Siendo el principal agente causal un bacilo Gram (-),
el tratamiento de primera eleccién que se recomienda
por parte de los expertos es la combinacion trimeto-
prim (TMP 160 mg) + sulfametoxasol (SMX 800 mg)
(Cotrimoxazol ), a una dosis total de 960 mg; reparti-
do en 2 tomas diarias durante 7 dias;*®"%""*% que,
pueden utilizarse quinolonas fluoradas como trata-
miento de segunda eleccion, por la condicidon socio
econdmica de nuestra poblacion, la terapéutica citada
en primer lugar seria la ideal.

Con estos antecedentes y tomando en cuenta que no
existen estudios similares sobre el tema, el objetivo
del presente trabajo fue determinar las conductas te-
. rapéuticas empleadas en nuestro medio en el trata-
miento actual en IVUB y comparar la terapia real vs.
la ideal.

Materiales y Métodos

El estudio se inicié en el afio de 1998 con la reco-
leccién de los datos a través de historias clinicas en
instituciones de salud de la ciudad de Quito-Ecuador
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y se continud en el afio 2000 con la recopilaciéon bi-
bliogréafica y tabulacién de la informacion (Tabla 1).

Tabla 1. Unidades médicas y numero de casos.

Centros # casos Hospit?l # casos
y Subcentros de Especialidades

Plaza Arenas 4 De las Fuerzas Armadas .- 15 ™,
Villaflora 8 Pablo Arturo Suérez 8
Ciudadela 12 * Gineco Obtétrico Isidro 4
Universitaria © 7 Ayora
Numero 1 10 Carlos Andrade Marin 37
Facultad de Medicina. 4 Eugenio Espejo . 13
Basilica 2 Enrique Garcés 18
Hierba Buena 2 -
Atahualpa 2
San Juan 2

De un total de 141 historias clinicas de mujeres en
edad fértil (16 a 45 afios de edad), se recolect6 da-
tos de institucion, edad, tratamiento farmacologico
efectuado. La informacion se obtuvo de las historias
clinicas por los estudiantes del cuarto afio de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad Central del
Ecuador, en mayo del afio 1998 y la tabulacion y pro-
cesamiento del material bibliografico se realizé en el
afio 2000. Adicionalmente se analizé el origen de la
prescripcion (médico tratante, médico residente, mé-
dico general e interno rotativo).

Los datos obtenidos fueron almacenados en un for-
mulario electrénico y procesados empleando EPI in-
fo version 6.01. Los resultados se presentan como
porcentajes y se los compara con el tratamiento con-
siderado ideal, de acuerdo con la bibliografica en-
contrada y el criterio de cuatro expertos. '

Resultados

La edad promedio de las mujeres fue de 30.5+1.7
afios, con un rango de 16 a 45 afos, siendo el gru-
po de mayor frecuencia el de 36 a 45 afos de edad
(37.7%).

Figura 1. Profesionales que efectuaron la prescrip-
cion. '
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La distribucion de las historias clinicas de acuerdo al
sitio de recoleccién fue en un 31.2% para los Cen-
tros y Subcentros (Nivel 2), con 6 prescripciones por
parte del médico tratante, 36 por el médico general,
y 1 por el médico residente. En los Hospitales de Es-
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pecialidad (Nivel 4) el porcentaje fue en un 68.8%,
61 casos recetados por el médico especialista, 6 por
el médico general, 28 por el médico residente y 2 por
el interno rotativo.

El tratamiento de eleccion para la IVUB fue preferen-
temente monoterapico (75%), y el grupo farmacolo-
gico mas utilizado fueron las quinolonas.

El porcentaje total de utilizacion de cotrimoxazol fue
17.6%, mientras que de las quinolonas fue 31.3%,
dando una sumatoria de 48.9%, y el 51.1% recibio
un tratamiento con otros medicamentos.

Se presenta en la tabla 2 el analisis de prescripcion
farmacoldgica de acuerdo a los niveles de desagre-
gacién del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Tabla 2. Medicamentos empleados de acuerdo a los
niveles de desagregacion de las unidades médicas.

Categoria/ Quin. Sulf. Macrél. Betalac. N-furan- AMGs Clortet. Otros

Grupo % % % % % % % %
Nivel 2 26.3 23.6 21 2.6 23.6 2.6
Nivel 4 344 13.9 1.07 24.7 3.2 20.4 1.07 1.07

--- : 0%. Quin: Quinolonas; Sulf: Sulfonamidas; Macrol: Macrélidos; Beta-
lac: Betalactamicos; N-furan: Nitrofurantoinas; AMGs: Aminoglucésidos;
Clortet: Clortetraciclinas; Otros: Otros Betalactamicos.

De los datos recolectados en las unidades del Minis-
terio de Salud Publica, el 49% correspondié al médi-
co tratante, el 20.3% al médico residente y el 29.4%
al médico general. Existio un 1.4% (n=2 historias) de
prescripciones efectuadas por el interno rotativo.

La distribucion del tratamiento farmacolégico, depen-
diendo del profesional que realiza el diagndstico y la
prescripcidn se presenta en la tabla 3.

Tabla 3. Medicamentos empleados de acuerdo a la
categoria del prescriptor.

Categorf2/ Quin. Sulf. Macrél. Betalac. N-furan- AMGs Clortet. Otros

Grupo % % % . % % % % %
Tratante 36.5 12.69 1.58 20.63 3.17 23.8 1.58
Residente 35.7 21.42 28.57 14.28
General 2368 21.05 --- 26.3 5.26 21.05 --- 2,63

--- : 0%. Quin: Quinolonas; Sulf: Sulfonamidas; Macrol: Macrdlidos; Beta-
lac: Betalactamicos; N-furan: Nitrofurantoinas; AMGs: Aminoglucoésidos;

Clortet: Clortetraciclinas; Otros: Otros Betalactamicos.

En el caso de los internos rotativos se emplearon ami-
~ noglucdsidos y otros betalactamicos como monobacta-
* micos, tienamicinas e inhibidores de beta lactamasas.
En el 17.6% de tratamientos efectuados se utilizaron
las sulfonamidas, la totalidad de ellas incluy6 el cotri-
moxazol.
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Tabla 4. Parametros del empleo de cotrimoxazol,
Ideal vs. Real.

Parametros Ideal Real Prescripcién
Tipo Cotrimoxazol Cotrimoxazol Ideal correcta
(promedio) (n)*
Dosis/mg. 960 612.5 (o}
Veces/dfa 2 3 A
Duracién / dias . 7 7.5 ‘ 2
Cumplimiento " 100% 59.1% (o}

del tr

*(n) Representa, el cumplimiento de prescripcion ideal.

La dosis total empleada tuvo rangos comprendidos
entre 400 a 1000 mg, repartida entre 2 a 4 tomas
diarias, por un tiempo de 5 a 10 dias, con cumpli-
miento del 59.1% por parte del total de pacientes.

Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran que
en la ciudad de Quito, el grupo mas propenso a su-
frir IVUB fueron las mujeres comprendidas entre los
35 a 45 afnos, grupo de mayor edad que la encontra-
da en la literatura revisada.” En cuanto al tratamien-
to farmacoldgico, se encontrd que ningun prescriptor
receté la dosis total adecuada de cotrimoxazol. Uni-
camente 6 médicos tratantes, 6 médicos generales y
6 residentes, prescribieron correctamente las dosis
diarias; y solo 2 médicos generales prescribieron por
el tiempo adecuado. Sin embargo, tan solo el 17.6%
de los casos fue tratado con el farmaco considerado
como ideal. Es muy importante diferenciar que exis-
tié una prescripcién de un 1.4% de los casos por los
internos rotativos, situacidon que no esta amparada
por basamento legal alguno, aiin mas cuando la to-
talidad de estas prescripciones fueron erradas. La
distribuciéon de profesionales que prescribieron el
farmaco ideal, demuestra que son los médicos tra-
tantes, quienes lo aplican en mayor grado.

Al buscar un patréon de empleo real del farmaco
ideal, en nuestros resultados solo el 17.6% perma-
nece en el esquema considerado como ideal. Este
estudio permite sugerir la necesidad de difundir y
evaluar el uso racional de los medicamentos, espe-
cialmente en aquellas patologias frecuentes y que
tienen gran riesgo de recurrencia, debida al mal ma-
nejo farmacolégico.
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La preparacion de ADN de referencia para estudios genotipicos

David M. lovannisci,' Claire Gibson,"? V. Hugo Espin,® y Edward J. Lammer.’
'Children’s Hospital Oakland Research Institute, USA, *University of California Santa Cruz,. USA, y
SUniversidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.

Resumen

El objetivo de este laboratorio de investigacion es comprender las interacciones que existen entre el me-
dioambiente con el componente genético , y a su vez entender como estos podrian incrementar el riesgo de
malformaciones congénitas. Como parte de ese esfuerzo , el laboratorio de investigaciones de defectos ge-
néticos del C.H.O.R.l. (Birth Defects Research Laboratory Children’s Hospital Oakland Research Institute )
ha estado llevando a cabo un estudio de caso-control que incorpora genotipificacion de casos y controles en
polimorfismos de posibles genes involucrados en el problema. Para llevar a cabo estos objetivos las nuevas
técnicas de genotipificacion desarrolladas son periddicamente evaluadas. Un panel de ADNs humanos se
hace necesarios para servir como material de referencia, tanto para el desarrollo de nuevas formas de ge-
notipificacion como para servir como controles positivos para las variantes menos comunes de los polimor-
fismos en estudio. El objetivo en este reporte fue establecer una base de datos que servira como referencia,
utilizando sangre de donadores voluntarios. A estas personas se las genotipificd en los polimorfismos de los
genes de nuestro interés. La sangre fue tomada de 29 donantes voluntarios. EI ADN fue extraido bajo la téc-
nica de precipitacion con sales (salting out). Luego se realizé amplificacién por técnica de PCR de los dife-
rentes fragmentos que contenian los fragmentos de interés. A continuacion el ADN fue digerido por enzimas
de restriccion para establecer los polimorfismos. Las bandas resultantes fueron separadas por electroforesis
en gel. Los genotipos obtenidos fueron establecidos y luego introducidos en una base de datos computari-
zados para futuras referencias. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 32-37

Palabras clave: Defectos genéticos, ADN, genotipo, polinorfismo.

Abstract .

The focus of our laboratory’s research is to understand gene-environment interactions that may increase the
occurrence risk of birth defects. As part of this ongoing effort, the C.H.O.R.I. Birth Defects Research Labora-
tory has been conducting case-control studies that incorporate genotyping cases and controls for known poly-
morphisms of candidate genes. To accomplish these goals, new genotyping methodologies are continually
being evaluated. A panel of human DNAs is needed to serve as reference material for the development of
new genotyping approaches as well as positive controls for less common variants of the polymorphisms un-
der study. The goal of this project was to establish this reference database by collecting blood from volunteer
donors and genotyping them for the polymorphisms of interest within the candidate genes currently under
study. Blood was collected from 29 donors and genomic DNA was prepared by salting out. Donor DNAs we-
re then subjected to PCR amplification of DNA fragments containing the polymorphisms of interest. Following
PCR, the amplified DNAs were interrogated by digestion with a restriction enzyme diagnostic for the poly-
morphism, and the resulting bands separated by gel electrophoresis. Genotypes were then scored and pla-
ced in a computer database for future reference. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 32-37

Key words: Genetic defects, ADN genotyping, polimorfhism.

. Introduccioén

El principal objetivo del Laboratorio de Defectos
Congénitos del Instituto de Investigaciones del Hos-
pital de Nifios de Oakland [Birth Defects Research

Direccion para correspondencia: David M. lovannisci 5700 Martin Luther
King Jr. Way Oakland CA, 94609 USA, e-mail: Diovannisci@chori.org
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Lab at Children’s Hospital Oakland Research Institu-
te (C.H.O.R.1)] es el comprender las interacciones
del medio ambiente con los genes que podrian in-
crementar la incidencia de defectos congénitos co-
munes. Para lograrlo, estudios de genotipificacion
son realizados tanto en nifios afectos con malforma-
ciones congeénitas, asi como en nifios sanos usados
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como control. Los resultados de la genotipificacion
son combinados con datos obtenidos en entrevistas
maternas, enfocados basicamente a exposicion a
sustancias durante el embarazo. Ya que nuevas téc-
nicas de genotipificacién son continuamente desa-
rrolladas, un banco de ADN-control se hace muy (til
como- material de referencia. El establecimiento de
una base de datos de ADN de referencia se la des-
cribe aqui y los resultados de la genotipificacion y
caracterizacion de los 29 ADNs es hecha en un total
de 11 sitios polimérficos dentro de 5 loci. Los si-
guientes genes y sus polimorfismos fueron analiza-
dos: N-acetyltransferasa 1 (T1088A); N-acetiltrans-
ferasa 2 (C481T, G590A, y G857A); Glutation-S-
transferasa T1 (null); Glutation-S-transferase M1
(null); y Citocromo P450-2D6 (1707delT, G1846A,
G1758T/A, 2549delA, G1661C).

Materiales y Métodos

Purificacion de ADN Genémico

La sangre fue tomada de 29 donantes voluntarios
sanos por venipunctura. ADN gendémico fue extraido
por precipitacion de proteinas (salting out) usando el
kit de purificacién MasterPure™ (Epicentre Techno-
logies)."

Reaccién en cadena de la Polimerasa (PCR)

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) fue
usada para amplificar las regiones de interés dentro
de los genes. La técnica de PCR consiste en varios
pasos, en los que se incluye denaturacion de la se-
cuencia blanco, hibridizacion de oligonucleétidos
sintéticos (primers), y la extension de los primer por
una ADN polimerasa. Un incremento exponencial
en el nimero de copias de una secuencia blanco es
alcanzado en la mayoria de casos y suficiente mate-
rial para estudios es generado después de que los
ciclos son repetidos de 20 a 30 veces. Las secuen-
cias de los primer se describen en la tabla 1. En mu-
chos casos (NAT1-T1088A, CYP2D6-1707delT y
CYP2D6-2549delA), un primer mutagénico es ultili-
zado para introducir un nucleétido equivocado (mis-
matched nucleotide) dentro del amplicon. Con esto
lo que nosotros creamos es un polimorfismo de lon-
gitud de fragmento (RFLP ) donde no deberia ocurrir
naturalmente. Los parametros de ciclado se los pue-
de encontrar en las publicaciones originales.?*
Genotipificacion

Cuando fue necesario, digestion con enzimas de
restriccion de los productos amplificados con PCR
(amplicons) fueron realizadas para encontrar sitios
polimérficos. Enzimas de restricciéon son enzimas
especiales que Unicamente cortan el AND en sitios
especificos de reconocimiento. Un polimorfismo de
un solo nucleétido puede alterar el patron de corte,
ya sea creando u aboliendo un sitio de restriccion.
De esta manera se hace posible distinguir entre dos
segmentos de ADN que podrian ser practicamente
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exactos, variando unicamente en un solo nucledtido.
Las digestiones de restriccion fueron realizadas
combinando®'® ul del producto obtenido por PCR, 2.5
ul de la enzima de restriccion apropiada y 2.5 i del
buffer de restriccion 10X provisto por la casa comer-
cial (New England Biolabs; concentracion final = 1X
buffer) en un volumen total de 25 pi. Las muestras
fueron incubadas toda la noche a la temperatura re-
comendada y luego la digestion fue visualizada por
electroforesis en un gel de agarosa. : ‘

Tabla 1. Secuencias de los Primer para las Reac-
ciones de PCR.

Primer Secuencia (5'>3')

TTAGGAATTCATGGACATTGAAGCATATCTTGAAA
GAAT

GCTTTCTAGCATAAATCACCAA
CAAAGCTTTTCAAATAATAATAATAATAATATTAA
GGAACAAATTGGACTTGG
TCTAGCATGAATCACTCTGC
GTTGGGCTCAAATATACGGTGG
GTTGGGCTCAAATATCGGTGG
TTCCTTACTGGTCCTCACATCTC
TCACCGGATCATGGCCAGCA
GCCCTCTGCTAACAAGTCCTAC
GCCCTAAAAAGAAAATCGCCAATC

P100 (CYP2D8; pre-amplicon,f) GGCCTACCCTGGGTAAGGGCCTGGAGCAGGA
P100 (CYP2D6; pre-amplicon,r) CTCAGCCTCAACGTACCCCTGTCTCAAATGCG
P*3 (CYP2DS6; 353nt amplicon, mutagénico,f) CCTGGGCAAGAAGTCGCTGGACCAG

P2 (CYP2D6; 353nt/467nt amplicons, ) GAGACTCCTCGGTCTCTCG

P522 (CYP2D6;201nt amplicon, mutagénico.f) GGCTGGGTCCCAGGTCATAC

P51 (CYP2D6; 201nt amplicon,r) GCTGGGGCCTGAGCTT

P31 (CYP2D6; 467nt amplicon,f) TAATGCCTTCATGGCCACGCG

NAT1(-10) forward (pre-aplicon)

NAT1(1148)reverse (pre-amplicon/nested)
NAT1(1053)forward (nested,mutagénico)
NAT2 forward

NAT2 reverse

GSTM1 forward

GSTM1 reverse

GSTT1 forward

GSTTH reverse

Albdmina forward

Albamina reverse

Nota: Los nucledtidos subrayados indican una base erronea (mismatch) en el primer para generar un sitio de restriccian.

Andlisis y almacenamiento de los datos

Este trabajo requirié el andlisis de algunos genes y
sus correspondientes polimorfismos. En algunos ca-
s0s, la alteracion de la secuencia fue detectado por
la aparicion de un sitio de restriccion (p.e. NAT2-
C481T). En otros casos, la alteracion de la secuen-
cia fue detectada por la pérdida de un sitio de corte
(p.e. CYP2D6-G1846A). Para evitar confusiones
mientras se analizaban y almacenaban los datos ob-
tenidos, un esquema simple fue desarrollado para
eliminar la necesidad de pensar acerca de la inter-
pretacion de los resultados, y no necesitar del uso
de los simbolos +/-. Los polimorfismo en este estu-
dio fueron bialélicos. Es decir, por cada polimorfismo
existian 3 posibilidades de genotipo (homocigoto
normal — wildtype -; heterocigoto y homocigoto mu-
tante) los mismos que podrian ser interpretados sim-
plemente analizando el nimero de bandas que se
obtuvieran luego de la digestion hecha por la enzima
de restriccion. Por ejemplo, la digestion con Kpnl del
amplicon NAT2 podia ser registrada como “1" (1
banda, homocigoto mutante), “2” (2 bandas, homoci-
goto normal —wildtype- ) 0 “3” (3 bandas, heterocigo-
to). Una notable excepcioén de la correlacion entre el
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namero de bandas de restriccién y el genotipo ocu-
rria en la digestiéon del amplicon CYP2D6 353nt con
BstNI. Esto se debia a que existen dos sitios poli-
morficos BstNI dentro del mismo amplicon. Uno de
los polimorfismos incluia el aparecimiento de un sitio
de restriccion cuando mutaba (1707delT), mientras
que en el otro fragmento (G1846A) involucraba la
pérdida de un sitio de restriccion. En este ejemplo,
existen dos maneras en las que 3 bandas podrian
ser generadas. Sin embargo, ellas podian ser distin-
guidas entre si registrandolas de esta manera: 3353
(Indicaba 3 bandas, la mas larga con 353nt;
G1846A/Normal) y 3190 (indicaba 3 bandas, la mas
larga de ella era de 190nt; homocigoto mutante
1707delT).

La notacién de las variantes de la Glutation-S-trans-
ferasa fueron basadas por la presencia o ausencia
de una banda uUnica por cada 3 bandas presentes en
el amplicon luego de una amplificacion multiplex.
Las “variantes” para estos genes fue un alelo nulo—
null-. Muchas veces, ambas copias del gen eran bo-
rradas y por lo tanto no era posible su amplificacion
por PCR. Desde que el genotipo nulo —null- para am-
bos genes puede ser observado en la poblacion ge-
neral a frecuencias entre 0.15 y 0.30, individuos si-
multaneamente homocigotos null para ambos genes
pueden ser esperados en una frecuencia de 0.05.
Para distinguir entre homocigotos dobles de genoti-
po nulo —null- de amplificaciones defectuosas, el gen
de la albumina fue también co-amplificado para ser-
vir como control positivo del PCR. La notacién con-
sistien T, Mo Asi el GSTT1, GSTM1 o las bandas
de albumina estaban presentes, o X si estaban au-
sentes.

Resultados

Cada una de las 29 muestras de sangre fueron ana-
lizadas para 5 genes diferentes. El niUmero de sitios
polimoérficos para cada gen diferia, y el fluctuaba
desde 1 a 5.

N-acetiltransferasa 1 (NAT1), N-acetiltransferase 2
(NAT2), Citocromo P450-2D6 (CYP2D6), Glutation-
S-Transferasa Theta 1 (GSTT1), y Glutation-S-
Transferasa Mu 1 (GSTM1) fueron los genes inves-
tigados.

N-Acetylitransferasa 2

NAT2 contiene tres polimorfismos de interés para
este estudio. La amplificacion PCR de NATZ2 genera
un fragmento de 1.1 kb que contiene los sitios poli-
morficos G857A, C418T, y G590A. El uso de se-
cuencias primer flanqueando la regién codificante,
aseguraba la amplificacion especifica de NAT1 y no
del muy cercano NAT2 o del pseudo gen NATP.*
Digestién _Taql (Polimorfismo G590A)

Cuando A esta presente en el nucledtido 590 , a di-
- ferencia de G de la variante normal —wildtype-, Tag|
no corta en el sitio polimérfico y tres fragmentos
395nt, 381nt, y 326nt apareceran en el gel. Cortes
ocurrian a 590 cuando G esta presente, resultando
en la pérdida de un fragmento de 395nt y en la ga-
nancia de dos nuevos fragmentos (226nt y 169nt)
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para un total de cuatro fragmentos: 381nt, 326nt,
226nt, y 169nt (Figura 1). Los heterocigotos mues-
tran cinco fragmentos de tamarno 395nt, 381nt,
326nt, 226nt, y 169nt. Entre nuestras 29 muestras
de referencia, la digestion con Taql del gen NAT2 al
menos en una muestra exhibié cada uno de los tres
genotipos posibles: un homocigoto mutante
(590A/590A), 15 homocigotos normales — wildtype-
(G590/G590), y 13 heterocigotos (G590/590A) (vea-
se Figura 2; -homocigoto mutante no'mostrado-).
Digestion BamHI ( Polimorfismo G857A )

Dos de los 3 posibles genotipos fueron identificados
en NAT2 con la digestion con BamHI (Tabla 2). Si
una G se encuentra en la posiciéon 857, BamH| cor-
tara en dicho sitio, creando dos fragmentos, uno de
819nt y el otro de 283nt. Si una A se encuentra en
la posicién 857, la enzima no reconocera la secuen-
cia, dejando al fragmento de 1102 intacto. Los hete-
rocigotos muestran tres bandas (1102nt, 819nt, y
283nt). Un total de 23 muestras tuvieron dos bandas
(819nt y 283nt) resultantes de la digestion (Datos no
mostrados). Esto indica que todas fueron homocigo-
tas wildtype para el polimorfismo (G857/G857). Seis
muestras tuvieron tres bandas (1102nt, 819nt, y
283nt) mostrando que todas ellas eran heterocigotas
(G857/857A) para el polimorfismo G857A, teniendo
ambas el alelo normal wildtype y los alelos mutan-
tes. Ningun ejemplo de un homocigoto mutante

Tabla 2. Genotipo de los polimorfismos de NAT2.

Muestra G857A C481T G590A

No. Bam HI Kpnl -Taql

1,2,3 1,2,3 3,4,5
220501 2 3 4
220502 2 1 4
220503 2 2 4
220504 2 3 4
220505 3 2 5
220506 2 2 5
220507 2 3 4
220508 v 2 1 4
220509 2 1 4
220510 2 3 5
220511 2 2 4
220512 2 2 5
220513 3 2 4
220514 2 2 5
220515 3 2 5
220516 2 2 5
220517 2 3 5
220518 2 3 4
220519 2 3 5
220520 2 3 5
220521 2 2 4
220522 2 1 4
220523 3 2 5
220524 3 2 5
220525 2 2 4
220526 2 2 4
220527 3 1 4
220528 2 2 3
220529 2 2 5

Para G857A y C481T, 1= homocigoto mutante, 2= homocigoto
normal wildtype, 3 = heterocigoto. Para G590A, 3= homocigoto
mutante, 4 = homocigoto normal wildtype, 5 = heterocigoto.



(857A/857A) fue identificado en ninguna de las 29
muestras de referencia.

Figura 1. Digestién _Taql de NAT2. Linea 13 = mar-
cador molecular de 100bp (NEB). Lineas 5, 6, 10,
12, 15-18, 20, 21, 24 y 25 son heterocigotas. Todas
las ofras lineas representan muestras normales
wildtype homocigotas.

Digestion Kpnl ( Polimorfismo C481T)
Cuando C estad en la posicion 481, Kpnl cortara el
amplicon para crear un fragmento de 659nt, y un se-
gundo de 443nt. Cuando T esta presente en la po-
sicion 481, el fragmento no se cortara. Los hetero-
cigotos, teniendo ambos un alelo C481 y un alelo
481T muestran tres bandas en el gel: 1102nt, 659nt,
y 443nt. Cinco homocigotos mutantes (481T/481T),
16 homocigotos wildtype (C481/C481), y 8 polimor-
fismos heterocigoticos (C481/481T) fueron identifi-
cados (Figura 2).

Figura 2. Digestion de NAT1 con Kpnl . Linea 13 =
marcador molecular de 100bp (NEB). Lineas 3, 5,
6, 11, 12, 14-17, 22, 24 y 25 son homocigotos nor-
males wildtype. Lineas 2, 8, 9 y 23 son homocigo-
tos mutantes. Lineas 1, 4, 7, 10 y 18-21 son hete-
rocigotas.

N-acetiltransferasa 1

Debido a que la secuencia gendmica de NAT1 es si-
milar a otros dos genes homologos (NAT2 y NATP),
amplificaciones anidadas (nested) fueron llevadas a
cabo. La primera amplificaciéon (pre-amplicon) utilizé
primers fuera de la secuencia codificante de NAT1
asegurando que solo NAT1 era amplificado. La se-
gunda amplificacion utilizé el pre-amplicon como
molde, sustituyendo el segundo primer anidado 5’
(amplificacion hemi-nested) para amplificar la region
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circundante al sitio polimorfico.®* El primer anidado
forward (NAT1-1053) contiene un nucléotido erréneo
mutagénico (Tabla 1, subrayada) el cual crea un si-
tio de restriccion Asel cuando T esta presente co-
mo nucleétido 1088 pero no cuando A esta presen-
te, de esta amnera podemos detectar dos alelos a
pesar de que existe un RFLP natural.

Digestion Asel ( Polimorfismo T1088A)

Para NAT1, un solo sitio polimérfico fue analizado.
La amplificacion Hemi-nested de la region de NAT1
que contiene el sitio polimérfico 1088 resultaba en la
generacion de un producto PCR de 96nt. EI polimor-
fismo de interés es T1088A, la notacion indica que

en la posicién 1088 la base podria ser Timina (T) o

Adenina (A). Si una T se encuentra presente en la
posicion 1088, la digestion con la enzima de restric-
cién Asel resultara en la generacion de dos fragmen-
tos de longitud 64nt y 32nt. Si una A esta presente
en la posicién 1088, entonces la secuencia no sera
reconocida por Asel. El producto PCR que contenga
1088A no sera cortado y por lo tanto permanecera
de 96nt. Los heterocigotos generaran todas las tres
bandas posibles (96nt, 64nt y 32nt). La digestidon con
Asel nos da la representacion de los tres posibles
genotipos (Figura 3). Dos muestras fueron homoci-
gotas mutantes (1088A/1088A), 16 fueron homoci-
gotas wildtype (T1088/T1088), y 11 fueron heteroci-
gotas (T1088/1088A) para el polimorfismo T1088A.

Figura 3. Digestion con Asel de NAT1. Linea 13 =
marcador molecular de 50bp (Life Technologies). Li-
neas 1, 4, 6-9, 12, 16, 19-23 y 25 son homocigotos
normales wildtype. Linea 2 es homocigota mutante.
Lineas 3, 10, 11, 14, 15, 18 y 24 son heterocigotos.

Citocromo P450-2D6
Amplificaciones anidadas fueron también realizadas
para el andlisis de CYP2D6. Un pre-amplicon de
4.68 kb fue el primero en ser generado, asegurando-
se la amplificaciéon especifica de CYP2D6, seguido
de 3 amplificaciones anidadas que contienen 4 sitios
polimoérficos de interés.” Dos de las amplificaciones
anidadas involucraban el uso de un primer mutagé-
nico alterado (Mismatched mutagenic primer) para
generar un sitio de restriccion no presente natural-
mente en la secuencia, tal como fue descrito para
NAT1 (secuencias de primer, Tabla 1). Cuatro diges-
tiones de restriccion fueron luego realizadas.
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Digestion Mspl (353 amplicon, sitio polimérfi-
coG1758T/A)

Cuando la variante normal wildtype G se encuentra
en 1758, el gel nos mostrara fragmentos normales
wild-type de 278nt y 75nt después de la digestion
con Mspl (Datos no mostrados). Sin embargo , el
sitio de restriccion se pierde si T o A se encuentran
en 1758, dejando 1 fragmento de 353nt de longitud.
La digestion Mspl de los ADNs de este estudio iden-
tificaron solo un genotipo, homocigoto normal wildty-
pe (G1758/G1758), para CYP2D6 entre todas las
muestras analizadas.

Digestion BsaAl ( 201nt amplicon, sitio polimor-
fico 2549delA )

El ampiicon PCR que contiene el sitio polimoérfico
2549delA es de 201nt de longitud. BsaAl cortara
cuando A esté presente (wildtype) en 2549, pero de-
jara el fragmento intacto si A desaparece. Los frag-
mentos mutantes seran cortados en dos segmentos
pequefios de 181nt y 20nt. Tres bandas apareceran
para los heterocigotos, con tamafos de 201nt,
181nt, y 20nt. Fragmentos normales Wildtype no
son digeridos y permanecen de 201nt. Para la di-
gestion con BsaAl , todas a excepcién de unade las
muestras fueron homocigotas wildtype
(2549A/2549A). La unica muestra diferente fue he-
terocigota (2549A/2549delA) para el polimorfismo
2549delA (Figura 4). Ningun homocigoto mutante
2549delA/2549delA fue encontrado entre las 29
muestras de referencia.

Digestion BsmAl (467nt ampiicon, sitio polimér- ’

fico G1661C)
Para analizar el sitio polimérfico 1661, la PCR produ-
ce un ampiicon 467nt. BsmAl corta cuando G
(wildtype) esta presente en el sitio 1661, creando un
fragmento de 311nt, y otro de 156nt. Cuando la mu-
tacion C esta presente en 1661, el sitio de restriccion
conduce a la formacion de tres fragmentos: 209nt,
156nt, y 102nt. El patron en heterocigotos muestra 4
bandas: 311nt, 209nt, 156nt, y 102nt. Todos los ge-
notipos fueron reportados entre los ADNs analiza-
dos (datos no mostrados): 10 fueron heterocigotos
(G1661/1661C), 4 fueron homocigotos normales
wildtype (G1661/G1661), y 12 fueron homocigotos
mutantes (1661C/1661C). Dos muestras no genera-
ron un patrén de bandas lo suficientemente claros
- para permitir una interpretacion.
Digestion BstNI (353nt ampiicon, sitio polimérfi-
co 1707delT y G1846A )
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Figure 4. Digestion con BsaAl de CYP2D6. Linea 13
= marcador molecular de 100bp (NEB). Linea 21 es
heterocigota. Todas las otras lineas representan ho-
mocigotos normales wildtype.

Después de una amplificacion anidada, un ampiicon
de 353nt que contiene dos sitios G1846Ay 1707delT
es obtenido. La digestion con BstNI es usada para in-
terpretar dos SNPs diferentes en el mismo producto
amplificado: G1846A y la delecion de timina en 1707.
Cuando G esta en 1846 y T esta en 1707, fragmentos
de 190nt y 163nt apareceran en el gel. Cuando T de-
saparece de 1707 (Homocigoto) tres fragmentos apa-
receran: 190nt, 139nt, y 23nt. Cuando 1846 ha sido
reemplazado por A en lugar del normal wildtype G (ho-
mocigoto), el sitio de restriccion BstNI se pierde y el
ampiicon 353nt permanece intacto (Figura 5). Nueve
muestras fueron catalogadas como heterocigotas pa-
ra G1846A y normal wildtype para T1707
(G1846/1846A/T1707/T1707); 18 homocigotas normal
wildtype para ambos polimorfismos (G1846/G1846/
T1707/T1707) ; 1 homocigoto mutante para G1846A
(1864A/1864A/T1707/T1707), y 1 muestra amplificada
muy débil como para poder ser interpretada. No se en-
contré 1707delT homocigotos mutantes (G1846/G-
1846/1707delT/1707delT) ni heterocigotos (G1846/
G1846/T1707/1707delT) fueron encontradas entre las
29 muestras de sangre recogidas.

Figura 5. Digestion con BstNI de CYP2D6. Linea 1,
11 y 22 = marcador molecular de 100bp (NEB). Li-
neas 2, 4, 7-10, 13, 14, 16, 18 y 19 son homocigotos
normales wildtype. Lineas 5, 6, 1, 15 y 17 son hete-
rocigotos para G1846A.
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Glutation-S-transferasa Theta 1y Mu 1

GSTT1 y GSTM1 son diferentes de los otros poli-
morfismos representados en este estudio en la que
el mayor defecto es la delecion de esencialmente to-
do el gen. Aunque no se requiere digestion con en-
zimas de restriccién ya que es posible registrar este
polimorfismo Unicamente por la presencia o0 ausen-
cia del producto PCR del tamano. apropiado. El ana-
lisis puede ser simplificado co-amplificando ambos
genes en una misma reaccion de PCR. La amplifica-
cion de albumina es también incluida como un con-
trol del PCR para asegurarnos que las reacciones de
amplificaciéon fueron satisfactoriamente realizadas
porque si ambas copias de ambos genes GST estan
deieccionados en la misma muestra, no existiria nin-
gun producto de amplificacién. Genotipos nulos —
null- ocurren con una frecuencia entre 0.15 y 0.30
para cada uno de los loci GST.° Una desventaja de
esta técnica es que no nos permite diferenciar entre
los genotipos de los homocigotos normales wildtype
de los heterocigotos. GSTT1 muestra una banda de
480nt, GSTM1 una banda de 215nt, y la albumina.
Que nos sirve como control del PCR) una banda de
350nt. De las 29 muestras de ADN, 7 contenian am-
bos thetay mu, 9 carecian de ambos thetay mu ;10
carecian solo de mu y 3 carecian solo de theta (Fi-
gura 6).

Figura 6. Analisis con PCR de GSTT1, GSTM1 y Al-
bdmina. Linea 13 = marcador molecular de 100bp
(NEB). Lineas de 3, 4, 6, 8, 9 y 20 son homocigotos
nulos null para T1 y M1 ; comparar con la falla de
amplificacion de la linea 15 . Lineas 1, 5, 10, 11, 16,
18, 23-25 son homocigotos null para M1 Unicamen-
te. Lineas 21 y 22 son homocigotos null para T1
unicamente. No es posible .identificar heterocigotos
para GSTM1 o GSTT1 usando este andlisis.
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Conclusiones

En el total de 29 ADN gendmicos analizados, 9 de
las 11 mutaciones de interés fueron identificadas.
Dos polimorfismos (CYP2D6-G1758T/A y CYP2D6-
1707delT) incluidas en este estudio no fueron en-
contradas en ninguna de las muestras. Estas muta-
ciones reportadas ocurren con una frecuencia muy
baja en la poblacién general y se requeriria_de.una
muestra poblacional mas grande para encontrar al--
guin ADN que posea uno de estos polimorfismos.?
Ejemplares de homocigoto G857A SNP para NAT2;
homocigoto y heterocigoto G1758T/A para CYP2D6,
y homocigoto 2549delA para CYP2D6 no fueron
tampoco identificados en las 29 muestras de ADN
recolectadas. Esta muestra de referencia poblacio-
nal debera irse ampliando, para de esta manera lle-
gar a poseer ejemplares de cada una de las varian-
tes polimérficas. Sin embargo esta colecciéon de
muestras se encuentra muy bien y suficientemente
caracterizada como para servir de manera adecua-
da como material de referencia para muchos estu-
dios futuros de genotipificacién.
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. Articulo Original

MEBO: una nueva alternativa en el tratamiento de las
quemaduras.
Diego Proafio, Rubén Manzano y Carlos Bucheli

Unidad de Quemados, Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Carlos Andrade Marin, Instituto- Ecuatorlano de
Seguridad Social (IESS). Quito, Ecuador. -

Resumen

Recientemente, estudios experimentales, asi como experiencias clinicas soportan la creencia que las
lesiones cicatrizan mejor en el medio humedo creado por los vendajes oclusivos. En virtud de sus
ingredientes activos y formula especial, MEBO aisla el lecho de la lesion de los factores invasivos
medioambientales y reduce la pérdida de liquidos corporales, produce un efecto anti-inflamatorio y ‘anti-
edema, reduce el dolor tremendamente, controla la invasién por bacterias y hongos, mejora la
microcirculacion y asi recupera a las células semi-viables y promueve cicatrizacion con minimas escaras y
aceptables resultados estéticos El objetivo del presente estudio fue explorar la efectividad terapéutica de
MEBO en el manejo de las quemaduras y ganar mayor experiencia en su uso. Un total de 13 pacientes,
comprendidos entre los 10.y los 70 afios de edad, con diferentes grados de quemaduras fueron incluidos .y
+ completaron el estudio en la Unidad de Quemados del Servicio de Cirugia Plastica en el Hospital Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito, Ecuador. Los pacientes fueron 54% hombres. La fuente de lesion por
calor fue llama directa en el 85% de los casos, escaldadura en el 8%, y el resto fueron debidas a quemadura
quimica o por friccion. El rango de area de superficie corporal tratada estuvo entre el 1% y el 45%. La
mayoria de los casos fueron quemaduras segundo grado superficiales y profundas.. Entre 5 a 10 minutos
después de la aplicacion, MEBO indujo un fuerte efecto analgésico en el 82% de segundo grado superficial.
Todos los casos de quemaduras de segundo grado, con un porcentaje de superficie corporal menor al 15%
no recibieron ningun antibiético sistémico junto con MEBO y no desarrollaron infeccién. Las quemaduras de
segundo grado superficial se repararon a los 8 a 10 dias y las de segundo grado profundo a los 20 dias. El
criterio final de cicatrizacion fue la completa epitelizacién y recuperacién de funciones en partes moviles
(mano, cuello). No fueron reportados efectos adversos con el uso de MEBO. Rev Fac Cien Med (Quito)
2002; 27(1): 38-43.

Palabras clave: MEBO, quemaduras, analgesia, infeccion, epitelizacion.

Abstract

Recently, experimental studies and clinical experiences support that wounds heal better in a moist
environment. Due to its active ingredients and special formulation, MEBO protects wounds from invasive
factors and reduce loss of corporal fluids, produce an anti-inflammatory effect and anti-edema, reduce pain
importantly, control invasion by bacteria and fungus, restore the microcirculation and recover semi viable cells
promoting healing with minimum scar and acceptable esthetic results. The objective of this study was to
investigate the therapeutic effectiveness of MEBO in burn patients and increase the experience using it. A
total of 13 patients, with ages between 10 and 70 years, with different degrees of burn were included and
completed the study at the “Unidad de Quemados del Servicio de Cirugia Plastica” Carlos Andrade Marin
Hospital in Quito, Ecuador. 54% were males and the source of burn was direct flame in 85%, scald in 8% and
the rest were chemical or by friction. Total body area burned (TBA) was between 1% and 45%. Most of the
patients had a_superficial or deep second degree burn. After 5 to 10 minutes application MEBO induced an
analgesic effect in 82% of superficial second degree burns. In all cases with less than 15% of TBA there was
not necessary antibiotics. These burns were healed in 8 to 10 days, and those of deep second degree in 20
days. Final criteria for healing was completed epithelization and recover of functionality in mobile areas (hand,
neck). No side effects were reported with use of MEBO. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 38-43.

_ Key words: Burns, moist exposed treatment, MEBO.

Introduccion quimioterapia antimicrobiana tépica y el desbrida-
Los cambios en el cuidado de las lesiones durante ~ miento del tejido quemado para lograr pronto cerra-
ios Ultimos treinta afios incluyen el uso de efectiva  miento de la lesién por quemadura, ha reducido sig-
nificantemente la ocurrencia de infeccién invasiva en
la lesion por quemadura y la morbi-mortalidad rela-
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cionada a ellas. Muchas modalidades han sido de-
sarrolladas en base a las técnicas de exposicion u
oclusién. La técnica de exposicidn se basa en secar
la lesidn por quemadura para favorecer la formacién
de una costra debajo de la cual la quemadura cica-
triza bien sea con cicatrices o con injertos de piel
luego del desbridamiento.’” Antibiéticos tépicos, in-
cluyendo sulfadiazina de plata son utilizados para
prevenir la invasion bacteriana.** Las limitaciones de
la técnica expuesta son: (i) la pérdida de liquidos
corporales es alta, (ii) las células semi-viables son
forzadas a morir,® (iii) los antibiéticos topicos retar-
dan la cicatrizacion,” y (iv) existe una relativamente
alta formacion de cicatrices.®

Recientemente, estudios experimentales cuidadosa-
mente controlados, asi como experiencias clinicas
soportan la creencia que las lesiones cicatrizan me-
jor en el medio humedo creado por los vendajes
oclusivos.** Esta creencia se basa en el hecho que
la cicatrizacién de lesiones en términos de epiteliza-
cion, esto es migracion, proliferacion y diferenciacion
de keratinocitos, es favorecida en un medio rico en
humedad.™ Asi, el mejor entendimiento de la fisiopa-
tologia de las lesiones lleva al desarrollo de trata-
mientos mas efectivos.

En linea con este mejor entendimiento estaba el de-
sarrollo de MEBT (Moist Exposed Burn Treatment —
Tratamiento himedo expuesto para quemaduras) y
MEBO (Moist Exposed Burn Ointment — Ungliento
para tratamiento hiumedo expuesto de las quemadu-

ras) a principios de los afios 80 por el profesor Xu,

Rongxiang del Instituto de Medicina China para
Quemaduras, Lesiones y Superficies Ulceradas, ubi-
cado en Beijing Guangming.”® Compuesto por B-si-
tosterol como uno de los mayores constituyentes ac-
tivos junto con otros elementos, incluyendo baicalina
y berverina, todos de origen natural a partir de hier-
bas, disueltos en aceite refinado de ajonjoli como
base y cera de abejas como preservante, MEBO
provee el medio fisioldgicamente 6ptimo para la ci-
catrizacion de lesiones.” En virtud de sus ingredien-
tes activos y formula especial, MEBO aisla el lecho
de la lesidn de los factores invasivos medioambien-
tales y reduce la pérdida de liquidos corporales, pro-
duce un efecto anti-inflamatorio y anti-edema, redu-
ce el dolor tremendamente, controla la invasion por
bacterias y hongos, mejora la microcirculacion y asi
recupera a'las células semi-viables y promueve cica-
trizacidn con minimas escaras y aceptable resulta-
dos estéticos.®"®

Muchos estudios han confirmado los antes descritos
efectos de MEBO, tanto en modelos experimentales
4% como en la practica clinica."™"”

El objetivo del presente estudio fue explorar la efec-
tividad terapéutica de MEBO en el manejo de las
quemaduras y ganar mayor experiencia en su uso.
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Materiales y Métodos

Un total de 13 pacientes, comprendidos entre los 10
y los 70 afios de edad, con diferentes grados de que-
maduras fueron incluidos y completaron el estudio
en la Unidad de Quemados del Servicio de Cirugia
Plastica en el Hospital Carlos Andrade Marin de la
ciudad de Quito, Ecuador. El protocolo de estudio
fue preparado de acuerdo con las regulaciones de la
FDA y cumpliendo con la declaracién de Hglsinki; y
fue presentado y aprobado por los médicos partici-
pantes antes de su inicio. Consentimiento informado
por escrito fue obtenido de los pacientes participan-
tes o de sus representantes.

Los pacientes fueron 54% hombres y 47% mujeres.
La fuente de lesién por calor fue llama directa en el
85% de los casos, escaldadura en el 8%, y el resto
fueron debidas a quemadura quimica o por friccién.

El nimero de sitios quemados que fueron tratados
fue de 30, con la siguiente distribucion:

a. Brazo 3 sitios b. Antebrazo 4 sitios
¢. Mano 3 sitios d. Muslo 1 sitio

e. Pierna 1 sitio f. Pie 2 sitios
g. Nalgas 1 sitio h. Genitales 0 sitios
i. Cabeza 7 sitios j-Cuello . 4 sitias
k. Tronco anterior 1 sitio |. Tronco posterior . 3 sitios

El rango de area de superficie corporal tratada estu-
vo entre el 1% y el 45%, con la siguiente distribucion:

69% =< 15%
8% = 15% - 30%
23%-> 30%

La mayoria de los casos fueron quemaduras segun-
do grado superficiales y profundas como se presen-
ta a continacion:

92% fueron de segundo grado (54% superfi-
ciales y 38% profundas)
8% fueron de tercer grado

La iniciacién del tratamiento estuvo dentro de las pri-
meras 8 horas después de la quemadura en 15% en
las quemaduras de segundo, y la mayoria fueron re-
portados mas tarde de diferentes centros (3-4 dias).

Resultados
Varios parametros fueron estudiados para valorar el
manejo de la quemadura en este estudio:

1. Analgesia.

Entre 5 a 10 minutos después de la aplicaciéon, ME-
BO indujo un fuerte efecto analgésico en el 82% de
segundo grado superficial. Del total de los pacientes
del estudio en un 23% no necesitaron ningun cal-
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mante del dolor junto con MEBO, en & 47% se uitili-
z0 analgésicos leves por via oral, principalmente pa-
racetamol y dextropropoxifeno, solo 30% necesita-
ron analgésicos parenterales fuertes (tramadol).

2. Control de la infeccion.

Todos los casos de quemaduras de segundo grado,
con un porcentaje de superficie corporal menor a
15% no recibieron ningln antibiético sistémico junto
con MEBO y no desarrollaron infeccion.

3. Tiempo de reparacién.

Las quemaduras de segundo grado superficial se re-
pararon a los 8 a 10 dias y las de segundo grado
profundo a los 20 dias. El criterio final de cicatriza-
cion fue la completa epitelizacion y recuperacion de
funciones en partes méviles (mano, cuello).

4. Injerto de piel.

Casi todas las quemaduras de segundo grado, con
un ASC entre 1% y 45% epitelizé sin injerto, excep-
to en dos casos, uno con quemadura de dorso de
mano € otro con quemadura en pie en los cuales
los injertos fueron iniciados.

5. Seguridad.

No fueron reportados efectos adversos con € uso de
MEBO.

Discusion

Este estudio confirma los resultados de un vasto nG-

mero de estudios conducidos en China y en Medio
Criente que han demostrado que MEBO es una moda-

lidad segura y efectiva en e manejo de heridas.6BYY
MEBO aumenta y acelera su curacion cuando es
aplicado en las heridas por quemadura. La epiteliza-

cion fue suficiente por la regeneracion epidermal en

casi todos los casos de segundo grado en los cuales

no se requirid injertos de piel.

El efecto analgésico de MEBO fue suficientemente
rapido y fuerte en la mayoria de los pacientes dentro
de los 5 a 10 minutos. También aquellos que necesi-

taron analgésicos quedaron satisfechos solo con pa-

racetamol, € cual usualmente no es suficiente para
e dolor de las quemaduras severas.

Los casos tratados con MEBO vy sin antibiéticos sis-

témicos no desarrollaron ningln signo de infeccion.

Este efecto anti-infeccioso de MEBO ha sido bien

documentado,By es parcialmente debido a los in

gredientes de MEBO y parcialmente al propio meca-

nismo de aplicacion. Conociendo las limitaciones de
la efectividad de los antibiticos administrados sisté-

micamente por la falta de vascularizacion en € teji-

do guemado como un resultado de trombosis térmi-

ca, Pd papel de MEBO como un anti-infeccioso local

debe ser considerado.

MEBO aisla a las heridas y limita la pérdida de liqui-
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dos. Ha sido demostrado en estudios experimenta-
les en conejos, que la piel intacta tiene un rango de
evaporacion de 4.48 g/mh Después de una que-
madura, €l rango de evaporacion se increment6 20
veces, es decir a 83.70 g/m2h cubriendo la herida
con MEBO se redujo €l rango de evaporacion a 5.69
o/m2h.D

Como MEBO mejora € proceso natural de curacion,
la aplicacion adecuada reduce tremendamente la
posibilidad del desarrollo de cicatrices hipertréficas,
especialmente cuando es utilizada inmediatamente
después de la quemadura. En este estudio no se de-
sarrollaron cicatrices hipertréficas, la calidad del teji-
do formado fue aceptable, y no se reportaron con-
tracturas. Casi todos los casos mantuvieron una co-
loracion de piel normal después de la curacién con
MEBO.

Tomando en consideracién los comentarios hechos
anteriormente a los parametros evaluados, MEBO
resulta ser una novedosa modalidad para € manejo
de las heridas.

Casos Clinicos

= Paciente masculino, 56 afios, sin antecedentes cli-
nicos importantes, tuvo quemadura por explosion de
tanque de diesel en torax posterior y cara posterior
de brazos, de Il grado superficial.

DiA 1
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DIA 16

° Mujer de 70 afos de edad, antecedentes de dia-
betes tipo Il, presentd quemadura facial de Il gradro
superficial posterior a explosion de tanque de gas.

DiA 1



DIA 16

Bibliografia

1.

Liljedahl SO, Lamke LO, Jonsson CE, Nordstrom H, Ny-
len B. Warm dry air treatment of 345 patients with burns
exceeding 20 percent of the body surface. Scand J Plast
Reconstr Surg 1979; 13(1): 205.

. Sinha R, Swaroop S. A new approach to the manage-

ment of burn injuries using PVP and neosporin. Int Surg
1988 Apr-Jun; 73(2): 126.

. Dietch EA, Sittig K, Heimbach D, Jordan M, Cruse W,

Kahn A, Achauer B, Finley R, Matsuda T, Salisbury R.
Results of multicenter outpatient burn study on the sa-
fety and efficacy of Dimac-SSD, a new delivery system
for silver sulfadiazine. J Trauma 1989 Apr; 29(4), 430.

. Sawhney CP, Sharma RK, Rao KR, Kaushish R. Long-

term experience with 1 percent topical silver sulfadiazi-
ne cream in the management of burn wounds. Burns
1989 Dec; 15(6): 403.

. Martin CJ, Wytch R, Muir IF. Exposure treatment of the

burned patient - a Computer stimulation of the thermal
environment and its effect on evaporation and heat loss.
Clin Phys Physiol Meas 1985 Nov; 6(4): 323.

. Xu-Rongxiang - The Medicine of Burns and Ulcers - A

General Introduction. Chinese J Burns Wounds Surf. Ul-
cers. 1989(1): 68.

. Stern HS. Silver Sulfadiazine and the healing of partial

thickness burns: a prospective clinical trial. Br J Plast
Surgery 1989; 42(5): 581.

. Hammond MA. Moist wound healing: breakdown the dry

barrier. Nurs Mirror 1979 Nov [|; 149(18): 38.

. Alvarez OM, Mertz P.M., Eaglstein W.H: The effect of

proline analogue 1l-azetidine 2- carboxylic acid (LACA)
on epidemial and dermal wound repair. J Plastic Re-
const Surg 1982; 69:284.

10. Alvarez O.M., Mertz P.M., Eaglstein W.H., The effect of

occlusive dressings on collagen synthesis and re-epit-
helialization in superficial wounds. J Surg Res 1983;

Vol. 27. N° 1. Abril 2002



35:142.

11. Eaglstein, W.H.: Occlusive dressings. J. Dermatol Surg
Oncol 1993; 19(8): 716.

12. Smith D.J. Jr. Thomson PD, Garner WL, Rodriguez JL.
Burn Wounds: infection and heallng Am J Surg 1994,
167(1A): 465.

13. Xu Rongxiang — A Great Hlstorlcal Turn in the Burn Me-
dical Science — Chinese J Burns Wounds Surf Ulcers.
1989(1): 62.

14. Xing Dongming. Experimental stUdy on the actions of
the moist burn ointment on promoting healing of skin
wound and anti-infection. Chinese J Burns Wounds
Surf. Ulcers. 1989(1): 75.

15. Chan Xiaowu. A comparative study of the effect of
moist burn ointment, silver sulfadiazine and hot dry ex-
posed therapy on controlling Pseudomonas aerugino-

Vol. 27, N° 1, Abril 2002

16.

17.
18.

19.

20.

sa infection of burn wounds. Chinese J Burns Wounds
Surf Ulcers. 1990(3): 63.

Qiao Haibin. Clinical report on 191 cases of burn trea-
ted with MEBO. Chinese J Burns Wounds Surf Ulcers.
1990(4): 66.

Guo Zhentao. Experience with MEBT in treating burns.
Chinese J Burns Wounds Surf Ulcers. 1990(4): 66
WangYangfen, Yu Hanyou, Wang Wietang. 100 cases
of burn treated with MEBO. Chinese J Burns Wounds
Surf Ulcers 1990(2).58.

Pruitt BA Jr., Goodwin CW Jr, Pruitt SK. Burns. Sabls-
ton Textbook of Surgery, 15th ed. ch. 15:221.

Wang Chengchuan, PU Zhibiao, Ge Junlan. Experi-
mental research on burn wound moisture maintaining
effect of MEBO. (Unpublished data) The Second Hos-
pital of Yanzhou Mining Bureau.

43



‘Comunicaciones Cortas |

Consideraciones bioéticas en las practicas experimentales y

docentes con animales.
Carla Gabriela Rocha P.

Céatedra de Fisiologia, Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Meédicas, Universidad Ceﬁt;ral dél

Ecuador.

“La cuestion no es ¢;pueden ellos razonar?
ni tampoco ;pueden ellos hablar?

Sino: ¢pueden ellos sufrir?.”

J. Bentham, 1789.

Es evidente la gran contribucién que la experimenta-
cién en animales ha aportado y continua aportando
al conocimiento cientifico, por ejemplo para la com-
prension de procesos fisiologicos' y, mediante los
estudios preclinicos, para el avance farmacolégico.?
Por otro lado, durante la formacién académica del
pregrado de Medicina, para apoyar los conocimien-
tos tedricos se suelen realizar practicas de laborato-
rio, algunas de las cuales requieren la utilizacion de
modelos animales.® Sin embargo, también cierto que
las consideraciones éticas sobre el uso de animales
para la experimentacion y la docencia han sido for-
muladas.*

La Bioética es una disciplina que tiene como objeto la
descripcidn y reflexion moral de los actos humanos
en el campo de las ciencias bioldgicas. Sus principios
de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justi-
cia son considerados para la investigacion clinica en
humanos;® sin embargo, su actuacion sobre los ani-
males no esté claramente delimitada, dando lugar a
polémicas. Hablar de autonomia como derecho a
elegir y seguir un plan de accién y de vida, resulta
inadecuado dentro del contexto veterinario. No obs-
tante, reconocer el principio de no maleficencia como
el principal amparo bioético en la experimentacion
con animales ,** es posiblemente el principal pilar en
el cual sustentar éstas practicas.

Entre los derechos de los animales existe uno deno-
minado “prima facie”,® el cual vela por el no sufri-
miento de un animal como resultado de la experi-
mentacion. Se hace referencia a este mismo dere-
cho en el siguiente acapite de las Normas Interna-
cionales para la Investigaciéon Biomédica con Anima-
les: “Los procedimientos que causan a los animales
un dolor o sufrimiento fisico que no sea momenta-
neo o minimo deberan realizarse después de admi-
nistrar sedantes, analgésicos o anestesia segun las
practicas aceptadas en la medicina veterinaria”.’

Direccion para correspondencia: Dra. Carla Rocha, Laboratorio de
Filosofia, Escuela de Medicina, Sodiro N14-121 e Iquique, E-mail:
carlarocha564@hotmail.com, Quito - Ecuador.
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Es necesario tanto por razones cientificas como hu-
manas, respetar el principio de no maleficencia y
cumplir las otras consideraciones éticas para la ex-
perimentacién con animales (Cuadro 1). Incluso la
Declaracion de Helsinki® de la Asociacion Médica
Mundial, menciona entre sus principios basicos para
toda investigacion lo siguiente: “Se debe cuidar tam-
bién el bienestar de los animales utilizados en los
experimentos”.

Se debe comprender que es posible la existencia de
derechos sin deberes. Esto Gltimo ocurre en el caso
de los nifos, los incapacitados mentales e incluso
los mismos animales, que aunque no posean debe-
res morales tienen derechos y sin embargo, todo es-
to no restringe la existencia de deberes por parte de
nosotros para con ellos.*

Cuadro 1. Principios éticos béasicos de la experi-
mentacién con animales.

Et cientifico debe:

1. Tomar conciencia de su actitud hacia los animales y hacia su
sufrimiento.

2. Asumir la responsabilidad de asegurar un aceptable nivel de
bienesta en el animal.

3. Realizar un balance entre los beneficios de la experimentacion y
el sufrimiento animal.

4, Enfrentar los aspectos éticos de su trabajo ante las autoridades
oportunas.

5. Planificar su trabajo procurando reducir lo mas posible el nimero
de animales empleados, reemplazar en lo posible el material
animal vivo por técnicas experimentales alternativas y refinar las
técnicas

Fuente: referencias 4y 7.

De forma similar a otras investigaciones biomédicas,
podemos decir que el empleo de animales solamen-
te se justificaria si va a aportar nuevos conocimien-
tos, mientras que su uso para practicas docentes la-
boratoriales tendria razén de ser cuando ademas ya
se han agotado otros recursos académicos. Por lo
tanto, si no hay aporte cientifico, ni aporte al conoci-
miento la actividad seria maleficente.

Por este motivo como alternativas en los programas
de ensefanza y aprendizaje se han propuesto la
combinacion de videos, talleres, revision bibliografi- -
ca o incluso modelos de simulacién por computa-
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dor,*"® los cuales minimizarian costos, tiempo e in-

cluso posibles rechazos ante las practicas de labora-

torio por parte de algunos estudiantes, que de forma
espontanea e innata defienden aspectos relaciona-
dos con Bioética.

Cuando en un pais o en una facultad no existe una

normativa legal que regule dichas actividades, es

prudente proponer que el empleo de animales sélo
ocurra-una vez que:

a) El encargado de la docencia asegure que las
practicas a realizarse estan de acuerdo con los
principios éticos de la experimentacion animal.

b) Los resultados experimentales no pueden obte-
nerse por otros procedimientos o alternativas y
que constituyen un verdadero aporte al conoci-
miento.

¢) Los experimentos no pueden ser sustituidos por
cultivos de tejidos, modelos computarizados, di-
bujos, peliculas, fotografias, videos u otros pro-
cedimientos analogos en la formacion académica
de los estudiantes de pregrado.

d) Las experiencias son necesarias para el optimizar
el control, prevencion, diagnéstico o tratamiento
de enfermedades que afectan al hombre o al ani-
mal.

Reconocer la existencia de fallas bioéticas dentro de

las practicas experimentales y docentes con anima-

les, seria un gran paso dentro de la reestructuracion
de programas que por el poco aporte a la formacion,
podrian llegar a caer en la categoria de obsoletos.

Ademas, crear una adecuada infraestructura para un

optimo desarrollo experimental y docente, es la pau-

ta que mejorara no solo el rendimiento académico y

profesional del estudiantado, sino también su forma-

cion ética y moral; aspectos muy relevantes dentro
de la formacion médica.

Por dltimo, como Sanchez Gonzalez ha manifesta-

Vol. 27, N° 1, Abril 2002

do: “aunque no sepamos exactamente que derechos
tienen los animales a ser respetados por los hom-
bres, lo que no admite duda es que los hombres por
ser hombres, tenemos necesidad de respetar a los
animales”.* En otras palabras: no deberian existir ex-
cusas ante la obligacién moral del hombre de respe-
tar y defender la vida en todas sus formas.
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Comunicaciones Cortas

Varices en el embarazo y la vulva.

Dolman Guzman G.", Nora Tello V.2 y Jesus Lépez G."

'Profesor de Anatom/a Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del
Ecuador, 2 Nutriologa, Hospital Pediatrico “Baca Ortiz”, Quito - Ecuador

La presencia de la patologia venosa durante el em-
barazo, sus complicaciones trombo embolicas, refle-
jan la incidencia de estas patologias que se acre-
cientan y agravan durante las gestaciones. Las vari-
ces del embarazo poseen caracteristicas propias, su
generalizacion es alta, su evolucién por poussés, la
preferencia por los vasos pequefios y la desapari-
cion casi total después del parto.'

Antes se consideraba una causa mecénica (compre-
sion del Gtero sobre los vasos de la pelvis), actual-
mente este concepto no tiene valides, porque los fi-
bromas de gran volumen no provocan varices, ya
que las telangiectasias aparecen antes de que el
Gtero sea tan grande como para ejercer una compre-
sion, las varices desaparecen, en caso de la muerte
del feto, antes de la expulsion del mismo, es por ello
que la teoria hormonal explica estas anomalias.®
Las varices vulvares pueden ser la Unica manifesta-
cion patolégica con miembros inferiores indemnes;
esta variabilidad esta dada por una falla tisular o val-
vular adquirida congénitamente, pueden ser tan do-

lorosas que no permiten deambular libremente de-

bido al peligro trombo embédlico; puede ser asi mis-
mo el inicio de una trombosis por el gran éstasis ve-
noso, estas varicosidades se borran durante el tra-
bajo de parto o en el parto propiamente dicho, pue-
den ocurrir hemorragias drasticas, por ser dificiles
de ligar ya que tienen mucha friabilidad sus paredes
y se rompen al pinzarlas o al ajustar el nudo de la li-
gadura.®t

Varices gravidicas y

La presencia de varices en la embarazada es tan
frecuente que constituye uno de los sintomas de
presuncién de la gestacion, pueden afectar con ma-
yor incidencia al sistema safeno interno y externo a
ambos, siendo mas comunes en el lado izquierdo,
también suelen aparecer paquetes varicosos en los
érganos genitales externos y en la regidon anorectal
(hemorroides externas o internas), en general las
varices regresan o desaparecen después del parto.
Numerosos factores intervienen para que las afec-
ciones venosas sean sumamente frecuentes en las
embarazadas, especialmente a partir del 2*> emba-

Direccién para correspondencia: SEPAV Servicio Estético Privado de
Afecciones Venosas Email: dogg186@hotmail.com Teléfono: 2406353 —
2245348 — 2812812,
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razo, entre ellos, el que mayores efectos negativos
producen es el notable cambio de calidad y cantidad
de hormonas circulantes,’ lo que causa marcada hi-
potonia de la pared venosa. Los trastornos de las
venas afectan, del 5 al 30% de las mujeres gravi-
das.1.2,3,4
Entre los cambios fisioldgicos del embarazo normal
figuran la dilatacion venosa general, el aumento de
la capacitancia, el enlentecimiento del flujo y la ma-
yoria presiéon venosa, todo lo cual causa sintomas
que suelen sentir en las piernas, ademas se agregan
factores mecanicos y hormonales.®

1. Predisposicién idiopatica-hereditaria.

2. Aumento de la hormona foliculo estimulante, con
vasodilatacion de la pared venosa.

3. Aumento de la progesterona, que provoca hipoto-
nia en todo el arbol venoso, edematizacién del en-
dotelio y éstasis venosa.

4. Aumento de estrogenos (2 a 8 meses), producién-
dose el aumento de la volemia, y por ende, la so-
brecarga hemodinamica.

5. Apertura de shunts arterio-venosos a partir del se-
gundo trimestre.

6. Aumento del volumen y presion de las venas ab-
dominales y uterinas que retardan la velocidad de
la sangre venosa (inversion de la presion con res-
pecto al tercio inferior de las piernas.

Las varices del embarazo, confundidas con las vari-
ces esenciales por mucho tiempo, poseen caracte-
risticas Unicas que las tornan una entidad separada.
La circulacion venosa de las extremidades inferiores
puede considerarse alterada durante el embarazo,
en el 50% de las gestantes aparece un edema y en
un 20 a 30% de las mismas se desarrolla varices, al-
gunos trayectos varicosos regresan o desaparecen
después del parto, pero otras permanecen vy justifi-
can un tratamiento (Escleroterapia o Quirargico).

La aparicion de varices gravidicas se efectua en dos

fases:™

a) una fase funcional por atonia de las paredes ve-

nosas, que para ciertos autores esta atonia pro-
vocaria un aumento del calibre de las venas, o
una falta de afrontamiento de las valvulas, causa
de una contracorriente venosa. Para otros auto-
res, los factores hormonales provocan la apertu-
ra de anastomosis arterio-venosas, que permiten
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la irrupcién de sangre arterial a fuerte presion que
dilata las venas y provoca la contracorriente, asi
como este incremento hormonal es el responsa-
ble también de las alteraciones de la coagula-
cion®. _

b) fase organica donde van a repercutir en cadena
todos los factores agravantes de la patologia ve-
no-tisular:

- La distension venosa desde el comienzo del emba-
razo, por disminucién del tono venoso que puede
ser debida a un descenso del tono vasoconstrictor
o bien a una disminucion de la elasticidad de la
pared venosa.

- El aumento del volumen sanguineo es considera-
ble (20-30%) y repercute en el compartimiento ve-
noso, que contiene mas del 80% de la masa san-
guinea.

- Aumento de la presion venosa que puede doblar-
se o triplicarse al comienzo del embarazo y culmi-
na al término del mismo.

- Compresién de la vena cava por el Utero, durante
el tercer trimestre, la disminucion del retorno veno-
so puede causar crisis hipotensivas que desapa-
recen al cambiar la postura, esta obstruccion me-
canica no interviene de manera determinante en [a
génesis de las varices, en vista que éstas suelen
aparecer antes del quinto mes.

- La velocidad del flujo venoso disminuye de forma
progresiva durante el embarazo, reduciéndose a
la mitad en el ultimo trimestre, excepto en el decu-
bito lateral, se explica por la distension parietal, el
aumento de la presion venosa y una disminucion
del flujo arterial en las extremidades inferiores.

- Las valvulas se separan por la distension de la ve-
na con lo que se convierten en funcionalmente in-
competentes, la normalizaciéon del tono venoso
después del parto reduce el diametro endoluminal
de la vena y en algunas pacientes las valvulas
vuelven a ser continentes, lo que explica la regre-
sién de sus varices en el posparto.

- La ausencia de valvulas en las venas iliofemorales
podria intervenir de forma determinante al no es-
tar protegidas las venas de las redes safenas, de-
fecto congénito que puede ser hereditario que ex-
plicaria el caracter familiar de las varices.

La morfologia de las varices del embarazo aparece

y a veces coexisten: las varices polimorfas y de dis-

tribucion anarquica; las telangiectasias diseminadas,

a veces muy negras, muy dilatadas, a manera de es-

ponjas angioma tosas, ubicadas en los puntos de fu-

ga de las perforantes; Las varices genitales, vulva-
res o pre y suprapubicas.

Durante el embarazo se producen mas sintomas

que en otros momentos, y en este periodo son mas

frecuentes las complicaciones como trombosis y he-
morragia, los sintomas: dolor profundo, persistente,
no muy profundo, con sensacion de pesadez, can-
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sancio, parestesias localizados en una o ambas
pantorrillas, los signos el edema es signo de disfun-
cién valvuiar, alteraciones cutaneas tales como indu-
racién, pigmentacion, dermatitis y ulceraciones.
No se practica ningun tratamiento durante los tres
primeros meses del embarazo y durante el ultimo
mes antes del parto, de forma que no hay peligro al-
guno para el feto que pudiera atribuirse a la Esclero-
terapia y que cualquier reaccion a la esclerosis pu-
diera complicarse con una trombosis, dando lugar a
una ansiedad innecesaria, tanto al paciente como al
médico, el tratamiento se lleva a cabo de la misma
forma que en la mujer no embarazada, aunque por
razones practicas y sobre todo por su tendencia a la
normalizacion en el post partum, se recomienda
aplazar el tratamiento para mas tarde. Es dificil de-
terminar en el embarazo que venas tienen agranda-
miento permanente y cudles estan dilatadas en for-
ma transitoria, la evaluacion final se debe hacer des-
pués de las 6 semanas del posparto.’
En el posparto el edema persistente varias veces al
dia cada 6 o 4 horas se acostara durante 10 o 15 mi-
nutos con las piernas en alto apoyandolas en la pa-
red, es mejor elevando los pies inferiores de la cama
(maderas de15-20 cm.) a cada lado, gimnasia an-
tiestasis, utilizando contencién elastica, estan con-
traindicados los anticonceptivos con estrégenos a
causa del riesgo de trombosis venosa.?
Para la profilaxis de las varices en el embarazo es-
tan indicadas de modo especial ciertas medidas fisi-
cas mantener las piernas elevadas toda vez que ello
sea posible, la gimnasia anti éstasis, las duchas cor-
tas y frias en las piernas o la inmersion de las pier-
nas en agua fria, la natacion en forma regular, reali-
zar caminatas frecuentes, la terapéutica de compre-
sién por medio de medias graduadas; que ejercen
una suave compresion sostenida en valores seme-
jantes a la presion venosa normal en las piernas."”
Diremos que creemos recomendable el uso de ven-
dajes compresivos durante e inmediatamente des-
pués del parto, para evitar la trombosis profunda; pe-
ro esta es una decisién que debera adoptar final-
mente el médico que asista a la paciente.
Que debe evitarse cuando se suman varices y em-
barazo:
a. Largas permanencias de pié o en sedestacion, la
embarazada evitara estar de pie, detenida.
b. Usar sillas bajas.
c. Sentarse sobre bordes duros.
d. Tomar bafios muy calientes (ni adn duchas).
e. Exponerse largamente al sol (aunque se use pro-
tectores solares) ‘
De las complicaciones en cualquier momento del
embarazo o puerperio las varices se pueden compli-
car con tromboflebitis superficial, la hemorragia re-
quiere ligadura o inyeccion esclerosante de [a varice
rota,” la dermatitis se trata mediante reposo en ca-
ma, cremas o lociones de cortisona, las ulceraciones
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debemos ser mas conservadores.?*¢

Varices vulvares
Recordando la anatomia y el sindrome de adapta-
cion vascular durante el embarazo, cerca del 20%
de las embarazadas pueden presentar varices vul-
vares, la mayoria de estas varicosidades son asinto-
maticas y retrogradan en el posparto, sin embargo,
entre el 0,6 al 0,8% éstas pueden ser tan volumino-
sas dolorosas, sumamente molestas, que pueden
producir varicorragias de envergadura, peligrando la
vida de la embarazada, las varices localizadas en la
vulva son generalmente unilaterales y graduaimente
llegan a ser congestivas apareciendo como protru-
siones de consistencia suave.®
Estas varicosidades aparecen por primera vez entre
el cuario y sexto mes de la gestacion; sin embargo,
si se repite otro embarazo, puede aparecer la prime-
ra manifestacion flebopatica en las dos primeras se-
manas. Las manifestaciones subjetivas son: pesa-
dez, dolor, calor, y tumor; eventuaimente pujo o dis-
paré unia y aumento de la secrecion vaginal; pueden
producir también edema, eccema y prurito.°

Hay varios factores que contribuyen a formas estas

varices; con un comun denominador la hipertensién

Venosa.11’12’13'14

1. Congénito: debilidad adquirida genéticamente so-
bre los tejidos y pared de los vasos.

2. Mecanico: Otero gravido, tumores abdominales o
pelvianos con aumento de la presion intra pélvi-
ca.

3. Circulatorio: insuficiencia cardiaca derecha, flebo-
trombosis crénica de troncos grandes iliacas o
cava, insuficiencia de safena interna con claudi-
cacion venosa, hemorroides.

4. Neuro-hormonal: influyen la serotonina, histami-
na, ergotamina, oxitocina,, gestagenos anovula-
torios, y en menor medida la gonadotrofina, tiro-
xina y andrégenos. Los estrogenos son venoténi-
cos y la progesterona hipotonica; cuando esta
asociados potencia la accion de la segunda.

Con la gestacion la hipofisis cambia su actividad hor-

monal y hay aumento de estrégenos y progesterona,

que sumados a la produccion placentaria, se triplica
la primera y hasta centuplica la segunda, lo que va
ha influir directamente en el musculo liso, piel, secre-
cion de moco, se perturba el flujo sanguineo desde
la superficie a la profundidad, las venas perforantes

y comunicantes se vuelven relativamente insuficien-

tes, aumenta la volemia del 20 al 30%.

Anatdmicamente las venas vulvares son drenadas

por tres sistemas: la hipogastrica o iliaca interna, la

iliaca externa y en ocasiones, las sacras laterales, al
ser venas extrapélvicas presentan valvulas con lo
que se permite un buen drenaje, por lo que la co-
rriente sanguinea esta dirigida hacia los troncos co-
lectores por medio de venas intermedias que son las
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pudendas externas una o dos pudiendo ser cuatro
las mismas que son colaterales de la safena interna
en su cayado o femoral superficial o a través de la
subcutanea abdominal para llegar a la iliaca externa,
raramente a la crural.

Durante el embarazo las manifestaciones clinicas
son menos frecuentes y las varices vulvo-perineales
son solamente relevadas por el examen clinico ,"**"
ellas son a menudo el factor causal del reflujo el cual
es asociado con la incontinencia del tronco safeno lo
que provoca la dilatacion venosa en los limbos ba-
jos, él diagnostica diferencial se lo realiza con el sin-
drome post-flebitico."

Para la resolucion diagnostico-terapéutica se utiliza
el eco-Doppler en el caso de los troncos venosos y
la flebografia se la reserva para las dilataciones an-
gioma tosas severas de la region vulvar,

Otro grupo esta formado por las obtura trices, pu-
dendas externas, gluteas e isquiaticas que son val-
vuladas en su trayecto, las venas obturatrices y las
perineales superficiales ramas de las pudendas in-
ternas estan vinculadas a las pudendas externas.
En los estados de extrema hipertension intra pélvica
la corriente derivativa puede dirigirse a las isquiati-
cas y gluteas, por lo-cual no es raro que tengan con-
tacto con un tercer sistema colector a través de las
hemorroidales inferiores.

Estos puentes intervenosos son importantes de re-
cordarlos siempre para explicarnos las recidivas de
las varices vulvares en cuanto a su tratamiento qui-
rurgico o esclerosante,”® como puede ser también en
el cayado de la safena interna, por ello la importan-
cia de realizar una prolija ligadura del cayado y de
todas las afluentes que encontremos, ya que estas
pueden variar y extenderse a toda la raiz del muslo
y su reflujo puede proyectarse hasta el pie, pasando
por varices subgluteas hacia la poplitea y safena ex-
terna.

La aparicion o exaltacion de varices vulvares indica
la existencia de un sistema venoso mal constituido,
que es bruscamente solicitado por un aumento de
volumen liquido con mayor presion de la columna
ilio-cava e hipogastrica que se acentua si ya existian
varices o trombosis pélvica anteriormente a la gesta-
cién,” se pone de manifiesto la falla anatdmica, pu-
diendo reintegrarse ad integrum una vez finalizada
la exigencia, pero los embarazo repetidos las con-
vierten en permanentes .

La técnica de inyeccion de escleroterpia-compresion
en las varicosidades de las extremidades puede ser
aplicada para tratar a pacientes con varicosidades
vulvares sintomaticas, la inyeccion en las varicosida-
des vulvares se utiliza la solucion al 1% del sulfato
tetradecil de sodio (S.T.D.) descrito por Fegan'#22' y
subsecuentemente la compresidén con soporte péilvi-
co, para ser tratada en las pacientes que tienen sin-
tomas de presion vaginal, dolor y edema.
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‘Presentacion de Casos

Hijo de Madre Portadora de Miastenia Gravis: A Propoésito de
un Caso.

Patricia Paredes L. y Mariana Proafio.
Servicio de Neonatologia. Hospital Provincial Docente Ambato, Ecuador.

Resumen

El embarazo que transcurre con miastenia gravis, implica riesgo de que el producto presente la patologia por
paso de anticuerpos frente a los receptores de aceticolina a través dela placenta, entidad conocida como
miastenia gravis neonatal de caracter transitorio, y presente en el 10 a 15 % de RN hijos de madre miasté-
nica. A pesar de que la mayoria de las madres padecen una miastenia generalizada, no existe una correla-
cion entre la gravedad del proceso materno y la afectacion del recién nacido, tampoco parece existir una co-
rrelacion consistente entre el titulo de anticuerpos maternos y al afectacion neonatal, siendo el 85% de po-
blacion restante productos sanos como el reporte que presentamos a continuacion. Rev Fac Cien Med (Qui-
to) 2002; 27(1): 50-52

Palabras Clave: miastenia gravis, recién nacido.

Abstract

The pregnancy lapses with miastenia gravis implies risk that the product present the pathology for sep of an-
tibodies against the acetilcholina receptors through the placenta, entity call like miastenia gravis neonatal of
transitory character, and present in the 10 to 15% of RN children of mother miasténica. In spite of the fact that
most of the mothers suffer a widespread miastenia, it don't exist a correlation between the graveness of the
maternal process and the affectation of the new born, it neither seem to exist a consistent correlation between
the title of maternal antibodies and the affectation neonatal, being the 85% of population remaining healthy

products like the report that we presented next. Rev Fac Cien Med (Quito) 2002; 27(1): 50-52

Key Words: miastenia gravis, new born.

Caso Clinico

Se trata de un producto femenino, de madre de 20
afios, con antecedente de bronconeumonias a repe-
ticion, AGO. G1 PO AO CO. corresponde a G1 que
transcurre sin complicaciones hasta las 22 semanas
de gestacion en que la madre presenta cefaléa, debi-
lidad muscular, disfagia, disefia, visiéon borrosa, dis-
ponia por lo que es ingresada al servicio de clinica
del HPDA. Al EFG muestra: TA90/50, FR: 40, FC: 62,
paciente alerta, disneica, ptosis palpebral bilateral,
diplopia, fatigabilidad muscular, hipotonia proximal,
evidente dificultad para la degluciéon y sudoracién
profusa. Abdomen globoso por Gtero gestante con
FU correspondiente a edad gestacional, no actividad
uterina, FCF: 132. Los examenes mostraron: BH:
leucos 9200. seg 78%, linfos 22%, Hb 12.9, la fun-
cion renal fue normal igual que el LCR.ECO Obstétri-
co, actividad cardiaca positiva, movimientos fetales
activos, DBP 6.2 cm, LF 4.8 cm, La normal, placenta
fundica anterior. EG: 24.5 semanas.
Electromiografia con Estimulacién Supremaxima

,Direccién para correspondencia: Dra. Patricia Paredes. Servicio de
Neonatoiogia. Hospital Provincial Docente Ambato. Ambato-Ecuador.
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Repetitiva: muestra fatiga muscular y agotamiento
postetanico. Respuesta positiva a la administracion
de Prostigmine.

Se inicia terapia con piridostigmina y prednisona, la
paciente durante su evolucién y al contar 26 sema-
nas de gestacion presenta actividad uterina que fue
controlada con utero inhibidor, muestra marcada dis-
minucién de signos neuromusculares, la FCF se
mantuvo entre 132-144 latidos or minuto. En estas
condiciones y con la terapia anotada el embarazo
llega a las 37.5 semanas en que se decide cesarea
por encontrarse SFA en el registro cardiotocografico.
Se obtiene un producto tnico vivo de sexo femenino
con APGAR 7-8, LA claro con grumos, peso: 2500g,
talla 46 cm, PC 33.5 cm. Edad Gestacional por mé-
todo Capurro corresponde a 37 semanas RN es in-
gresado a Neonatoiogia FC: 140, FR 48, T: 36.5 gra-
dos. El examen fisico regional fue normal, el examen
neuroldgico muestra débil succién y tono distal dis-
minuido. El laboratorio mostré: BH: leucos 7600, seg
55% cay 4%, linfos 44% Glicemia 40 mg/dl. Estudios
neuromusculares normales Na: 152, Ca: 9.4, K: 5.5,

GS ORh+.
Durante su evolucion RN presenta residual gastrico
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marcado, débil succiéon e hipotonia distal, cuadro
gue con administracion de antibiéticos cede. Al cuar-
to dia de vida RN muestra buena succién y toleran-
cia, mejora tono, llanto vigoroso y ENE normal, es
dado de alta y su crecimiento y desarrollo es acep-
tablemente normal. La madre continta recibiendo
corticoterapia e inhibidores de colinesterasa.

La miastenia gravis no es una sola entidad patoldgi-
ca, sino mas bien un grupo de trastornos que se di-
ferencian en su edad de comienzo, sus manifesta-
ciones clinicas y sus correspondientes tipos de anti-
genos leucocitarios humanos. Entre los trastornos
que entran dentro dela denominacion general de
miastenia grave se encuentran las disfuciones de to-
das las partes del sistema de transmision: potencial
de accion del nervio, almacenameinto y liberacion
de acetilcolina, unién a los receptores dela placa ter-
minal, y generacion propagacion del potencial de ac-
cion muscular. Existen algunas formas menos fre-
cuente de miastenia autoinmune y no inmune que se
observan durante la infancia.

La causa subyacente de la miastenia grave de ori-
gen inmunolégico consiste en un mecanismo autoin-
mune por el que la formacién de unos anticuerpos
contra los receptores de la acetilcolina provoca una
reduccion drastica de los receptores acetilcolinicos
funcionales a nivel de la membrana postsinaptica.
Se ha podido confirmar esta deficiencia de recepto-
res mediante la alfa- bungarotoxina etiqueta con
1125, que se une a los receptores de forma especifi-
ca e irreversible. Aunque se conocia de la existencia
de anomalias inmunologicas desde hacia muchos
afos, solo se pudo disponer de pruebas directas del
mecanismo inmunoldgico causante de la miastenia
grave cuando se desarrollaron anticuerpos contra
los receptores acetilcolinicos y se inyectan a anima-
les experimentales. La inyecciéon de los mismos in-
ducia las respuestas eléctricas caracteristicas dela
miastenia grave. Posteriormente se ha demostrado
la presencia de complejos inmunes en la membra-
na postsinaptica; se han podido detectar anticuerpos
circulantes contra los receptores. La conocida mias-
tenia neonatal transitoria y la mejoria de algunos pa-
cientes tratados.con plasmaféresis vienen a corrobo-
rar las bases inmunopatolégicas de esta enferme-
dad. Se desconoce el mecanismo por el cual las per-
sonas resultan sensibilizadas, con el consiguiente
desarrollo posterior de la enfermedad; cada vez es
mayor el nimero de pruebas que sugieren la partici-
pacién de linfocitos T, y que las células T auxiliares
antigenoespecificas originarias del timo son las que
producen los anticuerpos contra los receptores ace-
tilcolinicos. Los mecanismos por los que los anti-
cuerpos unidos a los receptores provocan una dis-
funcién en los mismos son la fijacién del comple-
mento y la modulacion. La fijacion del complemento
y la posterior lissi destruyen determinadas zonas de
los pliegues de la unién neuromuscular. Durante la
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modulacién se produce una rapida interiorizacion de
los receptores acetilcolinicos y una .disolucion de
aquellos que han reaccionado con los anticuerpos. A
este proceso patologico se afiaden la limitacion in-
nata de la aceleracion de la sintesis de receptores y
su ubicacién en la membrana, y la disminucion de la
superficie de membrana disponible debido a la des-
truccién de los pliegues de la union.

La miastenia grave tiene probablemente una inci-
dencia de 0.5 a 3 casos por cada 100.000 indivi-
duos. La principal manifestacion clinica es la fatiga-
bilidad. El ejercicio induce un notable debilitamiento
de los pacientes, que se ve acentuando a lo largo de
dia, los problemas tienen una intensidad variable,
desde una ligera ptosis hasta dificultades respirato-
rias. Los problemas respiratorios pueden causar la
muerte. Inicialmente los sintomas suelen consistir en
ptosis unilateral o bilateral, estrabismo, disfagia y
disminucion del volumen corriente respiratorio. Casi
siempre es posible provocar reflejos tendinosos pro-
fundos.

Los patrones infantiles incluyen: miastenia neonatal
transitoria, miastenia neonatal persistente y miaste-
nia juvenil.

La miastenia neonatal transitoria afecta a los recién
nacidos cuyas madres padecen miastenia grave.
Los inmunocitos o anticuerpos contra los receptores
acetilcolinicos atraviesan la barrera placentaria y
atacan a los receptores del lactante. Esta alteracion
suele detectarse durante las primeras horas de vida,
aunque su comienzo puede demorarse hasta el ter-
cer dia de vida. Inicialmente produce problemas pa-
ra succionar, disfagia, debilidad muscular generali-
zada, escasez de movimientos espontaneos, respi-
racion inadecuada y ptosis. El reflejo de moro suele
estar disminuido. En ocasiones la miastenia grave
produce hipotonia neonatal como manifestacién fun-
damental. Los sintomas suelen persistir entre 1y 4
semanas, no obstante los problemas pueden prolon-
garse durante meses. ,
El grado de afectacion materna no permite prever |
posible gravedad de la miastenia neonatal transito-
ria. Por suerte solo se ven afectados un 10 a 15% de
los hijos de madres miasténicas. La aparicion de
miastenia grave neonatal transitoria en un hermano
es el Unico factor significativo que permite presidir un
posible recidiva en un hijo nacido con posterioridad.
Curiosamente, la timectomia materna antes o duran-
te la gestacion puede no evitar la miastenia neonatal
transitoria.

Las gestantes miasténicas requieren un control muy
cuidadoso debido a las crisis -miasténicas produci-
das por el embarazo y puerperio. Existe un 40% de
probabilidades de que la miastenia se exacerbe du-
rante la gestacion, y un 30% de que lo haga durante
el puerperio. El riesgo de mortalidad materna es de
aproximadamente 40/1000. la mortalidad perinatal
se aproxima a 68/1000 partos, unas cinco veces ma-
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yos que en los partos nho complicados.

En el presente caso la gestante recibié un anticole-
nesterasico. Al disminuir dichos titulos se reduce tam-
bién el paso de los mismos a través de la placenta y
la posibilidad de que el producto presente la enferme-
dad transitoria. A pesar de que la mayoria de las ma-
dres padecen una miastenia generalizada, no existe
una correlacion entre la gravedad del proceso mater-
no y la afectacion del recién nacido. Tampoco parece
existir una correlacion consistente entre el titulo de
anticuerpos maternos y la afectacién neonatal.
Recordando a los recién nacidos que han presenta-
do esta patologia, exponemos estos resultados y su-
gerimos iniciar terapia con anticolinesterasico y cor-
ticoide a la madre gestante sea cual fuere la edad
gestacional, para disminuir el numero de anticuerpos
y por lo tanto su paso a través de la placenta; procu-
rando recibir un producto fuera de ese 10 a 15%
anotado.
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agenes en Medicina

Calculos radiopacos de las vias urinarias.

Victor Manuel Pacheco Pacheco.
Ex Profesor de Imagenologia de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador, Ex Jefe

del Servicio de Imagenologia del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador.

En los nUmeros anteriores de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, en la seccioén Imagenes en Me-
dicina, se presentaron diversas radiograficas que demostraban diferentes anomalias congénitas.”? En esta
oportunidad se presentan imagenes de calculos de las vias urinarias.

La Litiasis Renal es una enfermedad frecuente del arbol urinario, notablemente dolorosa en los cdlicos renales
por la presencia de calculos ureterales. Los célculos se forman por la presencia de fosfato y oxalato calcico, por
fosfato de magnesio y amonio, uratos, acido Urico y cistina, xantina y silicatos. La formacién de calculos esta fa-
vorecida por las obstrucciones e infecciones cronicas de las vias urinarias.?

Para el diagnostico radiolégico se recurre habitualmente a radiografias simples de abdomen, previa limpie-
za de los intestinos, en distintas incidencias y la urografia endovenosa, luego si hay que aclarar imagenes,
la tomografia lineal, la tomografia axilar computarizada, el ultrasonido.*®

El 90% de los calculos son radiopacos visibles en las radiografias de urogramas excretores. Cuando se tra-
ta de calculos formados por acido urico, uratos y xantina se ven radiotransparentes en los urogramas excre-
tores y pueden confundirse con burbujas de AITE por lo que se debe hacer radiografias oblicuas.>®

Radiografia 1 Radiografia 2
Es una placa simple o plana del abdomen cortesia  Es un calculo radiopaco que se observa en un uro-
del profesor Doctor Cristdbal Benitez. Se ve un cal- grama excretor. Esta situado en el uréter izquierdo a
culo radiopaco en astas de ciervo o coraliforme que  nivel del promontorio y produce la dilatacion del uré-
rellena como un molde las dos ramas de una pelvis  ter que esta por encima y muestra algunas ondula-
renal bifida que corresponde al rifidn izquierdo. Estd  ciones fisiolégicas. Ho hay eliminacién de la sustan-
compuesto de fosfato amoénico y magnésico. La cau-  cia de contraste por el lado derecho del rifion. La ve-
sa de su formacioén esta dada por las infecciones. jiga ovoidea en sentido transversal permite ver la ter-
minacion del uréter que estd muy adelgazado. El
examen se efectud utilizando un balén lleno de aire
para la compresion abdominal.
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Radiografia 3

Es un urograma excretor, tomado a los 30 minutos
de la inyeccion de la sustancia de contraste (Urogra-
fina®). En el lado izquierdo se ve un calculo radiopa-
co situado en la union de la pelvis renal con el ure-
ter, el cual produce dilataciones de la pelvis renal y
grupos caliciales que aparecen de contornos redon-
deados. No se visualiza el uréter que debia seguir
por debajo de la obstruccion. Hay exclusion funcio-
nal del rifién derecho. En la cavidad pélvica no se vi-
sualiza todavia la vejiga. Se ven flebolitos. En la co-
lumna vertebral lumbar hay osteofitos en los cuerpos
vertebrales por artropatia.

Radiografia 5

Es un urograma excretor a los 7 minutos de la inyec-
cion endovenosa de urograma. Corresponde al sexo
femenino. Se ve un calculo radiopaco en el uréter
derecho a nivel del promontorio del sacro y que da
dilatacion de sus dos tercios superiores, de la pelvis
renal y los célices. El uréter al llegar al célculo tiene
una estrechez filiforme y la sustancia radiopaca no
pasa al tercio inferior. En el lado izquierdo la pelvis
renal, los calices y el uréter, con su estrechez y dila-
taciones fisiologicas, son normales. La vejiga de dia-
metro mayor transversal estd aplanada de arriba ha-
cia abajo.
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Radiografia 4

Es un urograma excretor que presenta un calculo ra-
diopaco en el uréter izquierdo. Esta situado entre las
extremidades externas de las apdfisis transversas
de los cuerpos vertebrales tercero y cuarto, por la re-
tencion en la eliminacion de la sustancia radiopaca
se produce un ensanchamiento del uréter, la pelvis y
los grupos caliciales. No se ve el uréter por debajo
de la obstruccion. En el lado derecho no existe elimi-
nacién de la sustancia yodada. La vejiga de forma
ovoidea de diametro mayor transversal se opacifica
por la sustancia que se elimina solamente por el ri-
fidn izquierdo.

Radiografia 6
Es un urograma excretor y la radiografia esta toma-
da a los 10 minutos de la inyeccion endovenosa de
uro-angiografina.
En el lado izquierdo se ven 11 calculos radiopacos
situados en el interior de la pelvis renal y a los lados
en el interior de un rindn opacificado los calices dila-
tados ampulares, hidronefréticos por obstruccion de
las vias de eliminacién. El rifidén opacificado presen-
ta un nefrograma. Mide 15.5 cm de longitud por 8 cm
de anchura. El parénquima renal esta disminuido de
espesor a 1.5 cm. Entre el fondo de los calices y el
borde externo del rifion. En el lado derecho se ve la
pelvis renal radiopaca y con menor opacidad los ca-
lices mayores superior, medio e inferior. No se ve la
sombra renal, el uréter ni la vejiga.




Radiografia 7
Presencia de 4 calculos radiopacos ovoides, de 4
por 3 cm de diametro situados en el inferior de la ve-
jiga de una radiografia simple o plana, sin medio de
contraste radiopaco.

Radiografia 8

Es una radiografia simple de la pelvis 0sea, en la
gue se ven los cdlculos prostaticos que se presentan
sobre la sinfisis del pubis. Se observan también fle-
bolitos al lado derecho y al izquierdo, en la parte me-
dia de la cavidad pélvica. Los calculos prostaticos
aparecen en los acini y conductos de la glandula.
Aparecen después de los 50 afios asociados a la hi-
pertrofia prostatica benigna5 y en la prostatitis. Sue-
len ser multiples y de tamafo variado, 1 milimetro
hasta 2y 3 cm.
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icas de I Facultad.

Evaluacion y acreditacion de las facultades de ciencias de la
salud en el contexto internacional.

César Hermida Bustos
Director Ejecutivo de fa Asociacion de Facultades y Escuelas de Medicina.

Premisas para iniciar Ia reflexion:

a. Debemos ir a la accion, tomar decisiones, construir de manera participativa, al mismo tiempo que efec-
tuamos los andlisis correspondienies. Es decir no posponer la accion a los analisis de antecedentes,
marcos teoricos y otros, sino urgirlos en el marco de una trabajo pragmatico.

b. Los procesos y los instrumentos pueden y deben ser mas sencillos de lo que se piensa, al menos para
iniciar las actividades, en una secuencia de lo simple a lo complejo, de lo esencial y basico hacia lo com-
plementario.

c. Debemos trabajar en permanente actividad pedagdgica, tanto para romper los obstaculos de las buro-
cracias, como para aplicar el respeto necesario hacia los legos que comienzan desde cero, como es el
caso del autor de estas notas. Lo importante parece ser la voluntad de actuar y aprender y en este ca-
mino tratar de evaluar y acreditar los progresos en los componentes tanto empiricos o instrumentales,

como tedricos.

Certificacién y acreditacién en la globali-
zacion

La globalizacién es un proceso que, basado en los
progresos de la ciencia y la tecnologia del transpor-
te, las comunicaciones y la electronica, busca liberar
el mercado para la circulacién y el comercio de mer-
cancias: Se inicia.con el “nuevo orden mundial” que
exige la disminucion del tamaio del Estado y su rol
de regulador, por razones de eficiencia y para que la
produccidn de los servicios pase a manos exclusiva-
mente privadas. El concepto de “calidad” se impone
(en desmedro del de equidad) y se fijan limites es-
trictos para la circulacion de las personas; en el ca-
so particular de los profesionales, deben recibir cer-
tificaciones periddicas para su ejercicio y en el caso
de las instituciones que los forman, deben ser eva-
luadas y acreditadas de manera sistematica.

Si la globalizacién se sustenta en valores éticos de
solidaridad, justicia, libre circulacién de las perso-
nas; vy, si el Estado, no el mercado, regula para be-
neficio de todos los ciudadanos, los progresos de la
ciencia y la tecnologia serian de beneficio colectivo
y la globalizacion cobraria otro sentido.

El ciclo de certificacion de las habilidades profesio-
nales, asi como el de evaluacion y acreditacion ins-
titucional es supranacional, pues viene de la econo-
mia mundial, es decir de la globalizacion, a partir de
la ley de-Aranceles Comunes y Comercio de la
OMC, Organizacién Mundial de Comercio, la nueva
y Unica Agencia de Naciones Unidas cuyas decisio-
nes son vinculantes. Esto responde al principio de

Direccion para correspondencia: Dr. César Hermida B., AFEME, Sodiro
N14-121 e iquique, E-mail: afeme@pi.pro.ec, Quito - Ecuador.
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que la circulacion de los recursos humanos debe dar
garantia a los consumidores, como clarifica Héctor
Sauret, de Argentina.

En el marco de las relaciones del Estado y el merca-
do, hay un juego de prioridades entre la equidad y la
calidad de los servicios, y de las competencias de
los profesionales, con nuevas formulas de negocia-
cion de los conflictos, para acuerdos de intercambio
de profesionales, no siempre tan abiertos como los
de mercancias. Esto se observa en los Acuerdos
Regionales como el NAFTA o el MERCOSUR. La
Universidad mientras tanto, como en el caso ecuato-
riano, continla debatiéndose entre el rol del Estado,
sufriendo las reducciones de su tamario y las condi-
ciones del mercado, empefiado en la busqueda de la
calidad de los servicios para el usuario... (en este
contexto, la Cancilleria y el CONESUP solicitan a |a
Universidad responder a las preguntas y exigencias
de las “tablas de equivalencias” y otros requerimien-
tos por parte de Argentina y Chile... sin entender a
cabalidad que responden a las exigencias de la OMC
y de su Ley de Aranceles Comunes y Comercio).
Para el caso ecuatoriano, tanto la habilitacién de los
profesionales a partir del titulo, el registro, la afiliacion
y las futuras certificaciones, asi como las evaluacio-
nes y las acreditaciones institucionales, se dan en el
contexto de la globalizacién, pero con una notable
asincronia pues las exigencias de calidad ya circulan
mientras que los procesos nacionales de inician.

Sin embargo, en la historia contemporanea, una ac-
cion de terror de un solo dia, resulté suficiente para
poner a la globalizacion el sello de la incertidumbre
y volverla relativa y vulnerable. Nunca supimos ma-
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nejar la incertidumbre de la enfermedad o de la
muerte, a pesar de habermnos especializado en torno
a ellas. La tnica forma de superar la vulnerabilidad
parece ser la accién colectiva del saber y el partici-
par, en torno a la salud como proceso justo y solida-
rio, con la vision de futuro, en donde lo importante no
sea solamente tener buenas ideas sino también
buenos sentimientos, y, sobre todo, ponerlos en
practica. Como decia Sabato, los problemas huma-
nos no los resolvera [a ciencia, sino la ética.

Relacion con el Sistema Nacional de Salud
Si no hay un Sistema Nacional de Salud ¢ En dénde
y para qué se forman los recursos humanos?. El
SNS debe garantizar la equidad en el sentido del ac-
ceso universal a la maxima calidad disponible de los
servicios, sin que los ciudadanos deban disponer de
dinero en efectivo para el pago del servicio. El finan-
ciamiento, via aportaciones o impuestos, debe ser
solidario, en el sentido de que quien mas tenga mas
contribuya. La Universidad formaria los recursos
para ese sistema que garantizaria la equidad, la ca-
lidad y la eficiencia. Como dice David Hawkins, de
Canada, mas importante que pensar en el impacto
de la reforma de la educacién médica en la salud, es
pensar en el impacto del sistema nacional de salud
sobre la educacién médica.

La Universidad busca cumplir con la vieja trilogia de
la investigacion, la docencia y el servicio. El SNS
garantizaria el servicio, pero para la investigacion se
requiere un subsistema nacional de investigacion en
salud (SNS) que sistematice la informacion y la pro-
duccién cientifica, nacional e internacional y contri-
buya a la planificacion técnica que dé sustento a la
toma de decisiones politicas. Asi mismo, la docen-
cia requiere de un subsistema que evalle y acredite
la organizacioén institucional y los procesos de forma-
cion y ejercicio profesional de las atenciones y los
Servicios.

Ademas de las habilidades clinicas, aparecen enton-
ces las habilidades de comunicacidn, la gerencia de
la informacién, los compromisos éticos con los valo-
res de la equidad, la calidad y la eficiencia. En las
areas clinicas la historia clinica es un instrumento de
garantia comtn de calidad, como son los andlisis de
costos y las estadisticas hospitalarias. Como son
las Bibliotecas reales y virtuales, los laboratorios y
los nuevos instrumentos desde el lado de la Univer-
sidad como el ABP y [a MBE y otros comunes como
los protocolos para prioridades como la Tb (DOTS),
ETSs, Tropicales, etc.

Relacién con la Ley de Educacion Supe-
rior “las carreras de riesgo”

En Argentina existe el CONEU, Consejo Nacional de
Evaluacién y Acreditacion Universitaria, creado por
la ley de 1995, que en su articulo 43 plantea las “ca-
rreras de riesgo” y en el 45 la necesidad de “patro-
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nes y estédndares”. A partir de 1996 se establece un
proceso de construccidn de estandares con una Co-
misién Técnica a cargo.del Ministerio de Educacion
y AFACIMERA, la Asociacion de Facultades. En
1999 se reconoce a Medicina como una carrera de
riesgo y se aprueban con un Acuerdo Ministerial los
estandares: del debe y deberia, con 11 areas y 126
estandares, basicamente con el esquema de la WF-
ME, World Federation for Medical Education. El pro-
ceso de acreditacion fijé la secuencia de acreditar
primero los establecimientos, luego las facultades a
nivel de posgrado, “certificando” a los especialistas
y, finalmente el pregrado para los profesionales.

En el Sistema de Evaluacion y Acreditacion peruano
—SEA-, cuya ley se expide en 1999 se crea la Comi-
sion de Acreditacion de las Facultades de Medicina,
CAFME, para “frenar la creacion de nuevas faculta-
des”, pero pronto se vuelve vertical y jerarquica y ter-
mina en manos del gobierno.

En Canada el proceso se plantea con caracteristicas
de renovacién e innovacion, con trabajo bajo res-
ponsabilidad de pequefios grupos, con exposicién
temprana a experiencias clinicas, basicamente con
los instrumentos de la WFME, proceso en manos de
las universidades y compartido estrechamente con
las de los Estados Unidos.

En Brasil el proceso se inicia con autoevaluacién y
luego evaluacion y acreditacion , con examen y per-
centiles para la calificacién de los nuevos profesio-
nales. Los pares que informan, en la evaluacion ex-
terna, utilizan basicamente el esquema de la WFME.
Chile, Venezuela y Costa Rica, que aprobd su ley en
1998 y su Sistema de Evaluacion y Acreditacion (“Sl-
NEAS”) en 1999 y Dominicana que la aprobd en
agosto del 2001 y Bolivia que acaba de crear su
“CONAES” con el apoyo del BM, tienen procesos si-
milares, todos ellos basados en el esquema de la
WFME. La mayoria acredita por periodos de 5 a 6
afios, con revisiones a los dos afos, cuando es del
caso.

Se busca la garantia de que los egresados estén ca-
pacitados para las competencias (se evallan y acre-
ditan las instituciones, se “certifican” los individuos,
en Ecuador esto ultimo con el titulo universitario, el
registro del Ministerio y la afiliacién gremial para par-
ticipacion en los concursos). Para el caso de la eva-
luacién y acreditacién institucional ecuatoriana, la
Ley 2000 —16 de mayo del 2000- plantea en el Capi-
tulo XII Arts. 90 al 97 el CONEA, Consejo Nacional
de Evaluacion y Acreditacion, como independiente
para sus fines. La AFEME, que tiene un Convenio
para la firma con el CONESUP, a fin de responsabi-
lizarse de los procesos del sector salud de la Univer-
sidad Ecuatoriana, espera hacer. [o mismo con el
CONEA, para evitar duplicidades y garantizar el Sis-
tema Nacional de Evaluacidn y acreditacién con los
estandares y requisitos minimos y necesarios de los
procesos correspondientes.
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Acreditacion de las facultades y los ser-
vicios '

La evaluacion y la acreditacion (con sus estandares
o variables, instrumentos de medicion y limites), es-
tan condicionados por factores culturales, con una
“edad cultural” a desarrollarla en el caso nacional.
Son procesos participativos, con “pautas” claras de
caracter internacional, que debe iniciarse con proce-
dimientos de autoevaluacion, es decir con la volun-
tad de los actores individuales e institucionales, aun-
que el proceso sea legalmente obligatorio. La insti-
tucién universitaria tiene su propio entorno histérico,
no esta libre de las caracteristicas del Estado y su
relacién con el mercado.

Como ha sefialado Pablo Pulido de Venezuela, cier-
tamente son importantes los metros cuadrados, pe-
ro quizd mas lo son las bibliotecas (ahora también
virtuales) y mas aun los programas. La cultura de la
autoevaluacion y luego de la evaluacion debe prepa-
rar con naturalidad a los evaluadores externos o “pa-
res”, que son profesionales de prestigio nacional
que deben conocer la institucién universitaria que
deben evaluar, asi como, obviamente, los procesos
de evaluacién.

Estandares de evaluacion y acreditacién
El proceso que se propone de evaluacion y acredita-
cién tiene tres componentes para el primero y uno
para el segundo, intimamente ligados entre si:

a. Los estandares, que deben ser universales y de
facil acceso. Cuando estos estandares son los
“referentes” (como en el caso de los parametros
para el estado nutricional, el caso de los del IHS
para USA) se denominan “parametros, pero
cuando, como en este caso, no constituyen refe-
rentes, resultan equivalentes a las variables (pe-
so, talla, edad, sexo para el estado nutricional), o
“criterios”, los mismos que deben ser suficientes.

b. Los instrumentos de medicién, o cuestionarios,
que deben ser sencillos (balanza, tallimetro, re-
gistros para el estado nutricional)

c. Los limites o puntajes que deben ser precisos pa-
ra la clasificacion (2 D.E. por debajo de la media
para el estado nutricional), y en este caso para la
acreditacion.

No se considera al proceso de certificacion (de los
profesionales) como una prioridad en esta etapa,
aunque la certificacién de los especialistas pueda
considerarse de manera temprana. La prioridad
posterior seria definir las caracteristicas del produc-
to, es decir las competencias del profesional que se
forme, pero dando énfasis a la estructura institucio-
nal y al proceso, aunque quede el “impacto” para
analisis ulteriores.

Parece conveniente optar por los estandares mas

comunes, los de la WFME, actualizados al afio 2001
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y conocer y aceptar cualquier otra iniciativa comple-
mentaria por parte de las Facultades, siempre que
todas se encaminen con el instrumento comuan. Los
estadndares son ciertamente de “calidad”, pero pue-
den darse elementos complementarios, como el
concepto de ‘licenciamiento” para los servicios
(siempre que no se trate de experimentar y aplicar
tendencias internacionales, propiciadas por los Ban-
cos, solo con las instituciones publicas particular-
mente del MSP).

Aparte de los estandares de la WFME, existe otro,
del IIME, Internacional Institute of Medical Educac-
tion que enfoca mas su evaluacion hacia el “produc-
to” (propiciado en espafol como modelo del Centro
Internacional de Acreditacion —CINDA-). Los dos no
se oponen, son complementarios, pero el mas gene-
ralizado es el de la WFME y parece mas convenien-
te iniciar por la evaluacién de las estructuras y pro-
cesos. No se trata de proponer una uniformidad me-
céanica, pero si elementos pragmaticos de compara-
cion.

Todas las propuestas se inician con evaluaciones
propias, para luego pasar a la revision de pares. To-
das igualmente plantean mecanismos participativos
y estéandares en los que los procesos estén de
acuerdo con los objetivos sociales nacionales y
otros de calidad como los componentes académicos
y de cantidad, como el numero de estudiantes de
acuerdo con la capacidad institucional.

Recomendaciones

Hemos vuelto los ojos, después de varios afios de li-
bre ingreso, propiciado por el principio de equidad,
con los defectos de la cantidad, hacia los temas de
la calidad, mas influenciada por el mercado.

La evaluacion siempre esta asociada con el riesgo
de observaciones embarazosas y posibles sancio-
nes por lo que, mientras mas antiguo y prestigioso
es el docente, mayor resistencia mostrara. Uno de
los resquemores es la falta de claridad del objetivo
general que no explicite por ejemplo el perfil del
egresado, es decir la caracteristica que tendra al
concluir el proceso, o sea la “condicion para ejercer”,
con lo cual no pueden entenderse a cabalidad los
componentes del proceso.

El proceso de evaluacion y acreditacion debe incluir
una serie de aproximaciones sucesivas, de caracter
secuencial, que parta de prioridades, tanto para los
temas como para los servicios, con nuevos paradig-
mas, como el de la promocién de salud. En este
sentido, debe incluir propuestas de capacitacion en
la tematica, de los propios docentes, incluyendo los
directivos, y la formacion de evaluadores externos
para las otras facultades )

El papel de las Facultades en el SNS propuesto es
fundamental y por tanto en la “calidad” de los servi-
cios, la equidad y la eficiencia. Las carreras “de ries-
go” deben estar limitadas en su nimero y no crear-
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se sino con estrictas condiciones y requisitos mini-
mos y las existentes mantener periédicamente los
procesos de evaluacion y acreditacion.

La “interinstitucionalidad participativa” debe ser el
marco de la “teoria de la accién”. Y reiterar la capa-
citaciéon permanente como cultura pedagoégica, pues
el hecho de “capacitar” en necesidades basicas del
medio rural a los nuevos médicos, antes de que par-
tan al servicio social, muestra las deficiencias o in-
coordinaciones de la formacion que requiere emer-
gentes ajustes (como las capacitaciones “remedia-
les” que las fabricas de ceramica de Cuenca deben
efectuar los lunes a los nuevos trabajadores, por las
ausencias definitivas de aquellos capacitados, debi-
das a la migracién). Asi-muchos debemos aprender,
de manera emergente, los procesos de evaluacién y
acreditacion, para garantizar la calidad de las carre-
ras y mantener la imagen del médico como referen-
te para las nuevas generaciones. Médico y docen-
te, modelos del “deber ser” y del “saber hacer”, hom-
bres de ciencia que deben ser también de concien-
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cia y de compromiso.

No queda duda que las reformas educativas deben
“anticiparse”, porque de otro modo, por el fenémeno
de latencia (los nuevos conocimientos del estudian-
tes se aplicaran cuando se gradue) y por el de iner-
cia (el graduado los “aplicara” por mucho tiempo en
el futuro), la renovacion tarda mas aun y el impacto
puede llegar demasiado tarde. Las reformas en las
facultades, “de puertas para adentro”, se han dado
sin mayores problemas, pero también sin mayores
repercusiones; pero para que exista trascendencia
en los cambios parece éstas deben ser “de puertas
para afuera”. Después de muchos afios “el médico
que el Ecuador necesita” puede definirse mejor por
los cambios en el Sistema Nacional de Salud, que
por cambios universitarios internos (a diferencia del
“médico que el estudiante o la familia necesitan®,
que ha sido la motivacion con la que ingresaban).
La verdadera locura, como pensaba Einstein, es
creer que haciendo siempre o mismo se pueden lo-
grar resultados diferentes.
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Crc’micaS de:la Facultad

Actividades Comunitarias de la Facultad de Ciencias Medicas
de la Universidad Central del Ecuador.

Lilian Calderén
Centro Coordinador de Actividades Comunitarias, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del
Ecuador.

La Universidad Central ha reconocido la existencia de una crisis institucional y ha redefinido su misién, a par-
tir de la cual ha emprendido un proceso de reforma integral con participacion activa de la comunidad.

Dentro de este contexto la Catedra de Actividades Comunitarias inicia sus labores desde el primer ciclo con
el eje curricular propuesto en Abril del 2001 para las escuelas que conforman la Facultad Ciencias Medicas,

bajo la coordinacion del Centro de Actividades Comunitarias.

A quién sirve este Centro.
Este Centro de Actividades Comunitarios fue creado:

1. Para desarrollar y coordinar las actividades comu-
nitarias de las cuatro escuelas en los niveles de
pre grado.

2. Desarrollar el 100% de las actividades del proce-
so ensefianza aprendizaje, con enfoque comuni-
tario.

3. Dar respuesta progresiva, organizada y técnica-
mente formada a las demandas del medio en el
que vivimos y ajustarnos a la realidad del proceso
salud-enfermedad.

4. Ser un espacio integrador del actuar interdiscipli-
nario tanto intra universitario como extra universi-
tario con enfoque preventivo.

5. Alla comunidad formando en su seno lideres de
salud de acuerdo con sus necesidades, y profe-
sionales con claro compromiso social.

Donde esta ubicado.

Esta ubicado en el edificio administrativo de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, en el primer piso, dispo-
ne de personal de secretaria, materiales y medios
audiovisuales para educacién comunitaria. Cuenta
con programas comunitarios realizados por la Insti-
tucién el mismo que sera incrementado y reforzado
para consulta permanente de los estudiantes y la co-
munidad.

Objetivo General.

El Centro de Actividades Comunitarias es un espa-
cio de reciente creacién en el contexto universitario,
y pretende ser el puente tedrico-practico entre la
ciencia y la necesidad real de la comunidad en la
cual nos desarrollamos.

Objetivos especificos.

Direccién para correspondencia: Dra. Lilian Calderén, Centro
Coordinador de Actividades Comunitarias, Sodiro N14-121 e Iquique, Quito
- Ecuador.
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1. Conocer al alumno y su entorno, razéon de ser de
nuestra institucion.

2. Integrar la actividad comunitaria de las cuatro es-
cuelas de la Facultad.

3. Desarrollar planes y proyectos comunitarios mul-
tidisciplinarios utilizando como puntos de en-
cuentro las redes de salud descritos.

4. Cumplir con las bases metodolégicas para la for-
macion del Profesional de Salud General en el
Ecuador con enfoque comunitario y participativo

5. Conocer la realidad de Salud desde el inicio de la
Carrera, para ir dando soluciones mediatas, in-
mediatas y a largo plazo y tener responsabilidad
de liderazgo social.

6. Ser un centro de asesoramiento en actividades
comunitarias en SALUD dentro de la institucion e
incluso fuera de ella, especialmente mantener-
nos a la vanguardia de politicas de salud comuni-
taria para nuestra poblacién. Por medio de pro-
yectos basados en la problematica comunitaria,
canalizar y dar respuesta a las disfunciones de
mayor incidencia, de acuerdo al perfil epidemiolé-
gico y necesidades de cada comunidad.

7. Administraciéon de los centros de atencién prima-
ria de salud.con bases en la autogestion.

8. Activar las redes de referencia y contra referencia
y de apoyo interinstitucional tanto de atencion al
paciente, como de actividades comunitarias de
educacion, prevencion y atencion al usuario en
salud. Con participacién activa de la comunidad

9. Desarrollar los espacios de cooperacion interinsti-
tucionales existentes para fomentar el trabajo
comunitario.

Integrantes.

Coordinador:

Profesores:

Dr. Enrique Chiriboga
~ Dra. Lilian Calderén
Dr. Fernando Duran.

L cda. Clemencia Guia.
Dra. Inés Ortega.



Programa de actividades.

Para cumplir con los objetivos propuestos desarro-

llaremos las siguientes actividades:

1.-Para conocer quién es el alumno de nuestra insti-
tucion hemos desarrollado una encuesta a apli-
carse a todos los estudiantes del primer ciclo de
las cuatro escuelas en Coordinacion con la Comi-
sion de Asesoria Estudiantil la misma que debe-
ra ser llenada por todos los estudiantes al ingre-
so al pre universitario de las cuatro escuelas.

2.-Para desarrollar las actividades comunitarias des-
de el primer ciclo aplicaremos el eje curricular co-
munitario.

3.-Para desarrollar planes y proyectos comunitarios
multidisciplinarios Instruiremos a los estudiantes
en el funcionamiento de las redes de atencién en
salud, asi como sus principales lineas de gestién,
asi tenemos: la Red del Ministerio de Salud Pu-
blica, Red del Ministerio de Bienestar Social,
Red de Patronatos Municipal y Provincial, Red de
ONG,s (Organismos no Gubernamentales), in-
mersos en el sector salud, redes de atencién pri-
vada y cooperacién mixta, con los cuales se han
establecido y se estableceran convenios de par-
ticipacion mutua.
Redes de apoyo econémico en salud sean de in-
dole nacional e internacional. Redes de asesora-
miento y apoyo en desarrollo de programas co-
munitarios a pequefa y gran escala.

4.-Para cumplir con las bases metodoldgicas para la
formacion del médico general en el Ecuador de-
clarado en el Disefio curricular del nuevo plan de
estudios de la Escuela de Medicina, 1998.
“Formar un Médico general basico, de perfil am-
plio, que tenga un concepto bio-sicosocial e inte-
gral de la salud y la medicina, con sélidos conoci-
mientos y un enfoque cientifico y humano, y que
sea capaz de resolver con eficiencia los proble-
mas de salud del individuo, la familia, la colectivi-
dad y el ambiente, segiin la demanda y las nece-
sidades presentes y futuras de la salud publica.
Contribuir a la educacién y a la formacién multi-
lateral, armonica y de base comunitaria de los es-
tudiantes por intermedio de las actividades curri-
culares y extracurriculares. Propiciar condiciones
que permitan educar a los estudiantes segin un
concepto social e integral de la Medicina , mas
centrado en la salud que en la enfermedad, en la
promocién, prevencion y rehabilitacion, que en la
recuperacion y curacién, y en las colectividades
que en los individuos. Esto implica luchar contra
la hegemonia del biologismo, y de la excesiva
dependencia tecnoldgica. Incorporar a la forma-
ciéon de pre grado en Hospitales de segundo y
tercer nivel de complejidad la formacién en los
servicios de atencién primaria de salud y aten-
cién complementaria en las areas de salud, resal-
tando la importancia de las ciencias socio-médi-
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cas y epidemiologicas , la administracion de sa-
lud, salud ambiental, sicologia social, de educa-
cién para la salud, y de atencion materno-infantil.

5.- Para conocer la realidad de Salud desde el inicio
de la carrera, instruiremos a los estudiantes en
las estadisticas vitales de nuestro pais con la
etiopatogénia social, correspondiente para plan-
tear posibles soluciones, ademas de darle los li-
neamientos de liderazgo social.

6.- Para ser un Centro Asesor en Actividades Comu-
nitarias en Salud, hemos de compilar todo lo pro-
ducido en trabajo comunitario en las cuatro Es-
cuelas, para planificar en el futuro trabajos en
areas no exploradas por docentes y estudiantes.
Por medio de ésta informacién proyectarnos a los
cambios intra institucionales en sus actividades y
programas; y extra institucionales con proyectos
basados en la problematica comunitaria, dando
respuesta a las disfunciones prevalentes, de cuer-
do al perfil epidemiolégico de cada comunidad.

7.- Al conocer y actuar en proyectos de salud, se
aprende a administrar y gerenciar un proyecto, si
fortalecemos con conocimientos de Gerencia en
Salud, el Centro capacitara al estudiante para
Gerenciar una Unidad Operativa con énfasis en
la auto gestion, con conocimiento de las redes de
apoyo nacionales y extranjeras para la atencion
en salud.

8.- Para activar las redes de referencia y- contrarre-
ferencia debemos conocer dichas redes estraté-
gicas del Ministerio de Salud, de la OMS, OPS,
UNICEF y muchas ONG’s que trabajan en Salud.

9.- Lograr que el estudiante al Gerenciar una Unidad
Operativa sea el punto estratégico de coopera-
cion del hacer Universitario, del apoyo institucio-
nal nacional e internacional, con retroalimenta-
cion al proceso universitario.

Actividad comunitaria para el primer

ciclo.

El Centro de Actividades Comunitarias inicia su pro-
grama para el presente ciclo con el desarrollo de los
siguientes objetivos: '

Objetivo General. )
Obtener informacién acerca de la estructura basica
de su parroquia, localizada en el Territorio Nacional

Objetivos Especificos.

1. Ubicar a su domicilio en el area de salud que le
corresponde. _ 7

2. Conocer la distribuciéon poblacional de su parro-
quia y su perfil ocupacional.

3. Conocer la organizacién comunitaria local y esta-
blecer contacto con los lideres comunitarios.

4. Conocer la disponibilidad de Servicios de Salud,
servicios educativos, Servicios religiosos, Servi-
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cios de seguridad, canchas deportivas, y otros es-
pacios comunitarios de recreacion.

5. Identificar tres problemas prioritarios para la co-
munidad de la parroquia y proponer alternativas
de solucién.

6. Conocer el contexto histérico y la identidad de su
parroquia.

Para desarrollar estos objetivos usted debe realizar
las siguientes actividades, las mismas que debe re-
gistrar en la hoja adjunta, y entregar los 15 dltimos
dias del mes de enero 2002.

Actividades.

- Reconocimiento de la parroquia en la cual vive.

- Acercarse a los directivos de su parroquia e inves-
tigar sobre la poblacién del sector, las actividades
gue se realizan, los servicios que disponen, los
nombres de los directivos, los grupos organizados
que existen alli, su formacién, antecedentes histo-
ricos y trayectoria.

- En un nuevo recorrido que realice por su parroquia,
identifique y registre los centros deportivos, servi-
cios de salud, centros educativos y deportivos,
servicios religiosos, servicios de seguridad, otros
servicios.

- Plantearse tres problemas de la parroquia que us-
ted considere importantes y sus posibles solucio-
nes.

- Organizarse en grupos de 10 estudiantes y elegir
una parroquia en la cual puedan desarrollar las
proximas actividades comunitarias, dicha parro-
quia debe estar circunscrita a la Provincia de Pi-
chincha.

Actividad comunitaria del segundo ciclo
de medicina.

Objetivo General.

Reconocer y caracterizar una parroquia previamen-
te seleccionada.

Desarrollar el Campus Médicus Universitarius de la
U.C.E.

Objetivos Especificos.

1. Elaborar correctamente el croquis de la parroquia
seleccionada.

2. Obtener informacién basica acerca de la comuni-
dad: poblacion, infraestructura, servicios, formas
de organizacion comunitaria, evolucién historica,
identidad y proyeccion.

3. Obtener informacién epidemiolégica e identificar
factores de riesgo biolégicos, ecoldgicos y psico-
sociales de esa parroquia.

4. Desarrollar el Campus Médicus Universitarus de
la U.C.E.

5. Integrar las brigadas de respuesta a los proble-
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mas detectados (basura, contaminacion, centros
bibliotecarios).

Actividades.

- Reconocer la parroquia seleccionada en grupos de
10 estudiantes, identifique sus limites, el area de
salud a la cual pertenece.

- Acercarse a los directivos de su parroquia € inves-
tigar sobre la poblacién del sector, las actividades
que se realizan, los servicios que disponen, los
nombres de los directivos, |os grupos organizados
que existen alli, sus antecedentes histéricos, su
evolucién, su identidad y proyeccion.

- En un nuevo reconocimiento que realice por la pa-
rroquia, identifique y registre los centros deporti-
vos, servicios de salud, centros educativos y de-
portivos, servicios religiosos, servicios de seguri-
dad, otros servicios.

- Exponga tres problemas de la parroquia que usted
considere importantes en base a los factores de
riesgo bioldgicos, ecoldgicos y psicosociales de-
tectados y de sus posibles soluciones.

- Elabore un informe por grupo en el cual conste los
lineamientos expresados a continuacion, y dé el
nombre de una escuela que hayan elegido en su
grupo para desarrollar el trabajo comunitario del
tercer ciclo.

- Forme parte de la Brigada de desarrollo del Cam-
pus Médicus Universitarius, acerquese al C.A.C.y
retire los lineamientos.

- Forme parte de las brigadas de respuesta a pro-
blemas detectados en las diferentes parroquias de
Quito, acercarse al C.A.C. y retire los lineamien-
tos.

Actividad comunitaria para el tercer
ciclo.

Objetivo General.

Comprenderan la importancia de la prevencion en
salud: Parasitosis, vectores, ecosistema. Bioseguri-
dad.

Objetivos Especificos.

1. Identificar a grupos poblacionales susceptibles.

2. Participar en programas educativos de preven-
cion.

3. Participar en programas de saneamiento ambien-
tal.

4. Participar en programas de desparasitacion y
erradicacion de vectores.

5. Elaborar Proyecto de investigaciéon comunitaria
(primera fase)



6. Conocer las normas de bioseguridad y aplicarlas.

Actividades.

- Los estudiantes organizados por grupos trabajaran
en la escuela que eligieron en la actividad anterior.

- ldentificaran a los estudiantes del primero y sépti-
mo nivel de educacién bésica, a los cuales se les
hara seguimiento de:

» Edad cronoldgica en afios y meses.

« Examen de coproparasitario por concentracién.

« Gestionar medicacion para tratamientos antiparasi-
tarios.

« Tratamiento farmacoldgico para la parasitosis en-
contrada. :
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* Charlas educativas sobre las parasitosis encontra-
das, cuidados del medio ambiente, erradicacion de
vectores, y medidas de prevencion para dicha pa-
rasitosis, en escuelas seleccionadas y a la comu-
nidad.

« Implantar rutinas de cuidades de la salud para ca-
da escuela escogida.

- Coparticipacion en la presentacion del informe fi-
nal.

- Una revision bibliografica de los ultimos dos afios
de la parasitosis de mayor frecuencia en el grupo
observado.

- Recomendaciones generales del programa de in-
tervencién antiparasitaria.
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Croénicas de la Facultad

Peste Negra: Camino Al Chimborazo.

Alcy Torres Catefort
Profesor de Neuroediatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador, Servicio de
Pediatria, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador.

A manera de Introduccién

Hace algun tiempo, cuando cursaba el cuarto afio de la carrera de medicina, escribi este trabajo como parte
de mi obligacion con la Catedra de Medicina Tropical que era dirigida por el eminente profesor Luis A. Leén.

Tuve que desplazarme por varios caminos de la patria, poblados de la costa y de la sierra, me entrevisté con
médicos, enfermeras y, sobre todo, con los Inspectores de Sanidad que estaban ubicados con fines
especificos. Asi, con mis entrevistas consegui relatos fehacientes que ratificaron partes de la historia médica
gue no pueden ser olvidadas, fueron diferentes e impresionantes. Los hombres que trabajaban a lo largo de
la linea férrea y en las poblaciones muy pequefias contaban sus experiencias cuando tenian que desinfectar
los vagones de carga del ferrocarril que transportaban productos agricolas en sacos de yute entre cuyo
entretejido se escondian las Pulex Irritans portadoras de la Peste. Consulté ademas varios documentos que
reposaban en la Biblioteca Municipal de Quito y que eran publicadas por la Oficina Sanitaria Panamericana
y otras instituciones del pais.

La redaccién contiene expresiones idiomaticas habituales en la literatura de esos afios y ademas cito a
personajes que ocupaban cargos importantes a la fecha. No he querido modificarlo porque es mi intencién
transcribir exactamente los conceptos y descripciones tal como yo los sentia en aquellos afios.

Espero que el lector incorpore entre sus.valiosos conocimientos estos hechos histéricos que son semejantes

a aquellas epidemias que anteriormente desbastan Europa.

En la humanidad, las grandes injusticias han trasfor-
mado la organizacién delos pueblos, el poderio de las
naciones han absorbido el privilegio del esfuerzo de
las otras, los grandes patrimonios oprimentes han de-
saparecido del sector rebelde del mundo.

Pero han permanecido impertérrito los inmensos con-
tingentes microscopicos, que destruyendo al ente or-
ganico, como hombre, han salido avantes por sobre
sabios, ciencia y experimentacion sistematizada.

Y cumpliendo tesoneramente su ley de destruccién
de vidas en 1903, hace su aparicion terrorifica la
Pasteurella Pestis en el PerQ, centenares de hom-
bres han caido indefensos originando alarma en los
paises vecinos. En el Ecuador se ha constituido la
Junta de Sanidad para prevenir a sus habitantes de
la catéstrofe.

En 1905, ha llegado a Paita, la peste precipitosa-
mente se aproxima a nuestro pais ya que existe co-
municacién maritima con Guayaquil, la Junta de Sa-
nidad impotente se derrota ante la invasion de ratas
que trasportadas en los barcos traian a la Pasteure-
la Pestis dispuesta al ataque, habilmente atrinchera-
da en la X Cheopis (pulga ectoparasito de la rata) y
asi el Doctor Bolivar J. Lloyd, Director Interino de Sa-

Direccién para correspondencia: Dr.- Alcy Torres C., Servicio de
Pediatria, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito - Ecuador
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nidad, organizador del Servicio Antipestoso, declara
oficialmente en 1908 la existencia de la Peste Negra
en Guayaquil.

Penetracion a la Provincia del Chimborazo
No se porque razones Duran no se ha contaminado
de la enfermedad hasta 1912, pero es una realidad
que en 1909 Huigra Canton de esta provincia, sufre
un brote pestoso posterior a grandes epizootias
(Epidemia) de ratas. El basilio de Yersi, invencible
con sentimiento sadico, produce el 70% de mortali-
dad en Tolte primer caserio de la serrania durante
este mismo afo.

La vida apacible del hombre de la ciudad pequefa,
el espiritu tranquilo del pueblerino humilde, reaccio-
nan con expresion de angustia y de muerte ante la
enfermedad cruel, que sorpresivamente aparecié en
Alausi el 12 de abril de 1913, en un hijo del Jefe de
Estacion, facil presa de la X Cheopis que en van-
guardia era transportada en los vagones del ferroca-
rril, adaptandose a los 2380 metros sobre el nivel del
mar y a 15 grados de temperatura. Nizac, caserio
cercano a la ciudad antes mencionada en 1914 se
convierte en uno de los focos mas resistentes hasta
1930, a pesar que la lucha antipestosa estaba ya en
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pleno desarrollo, un inspector permanente del servi-
cio sanitario, se habia nombrado para ese sector de
la Patria.

Los higienistas de entonces observan, que a pesar
de no cruzar la via ferres por Nizac, los casos de bu-
bénica aumentan, las ratas no pueden venir por la
ferrovia, comienzan pues a indagar la razon de la in-
festaciéon deduciendo que no solo la rata es un me-
dio de contagio.

La peste en Tungurahua

El Ferrocarril del Sur transportaba los productos de
la costa en vagones que pasando por Cajabamba
iban a las Cuatro Esquinas (Caserio cerca de Rio-
bamba) y pernoctaban en Ambato. La poblacién mu-
rina (ratas) habitaban en las bodegas de la Estacién
y una vez mas la X Cheopis llegaba a Ambato apa-
reciendo la peste en 1916, la enfermedad se cir-
cunscribe a un solo sector, las medidas sanitarias
son eficaces extirpandola practicamente en 1929,
después del dltimo brote pestoso. El Doctor Carlos
Mifio ya habia previsto de ahi que la lucha sanitaria
en Ambato alcanza un fin exitoso.

Esta ciudad precedié a Riobamba en su contamina-
cion debido a que como ya dijimos los convoyes pa-
saban directamente sin llegar a la ciudad que aun
podia preciarse liberta, la Sultana de los Andes.

Nuevos brotes en el Cantén Riobamba
Parece que nos niveos cristales del Chimborazo
ejerce terrible influjo de atraccién al bacilo de Yersi,
que temeroso de ser descubierto, busca sus victi-
mas en Guamote y sus contornos.

En 1918, esta pequeia ciudad situada muy cerca de
la capital de la provincia, paga su tributo con alta
mortalidad, se transforma en foco resistente de bu-
boénica auxiliada esta, por los habitantes de las co-
marcas que hacen sus reuniones prolongadas, don-
de liban licor y bebidas fermentadas en aconteci-
mientos, como la muerte de uno de ellos, conmemo-
raciones a la fecha en que ensalzan a los santos pa-
tronos etc. De cuya promiscuidad el bacilo de Yersi
es el unico victorioso.

Algunas investigaciones sobre la peste
Tiempo después el Doctor Cliford R. Eskey comisio-
nado de la Oficina Panamericana, el Doctor John
Long comisionado de la Oficina Sanitaria y probable-
mente el Doctor Cornelio Sdenz Vera que hacian in-
vestigaciones y estudios en Guayaquil, comprueban
la existencia de una nueva forma de peste, descu-
bierta en el Ecuador y era la que denominaron VI-
RUELA PESTOSA.

Llegaron a esta conclusiéon después de realizar la
inoculacion transcutanea al cobayo y encontrar a la
Pasteurella Pestis en la sangre intra cardiaca, son
su tipica coloracidn bipolar.

En 1921 un caso de estos se presentd, en las cerca-
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nias de Guamote, el enfermo fallecié violentamente
y tal era la ciruela que tuvieron el mismo fin, algunos
acompafantes de las ceremonias péstumas y seis
hombres mas que llevaron el cadaver al Campo
Santo.

Ya por el afio 1927, el eminente médico Julio E. Pa-
redes, hoy Rector de la Universidad Central, resi-
dente entonces en Ambato, atendié a una enferme-
ra con sindrome anginoso haciéndole pensar que se
trataba de una nueva forma de bubodnica, al denun-
ciar el caso, la Sanidad pidié efectuar los estudios al
distinguido Bacteriélogo e Higienista Doctor Benja-
min J. Wandemberg.

En la ciudad y en la prensa del pais, los facultativos
del Tungurahua, entablan polémicas refiidas, soste-
niendo algunas que se trataba de un caso pestoso y
otros desmintiendo este criterio.

Mientras esto sucedia fallece la paciente u en el An-
fiteatro del Tungurahua el Doctor Wandemberg, si-
guiendo el mismo, procedimiento que lo empleaban
en Guayaquil, encuentra el bacilo bipolar. Aparecien-
do otra nueva forma pestosa descubierta también en
el pais; la llamaron Angina Pestosa.

Afios después el Doctor Juan Vacacela Gallegos,
prestigiado médico riobamberio, cita a mas de las
formas clasicas: Ganglionar Neuménica y septicémi-
ca, estas dos nuevas formas la VIRUELA PESTOSA
Y LAANGINA PESTOSA, como existentes en la pro-
vincia del Chimborazo.

| caso de peste en Riobamba

En 1926, es nombrado Director General de Sanidad
en eminente Bacteriélogo Ecuatoriano Doctor Pablo
A. Suarez, quien pone todo:su afan en contrarrestar,
la epidemia del pais y por ende, los focos pestosos
del Chimborazo. Se nombra tres Inspectores para la
provincia, pero el avance estricto y devastador de la
peste no decae.

Hace su aparicion con alguna mortalidad en Achupa-
llas, pueblo que corresponde al cantén Alausi, se
prestan uno dos casos en Pumallacta, region cerca-
na a Nizac, afectado con anterioridad. También Am-
bato sufre uno de los ataques mas fuertes.

Los contornos de -Riobamba van sintiendo ya, el
continuo roer de la catastrofe, su barrera enhiesta de
montes y nevados no tienen valor, para contener el
germen invisible y en las derivaciones de la cordille-
ra, se oye el trueno de alarma, el trayecto del rio
Guamote es hoy la via por donde la peste llega a
Pungala, poblacién vecina a Riobamba.

Se acentla entonces, el criterio de la no necesidad
de la rata, para que se efectue el contagio.

En Achupallas, Pungala previos los casos humanos
se han presentado grandes episootias de conejos y
cuyes.

En 1929, Pungala, Licto, pueblo vecino al anterior,
Guamote, siguen manteniéndose como focos pesto-
sos, un enfermo de Daldal, caserio de Pungala, se
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dirige a Riobamba, sonde una familia cuyos once
miembros fallecieron, al igual que él, se supone por
contagio inter-humano, desechando el factor rata-
pulga- hombre, como medio de propagacion.

Este es el primer aviso de enfermedad pestosa en la
ciudad de Riobamba.

Al mismo tiempo se presentan brotes epidémicos en
Milagro, Alausi, que son ultimos, pero en Nizac, Zan-
gano, Pueblo Viejo, Shucos, Aispud, la mortalidad se
mantiene 6 a 8 meses periédicamente.

Esto obliga a que en diciembre de este afio el Doc-
tor Long, el Doctor Eskey, y el Doctor Alfonso Villa-
goémez, delegado de la sanidad de Riobamba, que
tuvo después destacada actuacion, fueron en viaje
de observacion y estudio, por el sector afectado en
especial por Nizac.

Por este mismo afio, debido a la necesidad impera-
tiva de actuar activamente contra el bacilo de Yersi y
de realizar una campafia mas técnica, se nombra la
comisién asesora de sanidad para estudios de la
peste, constituida por el Doctor Eskey, Doctor Long,
Doctor Carlos Mifo, Inspector General de Sanidad
y por el Doctor J. Benjamin Wandemberg, Jefe del
Departamento Técnico, los que efectiian una inves-
tigacion detallada sobre 7.304 pulgas del sector
Alausi, obteniendo que el porcentaje de X Cheopis
es de 1.5% de Rophanphsyllus y de Purex Irritans
24%, esto sobre un total de 3.243 de cobayos y
1.495 de humanas.

No olvidemos que en los paramos del Chimborazo
existen los Hectopsilla Suarez, en honor, llevan este
nombre, al Doctor Pablo A. Suarez.

Por tanto estas y otras observaciones, en el Ecuador
no han coincidido con las universales, pues se sos-
tiene que donde hay ratas y X Cheopis la peste tie-
ne posibilidades de infectar, sin embargo hemos en-
contrado similares circunstancias en Latacunga y no
hemos tenido brotes pestosos alarmantes.

Mas bien la Pulex Irritans es a la que se le ha atribui-
do, la cualidad alarmante de contagio en el Chimbo-
razo.

El Doctor J. Benjamin Wandemberg, hizo un experi-
mento para tratar de probar si las pulgas de cobayo
pican al hombre y el se ha inclinado a aceptar.

Por tanto el cobayo, el cuy, podrian ser portadores
del ectoparasito Pulex Irritans, que picaria al hombre
contaminandolo.

En 1932, en Pungala, Flores, Puruhuay, Puruhuay-
pamba, Alausi, Guamote o sea casi toda la provincia
del Chimborazo es victima de un nuevo atentado
pestoso, precediendo a la mortalidad humana gran-
des epozootias de cuyes.

Por ello el Doctor Long, el Doctor Llingworth, Direc-
tor de Sanidad del Litoral y el Doctor Carlos Mifio en
sus visitas por Quintul y otras poblaciones ya men-
cionadas, llegaron al convencimiento definitivo que
no era s6lo la rata, el medio de contagio, esto ha ser-
vido para que en la actualidad la concepcién médica
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mundial se haya modificado.

Asi también la campaia sanitaria ya bien dirigida lo-
gré disminuir la incidencia de la peste negra en las
poblaciones ecuatorianas, tornandose en 1933 Uni-
cos focos de la zona central, Guamote, Achupallas
(San Antonio), pueblo del Chimborazo.

Cinco afos habian transcurrido sin proyeccion epi-
démica alarmante, el Servicio Sanitario del Chimbo-
razo trataba de mantener su alerta, por que conaocia
del avance paulatino y férreo de la Pulex irritans que
con indiferencia criminal trataba de perpetuarse en
la region de los Andes y sintiéndose segura de su
eficacia destructora en 1938, hace su apariciéon en
Chambo y Puaculpala, zona situada a pocos kiléme-
tros de Riobamba, aqui ya encuéntrese casos de
forma neumonica.

El Hospital Civil Escenario de la Epope-
ya Pestosa

Los médicos cumplian su deber cotidiano, el perso-
nal del hospital trabajaba conciente de su alta res-
ponsabilidad, los enfermos confiaban sus vidas a la
ciencia y mientras asi sucedia un dia en enero de
1939 llegaba un empleado de ferrocarril del sur a
asilarse en el pabellon para ellos designado.

Sor Vicenta Rocha, hermana de |a caridad, enferme-
ra de ese servicio sufre un violento sindrome bron-
co-pulmonar, similar al que presentaba el ferroviario
que fue motivo de sus cuidados.

Al ponerse muy grave la hermana, es atendida por
un prestigioso médico el Doctor Alfonso Villagémez,
quien diagnéstica Bronconeumonia y hace el trata-
miento correspondiente, sin embargo, el 31 del mis-
mo mes fallece. (en el certificado de defuncién cons-
ta el diagndstico de Bronconeumonia.

La superiora del Hospital de nifios, establecimiento
que fue construido por el Doctor Villagébmez, visita-
ba continuamente a la hermana antes mencionada y
también enferma, presentado sintomas parecidos
como hiperiermia, sinea y hempoptisis etc. Que ha-
cen pensar al mismo facultativo en un nuevo cuadro
de bronconeumonia, el fin de Sor Cecilia Billoque,
fue la muerte en el tragico 6 de febrero.

Los funerales realizados a estas hermanas de la ca-
ridad gozaron, de la concurrencia de muchisima
gente que demostraban sus sentimientos humanita-
rios, para con la comunidad tan apreciada por los
riobambefios.

Dos dias antes que falleciera la Superiora del Hospi-
tal de Nifios, enferman casi simultdneamente cuatro
hermanas mas debiendo anotarse que no todas per-
tenecian al Hospital Civil, algunas de ellas eran pro-
fesoras de una escuela que regentaban en edificio
continuo, se contagiaron con seguridad cuando iban
ha atender a las hermanas enfermas (contagio Inter-
humano).

Las cuatro religiosas que presentaban sintomatolo-
gia a igual tiempo eran: Sor Rosa Valarezo (profeso-
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ra), Sor Luisa Rios (enfermera) Sor Carlota Hinojosa
(profesora), Sor Margarita Cisneros (enfermera), fa-
llecen las tres primeras el mismo 6 de febrero y la dl-
tima el 7 de ese mes; los diagndsticos emitidos por
el facultativo médico de la comunidad son: Conges-
tion Pulmonar, Gripe Bronquial, Tifoidea, y otro caso
lo mantuvo en observacion.

A una enferma calificada de Tifica lo envian al Hos-
pital de Aislamiento, en donde es examinada por el
Doctor Juan Vacacela Gallegos, quien observa la
expectoracion muco-sanguinolenta y segun el escri-
be en un trabajo para la revista “Asociacion Médica
de Quito”, pensando en los casos fallecidos, sospe-
cha que se encuentran frente a un brote pestoso de
forma neumonica.

Realiza el estudio de Microscopia y comprueba la
existencia de la Pasteurela Pestis.

Cuando esto sucedia el pavor y la angustia cundie-
ron por doquier, el cordon sanitario rodeaba los mu-
ros del viejo Hospital Civil, su personal médico y su-
balterno recibieron la orden de no abandonar sus
puestos.

Sin embargo, las sobrevivientes religiosas fueron lle-
vadas a una finca cercana, tratando de protegerse
del contagio pestoso, que no habia respetado el
afan casto de no contaminarse con los males del
mundo.

Es aqui que el Doctor Villagébmez hace derroche de
hidalguia y valor, demuestra su espiritu valiente, en-
noblece su sentir médico, también él dentro de los
muros de la casa de salud, lucha contra la peste y la
muerte.

Al fin era parte de4 ese hospital, le consagré lo mas
florido de sus capacidades, consiguid para él un
equipo quirdrgico de la casa Sheaerer de Berna, an-
tes que tengan los hospitales de la capital. Y asi co-
menz6 a realizar intervenciones quirirgicas que tan-
tas vidas salvaron.

Si asi queria a ese templo de bien social, tenia que
permanecer en el, en acto heroico.

La comunidad de las hermanas de la caridad, en fiel
cumplimiento del deber, tienen que designar nuevas
religiosas para ocupar el puesto que dejaron las fa-
llecidas.

Van desde Quito, Sor Magdalena Fellice y Sor Jose-
fina Leroy, quienes fueron vacunadas, previamente al
penetrar al centro contaminado, Sor Victoria Celi, va
desde Guayaquil y la tres sobreviven la catastrofe.
El Doctor Murdaek, técnico norteamericano, des-
pués de estudiar en viaje a Riobamba, acepta la opi-
nién del Doctor Juan Vacacela. '

Las medidas para evitar su propagacion fueron ine-
ficaces y tras corto periodo de enfermedad entregan
su vida Sor Magdalena Maldonado (enfermera), el
11 de febrero, Sor Inés Valarezo (enfermera) el 12
de febrero, Sor Leonor Mejia (profesora), Sor Maria
Abad (enfermera) el 13 de febrero, Sor Victoria He-
rrera (profesora) el 14 de febrero, la Sra. Felisa Ja-
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come (enfermera).... ;Srta. Mariana de Jesus Va-
quero, empleada de la comunidad) el 15 de febrero.
Admitida la existencia de la peste el Doctor Villagé-
mez decide ser vacunado y lo realiza el Doctor Al-
vear, los empleados del Hospital veian su muerte tan
cerca, que la desesperacién hacia presa de sus
mentes, sus familiares trataban de lograr la salida
del local, la angustia aumentaba cada vez mas, por
que el pueblo habia decidido librarse del foco pesto-
SO por sus propias manos, prendiendo fuego al Hos-
pital Civil.

Carlos Duque, enfermero, que permanecié en encie-
rro sobrevivié junto a otros, la empleada de la botica
Sra. Mariana de Orta, en la confusion reinante aban-
doné inconsciente de los que hacia el puesto a ella
encomendado.

En el interior del hospital el Doctor Villagbmez se
sintié enfermo, el bacilo de Yersi ejercia su maléfica
accioén contra el facultativo.

Médico de valor, pasé al pabellon de Aislamiento
que el mismo habia construido, y ante los estragos
de su mano no se doblegd, su personalidad bronci-
nea renacia en una sonrisa de muerte, y hacho ex-
cepcional, su esposa rehisa abandonarle.
Permanece junto al enfermo, la peste no le importa-
ba, la muerte no le atemorizd; Carlota Cedefio, nun-
ca fue mas mujer que en aquel momento.

Si ante el resplandor, de un altar catélico, jurd ser es-
posa y madre, ante el pabellén del aislamiento desa-
fié con su vida a la Pasteurella Pestis, que tramaba
su separacion definitiva del gran hombre.

Digna mujer de un médico ilustre, supo revestirse
con la significacion de Esculapio, demostrando a
Riobamba y al mundo que vivia con felicidad doloro-
sa, junto al lecho del enfermo, en batalla desigual
con el bacilo pestoso.

La virtud y el sacrificio en connubio magnifico, real-
zaron la espiritualidad de un amor sublime, ejemplo
inigualable, a la mujer del facultativo médico de to-
das las generaciones. :

El 14 de febrero los toques del campanario de San Vi-
cente anunciaban el fallecimiento de Alfonso Villago-
mez, solo ahi, las puertas de pabellén de Aislamiento,
crujieron al abrirse dejando divisar la salida del cada-
very a la esposa inclita. Mientras estos acontecimien-
tos se sucedian, las gentes de la ciudad, con sus per-
sonalidades temblorosas y confusas, creaban modifi-
caban una serie de hechos ficticios.

Se decia que las hermanas de la caridad habian si-
do asesinadas, se llegaron a comentar hechos con-
tra la integridad moral de las religiosas, se creyé que
el Doctor Villagébmez habia sido victima de mal inten-
cionados métodos. Al respecto escribe el Doctor
Juan Vacacela, en el trabajo publicado en la revista
de la Asociacion Médica de Quito, los siguiente:
“Surgieron los mas antojadizos comentarios, se hi-
cieron las mas calumniosas imputaciones y se esgri-
mieron las armas mas innobles como maledicencia y
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procacidad” por fortuna pasada la tormenta, la ciu-
dadania sensata, supo apreciar en su justo valor la
actuacion de personas y agrupaciones que intervi-
nieron en tal calamidad.

Se entablaron polémicas por la prensa, el Doctor Va-
cacela refuto inexorable al reporte de un diario.
Mientras en tension el pais todo, miraba extasiado
tanto flagelo en el Chimborazo, las familias que ahi
habitaban se debatian en el mas horroroso de los
tormentos, trataban de evadir el control sanitario
agotando todos los medios para abandonar su patria
chica, y por todas direcciones se esfumaban doce-
nas de gentes, que anhelaban proteger su existen-
cia y la de sus hijos.

El desconcierto tuvo un momento.de letargo. Los fu-
nerales del Doctor Alfonso Villagémez se realizaron
con pampa jamas igualada. Riobamba en tributo de
gratitud honré la memoria de Villagémez.

Mientras el sepelio se dirigia al Cementerio triste,
que rodeaba de sus muros inmensos parecia som-
brio. El Doctor Vacacela fue victima de un atentado
a su integridad personal, que en escrito suyo dice.
“Una turba inconsciente, instigada por elementos
perversos . intentd lincharme, acusandome que la
Masoneria aviame confiado la espantosa consigna
de envenenar a la Hna. de la Caridad”.

Un mausoleo de gloria recordatoria, existe en el
Camposanto. Donde vive aun la espiritualidad de Vi-
llagémez y de las Hermanas de la Caridad.

El Hospital de Nifios lievo su nombre, justo precio a
sus esfuerzo por plasmarlo en realidad.

El Doctor ugusto Torres Solys en alocucién magnifi-
ca contribuyé a la inauguracion de la efigie que en el
centro del Hospital Pediatrico, emana hasta hoy gra-
tos recuerdos. ’

La sesidn solemne que la Asociacién Médica de Qui-
to la realiz6 en el Salén Maximo de la Universidad
Central, rindié homenaje péstumo a Alfonso Villagé-
mez, que fue un hombre que no habiendo nacido del
pueblo, lo comprendié, educado en el Colegio Na-
cional Maldonado, formé su personalidad, férrea y
sin prejuicios, sufrié siempre por el dolor del pobre,
por el pesar que siente el infante en las salas hospi-
talarias.

Su sangre moza y justiciera se subleva ante la mira-
da del pequefio que no sabe la razén de sus pies
descalzos, ni la causa de su tugurio, ni la de sus ha-
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rapos; mientras al otro lado de la calle hay una casa
lujosa, lechos comodos, muchos juguetes y abun-
dante pan.

En la sesion mencionada el Doctor Alfredo Baqueri-
zo Moreno dice: “Hombre independiente y valioso,
cepa de luchadores, habria de formar su hogar, su
porvenir, aislado y solo, libre de resentimientos, de
bajas pasiones, de egoismos; libre de utilitarismo,
de imposiAciones, intrigas y muy por encima del me-
dio suyo hostil.

Manifiesta ademas: “Villagémez alumbré como una
rafaga y nos lego su obra y su ejemplo”.

El Doctor Alfonso Zambrano O. Posteriormente Sub-
Decano de la Facultad de Ciencias Medicina de la
Universidad Central enaltece la figura del médico,
pronunciando un discurso admirable en el que cons-
tan las siguientes frases.

“ En el antiguo Hospital San Juan de Dios entre la
gente humilde y los artesanos tristes que deben de
la inocencia de su miseria en la copa de opio del ga-
monal o el patron, sellamos nuestra amistad, la que
iria creciendo al calor de idénticos sentimientos e
ideales que nos permitirian estar préximos en nues-
tra ruta.

Incidencia de la peste negra hasta 1962.
Nada de lo ocurrido amedrenté a la Peste y ella ha
seguido en forma endémica azotando la provincia
del Chimborazo, por datos obtenidos del departa-
mento de epidemiologia de la Santidad Central co-
nocemos las siguientes tasas de Morbilidad.

ARo #casos Tasa morbilidad
1942 2 0.3

1944 4 1.5

1945 6 25

1947 9 4.5

1951 25 11.3

1955 23 9.3

1957 16 6.1

1959 44 16.2

1960 54 19.4

1961 12 4.2

1962 41 Hasta el mes de mayo




-~ Cartas al Editor

Editando al Editor.

Sefor Editor:

El término “editor” tiene entre otras acepciones las
de:® Encargado de la preparacion de un texto ajeno
para su posterior ediciéon”;* Persona que cuida de la
preparacion de un texto ajeno siguiendo criterios fi-
lologicos”;' Que edita....* Persona que edita o adap-
ta un texto” y “editar” el de:* Adaptar un texto a las
normas de estilo de una publicacion”.

En el ambito de las revistas cientificas de paises co-
mo el nuestro, el Editor cumple a mas de las funcio-
nes derivadas del significado de la palabra, otras es-
tablecidas por la costumbre y la necesidad, en las
gue se entremezclan las de Director, Editorialista,
Corrector de Pruebas: dirige el proceso de seleccién
de los trabajos a ser publicados (por pares, invita-
cion, interés institucional), verifica el cumplimiento de
las normas de publicacién de la revista, unifica la for-
ma de presentacion y el estilo de los diferentes arti-
culos, corrige las pruebas y autoriza la impresion,
asegura la difusion de los nimeros de la revista, ana-
liza y corrige posibles problemas en su circulacion,
escribe los Editoriales.... Su responsabilidad es, en-
tonces, elevada y su trabajo complejo, obligando a si-
tuar su mayor esfuerzo, en muchos casos, en los tra-
bajos de terceros mas que en su propia produccion,
la cual desde luego debe también ser editada.

El Editorial del N° 2-3 del Vol. 26 de octubre del 2001
de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas ,
es un caos acentual sobre palabras que deben ex-
presar el pensamiento de la Revista, parece que
desganado en materia ortogréfica: “esta” por “esta”,
“estos” por “éstos”, “por que” en lugar de “porqué”.
Se puede argtiir que la forma no modifica el conteni-
do, pero ojo: no tiene el mismo significado comentar
que un escritor es valido a que es un valido, o que
se expresa con un balido, como tampoco tiene el
mismo significado presentar nuestras condolencias
ante la pérdida de una tia que ante la perdida de una
tia. El acento grafico pertenece a nuestro sistema de
escritura igual que las letras, significa también o ayu-
da a significar, y sin él la acepcion puede variar.
Comenta la Real Academia Espafiola: “La letra “h”
no representa hoy sonido alguno en nuestro idioma,
lo que origina problemas ortograficos para distinguir
qué palabras han de llevar h y cudles no; los proble-
mas son mayores cuando la grafia sirve para distin-
guir significados, como en los homéfonos hojear/o-
jear, honda/onda... ha/a. La ortografia espafiola no
ha seguido pautas fijas en cuanto a la conservacion
o supresion de la letra h, manteniéndola por regla
general, en aquellas voces que tenian en su origen
h latina, como es el caso de haber” . Un trabajo pue-
de haber sido lo suficientemente interesante para
merecer comentarios y observaciones, y por lo tanto

Vol. 27, N° 1, Abril 2002

“ha sido” y no “a sido”.

El Editorial tiene también faltas de estilo y sintacti-
cas. Se “aclara” precisamente para "Hacer algo mas
claro en sentido material o figurado™ o para.” Hacer
claro, perceptible, manifiesto o inteligible algo, po-
nerlo en claro, explicarlo” no interesa pues, repetir
que se “aclara” para “dejar en claro”. En sociedades
democraticas y pluralistas, no fundamentalistas, se
tiene la potestad de preguntar pero también la de
responder, porque potestad es la “Facultad de man-
dar’ y no “a mandar”.' '
Salvo en aquellos de caracter intimista, en los que
se expresan emociones o sentimientos intimos, los
editoriales, y mas los que reflejan las opiniones ofi-
ciales de las instituciones, se escriben en tercera
persona, hacerlo en tal forma inicialmente, conti-
nuarlo en primera del plural e intercalar oraciones en
primera del singular, a mas de poco elegante, puede
llevar a interpretaciones inadecuadas de menospre-
cio por parte del editorialista hacia el comun. En el
caso del Editorial comentado, se puede colegir que
solo el Editor entiende como una suerte el que se le
interrogue sobre sus trabajos y ponencias ya que él,
y no otros, esta acostumbrado a realizar presenta-
ciones orales y a que se le pregunte y €l responda
en torno a aquellas, razon por la que instruye a los
lectores de la Revista sobre la manera de hacerlo.
Sefior Editor: Estos y otros gazapos son atentados
contra la ley del lenguaje, desdicen de la Revista de
la Facultad de Ciencias Médicas y provocan protes-
tas del pueblo agredido en su idioma. Nuestra len-
gua no puede ser tenida en tan poco, y menos en la
institucién que lleva por lema: “Omniun potentior est
sapientia”.
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, Cartasal Editor 7

Sindrome de Noonan analisis
de 5 casos.

Sefior Editor :

En el Vol. 26 No. 2-3 de octubre de 2001 aparecié
publicado el Articulo “Sindrome de Noonan analisis
de 5 casos presentados en 6 meses en el Hospital
Enrique Garcés ” [ Rev Fac Cien Med (Quito) 2001
26:37-8]. De este me permito respetuosamente rea-
lizar ciertas puntualizaciones.

El Sindrome de Noonan (MIM 163950)" es un sin-
drome que también es conocido como Sindrome de
Turner masculino ; Sindrome de pseudo Turner fe-
menino o Turner con cariotipo normal* debido a que
las caracteristicas fenotipicas de ambos son  muy
parecidas. Pero a pesar de sus similitudes su etiolo-
gia es muy diferente:

+» El Sindrome de Turner, con cualquiera de sus va-
riantes incluird siempre alteracion cromosomica en
el X (ausencia 45,X0; isocromosoma 46,X i(Xp);
mosaicismo 46,XX /45,X0; e incluso inversién Xp)®

» El sindrome de Noonan en cambio es un proble-
ma genético, debido a mutaciones en el gen
PTPN11 ubicado en el cromosoma 12 [12g24.1] .
Este gen codifica el non receptor de la proteina Tiro-
sin-fosfatasa SHP2. Se ha encontrado que existen
mutaciones en el gen PTPN11 en cerca de la mitad
de pacientes con Noonan estudiados.*

Es conocido que los problemas de tipo GENICO ,es
decir aquellos cuyo origen esta dado por alteracion
de un gen , NO pueden ser diagnosticados con un
estudio citogenético. Un estudio citogenético nos
permite solo analizar y diagnosticar problemas de ti-
po cromosoémico. Por lo tanto el sindrome de Noo-
nan no se diagnoéstica con cariotipo.

El diagndstico de este sindrome es eminentemente
clinico y el estudio citogenético unicamente nos per-
mite descartar la presencia de una alteracion cromo-
s6mica compatible con el Sindrome de Turner, mas
no confirmar el diagnéstico de Noonan. Entre algu-
nos diagnodsticos diferenciales no cromosémicos de
Noonan se pueden citar el Sindrome fetal de la hi-
dantoina; sindrome fetal de la mysolina; el Sindrome
alcohdlico-fetal® o el sindrome fetal de la primidona
fetal .t

En uno de los 5 casos reportados, el estudio revel6
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la presencia de un mosaico 45,X0 / 46XY (extrafia-
mente en el mismo no se reporta el porcentaje). Es-
to descarta totalmente en él, el diagnéstico de Sin-
drome de Noonan. Ese nifio se encuentra afecto por
mosaicismo 45X0/46XY. [En este caso el estudio ci-
togenético descarto la presencia de un problema gé-
nico al detectar un problema cromosémico].

En la actualidad se encuentra utilizando para el diag-
noéstico del Sindrome de Noonan, el analisis del pa-
tron del perfil metacarpofalangico [metacarpopha-
langeal pattern profile (MCPP)]. Este analisis permi-
tié en un estudio la correcta clasificacion de 93 %.de
pacientes con Noonan basandose en 2 variables
MCPP (Metacarpo 1y Falange medial 3).

Acerca de su herencia, esta era antes discutida pe-
ro en la actualidad se considera que el Sindrome de
Noonan se hereda de forma esporadica1,5 (su fre-
cuencia es 1 cada 1000-2500 RN vivos)1 o autoso6-
mica dominante con expresion muy variable’#® aun-
que como se nombré anteriormente solo el 50 % de
los casos tiene mutaciones en PTPN114 Io que ha-
bla de que existe heterogeneidad genética.?®
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- Cartas al Editor

Erroi' en la magnitud del efecto
y sesgo en el estudio sobre
hepatitis viral B.

Sefor Editor:

El estudio transversal es una modalidad de investi-
gacion observacional en la que se registran simulta-
neamente diversas caracteristicas de una poblacién
en un momento determinado. Aunque su finalidad es
principalmente descriptiva, adquiere un valor agre-
gado cuando se realiza un andlisis dirigido a exami-
nar si existe alguna asociacion entre una y otra ca-
racteristica de los sujetos, sea a través de la compa-
racion de todas las variables en los individuos que
padecen la enfermedad de interés contra los que no
la padecen, o bien mediante la comparacion de la
prevalencia de la enfermedad en diferentes subgru-
pos de poblacién, definidos segtn la presencia o au-
sencia de ciertas variables.' El principal punto débil
de este tipo de estudios es la imposibilidad para de-
terminar la secuencia temporal de los hechos, lo que
dificulta llegar a establecer verdaderas relaciones de
causa-efecto.

En el nimero anterior de ésta revista, Torres et al.
comunicaron los hallazgos de un estudio transversal
que tuvo como objetivo principal estimar la frecuen-
cia de hepatitis B en un grupo de 51 trabajadoras se-

xuales,? pero sus resultados dejan dudas en algunos

aspectos. Por un lado, la ausencia de informacién en
el apartado metodolégico sobre la fuente de la po-
blacién estudiada, las asunciones en las que se ba-
s6 el calculo muestral y el método de muestreo utili-
zado, impiden apreciar el grado de validez externa
de los hallazgos y no permiten descartar la posibili-
. dad de que ocurriera un error sistematico desde el
inicio (como un sesgo del tipo Berkson o del tipo
~ "membership")® que explicaria la alta prevalencia de-
. tectada (80.4%). Sin embargo, lo que realmente sor-
- prende es el Ultimo parrafo del apartado resultados
donde se informa de una asociacion "estadistica-
mente significativa” entre las variables: uso de pre-
servativos y presencia de hepatitis B, obteniéndose
- un "riesgo relativo de 4.01 (1IC95% 0.91-5,92) y un
' odds ratio de 1.75" (IC95% no presentado), con lo
cual "se observa el efecto protector del los métodos
anticonceptivos de barrera". Al final, una tabla de
contingencia acompafa estos datos’y de su
contenido podemos conocer que de las 51 trabaja-
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doras sexuales, 33 utilizaban preservativo perma-
nentemente (n=6) o de forma ocasional (n=27) y que
18 no lo empleaban nunca durante las relaciones con
sus clientes. Ademas, 41 mujeres tuvieron diagnésti-
co serolégico de hepatitis B, de las cuales 15 eran no
usuarias de preservativos. Torres et al. se equivocan
en lo siguiente: 1) construyeron su tabla de
contingencia de 2x2 colocando como variable |
predictiva (a la izquierda) la enfermedad, por lo cual
realmente en la casilla “a” se lee que: 26 mujeres ex-
puestas a hepatitis viral tenian como desenlace utili-
zar preservativos, lo cual evidentemente es incorrec-
to, 2) expresan la magnitud de la asociacion con el
riesgo relativo y con el odds ratio, pero un estudio
transversal no permite calcular las incidencias de un
fenémeno ni parte de casos definidos de una
enfermedad; no obstante, para este disefio si se
puede estimar la prevalencia del efecto en los
expuestos y no expuestos a un factor, por lo cual la
medida de asociaciéon a utilizarse es la razén de
prevalencias,* 3) mencionan una significancia esta-
distica a pesar de que el intervalo de confianza ha
incluido la unidad, 4) reportan un efecto protector del
uso de preservativos, pero los valores de los estima-
dores son superiores a 1, lo que realmente podria in-
terpretarse como que el uso de preservativos conlle-
va un mayor riesgo de presentar hepatitis viral B, y
5) cuando se vuelven a calcular las medidas de aso-
ciacion a partir de los datos de su tabla, los resulta-
dos son completamente distintos (RR=0.91; IC 95%
0.57 - 1.45). -
Construyendo nuevamente una tabla de
contingencia en la cual ahora los desenlaces
(presencia o ausencia de diagnostico de hepatitis B)
se ubiquen en las entradas superiores, segun la
forma en que definamos la exposicion tendriamos
dos opciones para organizar las filas: a) considerar
como exposicion positiva al empleo de preservativos
(permanente y ocasional), en cuyo caso nuestra hi-
pétesis supone que los métodos de barrera son un
factor de proteccion, por lo que esperariamos que la
prevalencia de la enfermedad sea menor entre las
usuarias y que el estimador puntual tenga un valor
menor a 1. En este caso el nuevo resultado es: -
razén de prevalericias=0.95 (IC 95% 0.72-1.24
p=ns).

b) La segunda opcidon es considerar como
exposicion de riesgo al no uso de preservativos, con
lo cual esperariamos que en estas mujeres la fre-
cuencia de hepatitis B sea mayor y por lo tanto que
la razon de prevalencias alcance un valor superior a
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1. Con este enfoque el resultado que se obtiene
indica una magnitud de 1.06 (IC95% 0.81-1.36;
p=ns). En ambas opciones aunque el estimador
toma la direccidon esperada, no existe asociacion
estadisticamente significativa sea porque la relacion
entre la variable no es fuerte o no se la pudo
demostrar con ese numero de pacientes.

El estudio de Torres et.al. aporta otros datos que son
muy interesantes en términos descriptivos, pero que
solamente resultan validos para el grupo de mujeres
estudiado. Existe la posibilidad de que la prevalencia
detectada haya sido condicionada desde el inicio por
algun sesgo (de ser generalizable supondriamos
que entre el 66.8% y 90.1% de la poblacion fuente
de trabajadoras sexuales podria tener la enferme-
dad); ademas, por los errores al cuantificar la mag-
nitud de la asociacion y por las limitaciones que cual-
quier estudio transversal tiene para establecer ade-
cuadamente relaciones de causa-efecto, no veo jus-
tificado el alarmismo de los autores en sus conclu-
siones. No obstante, todo esto plantea la necesidad
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de continuar estudiando poblaciones similares, asi
como la relevancia que tiene la descripcion de la
realidad local..
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REVISTA DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es el 6r-
gano de difusién oficial de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Central, destinado a la divulgacién de la
produccién cientifica o técnica y de sus actividades acadé-
micas y administrativas. Es el medio a través del cual se
promueven los objetivos que tiene esta institucion universi-
taria en relacion con la formacién de recursos humanos pa-
ra la salud y la promocién de bienestar de la poblacién
ecuatoriana.

La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de
la Facultad y de otros autores, previa aprobacién del Con-
sejo Editorial y del Comité Asesor. La Revista se reserva
todos los derechos de reproduccion del contenido de los
trabajos. Los manuscritos presentados para su presenta-
cién deben ser inéditos. Las opiniones expresadas por los
autores son de su responsabilidad y no reflejan necesaria-
mente los criterios o las politicas de la Facultad.

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas consta
de las siguientes secciones: Editorial, Temas de actuali-
dad, Articulos Originales, Articulos de Revisién, Casos Cli-
nicos, Cartas al Editor, Imagenes en Medicina, Crénicas
de la Facultad, y Comunicaciones Cortas.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas de ta-

mario INEN A4 a doble espacio, dejando un margenes de

2 cm. a los lados. Las hojas iran numeradas correlativa-

mente en el angulo inferior izquierdo. Se debe entregar

también en un disquete que contenga el trabajo en Word

para Windows 95.
En el manuscrito se presentara en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicaran, en el orden que aqui se
establecen, los siguientes datos: Titulo del articulo,
nombres y apellidos de los autores, nombre completo
del centro en el que se ha realizado el trabajo y direccion
completa del mismo, direccidn para correspondencia y
otras especificaciones cuando se considere necesario.

2. En la segunda hoja se redactara un resumen
estructurado con una extension aproximada de 250 pa-
labras en espafiol y en inglés. En esta misma pagina de
tres a seis palabras clave o frases cortas que identifi-
quen el trabajo.

3. A continuacién seguiran las hojas con el texto del articu-
lo y ta bibliografia.

4. Seguidamente se incluiran las tablas ordenadas corre-
lativamente.

5. Por ultimo se incluiran las graficas y las fotografias pre-
sentadas dentro de un sobre.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben dividirse claramente en apartados. El
esquema general a seguir, siempre que sea posible, es el
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 INFORMACION A LOS AUTORES Y NORMAS DE PUBLICACION

siguiente:

1. Temas de Actualidad: Resumen, Introduccién, Exposi-
cién del Tema y Bibliografia. Estos articulos se publica-
ran por invitacion del Comité Editorial.

2. Articulos Originales: Resumen, Introduccién, Materiales
y Métodos, Resultados, Discusion y Bibliografia. La ex-
tensiébn maxima del texto sera 20 hojas de tamafio
INEN A4 y se admitiran hasta seis figuras y seis tablas.

3. Articulos de Revision: Resumen, Introduccién, Exposi-
cién del Tema y Bibliografia. La extension maxima del
texto sera de 20 hojas del tamafio INEN A4, se admiti-
ran dos figuras y dos tablas.

4. Casos clinicos: Resumen, Introduccién, Caso Clinico,
Discusion y Bibliografia. La extension maxima del texto
sera de 10 hojas tamario INEN A4, se admitiran dos fi-
guras y dos tablas.

5. Cartas al Editor: La extensién méaxima sera de dos hojas
tamario INEN A4, se admitira una figura y una tabla. La bi-
bliografia no sera superior a 10 citas.

6. Crénicas de la Facultad: Son informaciones breves de
la vida académica y administrativa de la Facultad y sus
Escuelas como planes, programas, metas, aconteci-
mientos relevantes etc.

7. Imagenes de Medicina: Hallazgos radiol6gicos, Imagen,
Bibliografia. .

Resumen: Su extensién maxima sera de 250 palabras. Se
caracteriza por 1) poder ser comprendido sin necesidad de
leer parcialo totalmente el articulo, 2) estar redactado en
términos concretos que desarrollen los puntos esenciales
del articulo, 3) no incluira material o datos no citados en el
texto, 4) no debe contener tablas, figuras ni referencias bi-
bliograficas, 5) preferentemente en estilo estructurado:
contexto, objetivos, disefio, métodos, resultados y
conclusion.

Palabras Clave: Especificar de tres a seis palabras clave
o frases cortas que identifiqguen el contenido del trabajo
para su inclusion en los repertorios y bases de datos Na-
cionales e Internacionales. Preferiblemente se emplearan
términos MeSH.

Introduccidn: Debe indicar con claridad la finalidad del ar-
ticulo. Resumira los criterios que han conducido a su rea-
lizacién. Proporcionara, si es necesario, el sustrato biblio-
grafico minimo indispensable y evitara entrar en una revi-
sion extensa del tema.

Materiales y Métodos: Describira claramente los criterios
seguidos a la hora de seleccionar los sujetos objeto de es-
tudio, incluyendo el grupo:control.

Expondra la metodologia utilizada, incluyendo la instru-
mentacion y la sistematica seguida, con detalles suficien-
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tes como para que otros grupos puedan reproducir el mis-
mo trabajo. Haré referencia al tipo de analisis estadistico
utilizado.

No debe utilizar los nombres de los pacientes. Cuando se
haga referencia a f&rmacos o productos quimicos, debe
identificarse el nombre genérico, la dosificacién y la via de
administracion.

Resultados: Relatan, no interpretan, las observaciones
efectuadas con los materiales y métodos empleados. Es-
tos datos pueden publicarse en detalle en el texto
apoyados por tablas y figuras, evitando repeticion.

Discusion: El autor interpretara sus hallazgos. Destacan
aqui: 1) el significado y la aplicacion practica de los resul-
tados, 2) las consideraciones sobre una posible inconsis-
tencia de la metodologia y las razones por las cuales pue-
den ser validos los resultados, 3) la relacion con publica-
ciones similares y comparacion entre las areas de acuer-
do y desacuerdo, y 4) las indicaciones y directrices para
futuras investigaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere necesario, se cia-
ra las personas, centros o entidades que hayan colabora-
do en la relacion del trabajo.

Bibliografia: Se presentara segin el orden de aparicién
en el texto empleando numeracion consecutiva.

En el texto constara siempre la numeracion de la cita.
Los nombres de la revista deben abreviarse de acuerdo
con el Index Medicus.

La forma de citar a la Revista de Facultad de Ciencias
Médicas es: Rev Fac Cien Med (Quito).

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas biblio-
graficas. No pueden emplearse como tales “observacio-
nes no publicadas” ni “comunicacién personal”, pero si
pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los tra-
bajos aceptados pero aun no publicados se incluyen en
las citas bibliograficas como “en prensa” entre paréntesis.
Las citas bibliograficas deben comprobarse por compara-
cion con los documentos originales, indicando siempre la
pagina inicial y final de la cita.

Se mencionaran todos los autores. Cuando el numero de
autores sea mayor a seis, se mencionaran los tres
primeros acompafiados de la expresion “et.al.”.

A continuacioén, se dan algunos ejemplos de citas biblic-
gréficas:

Articulo de Revista:

« Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB,
Richardson WS. Evidence based medicine: what it is and
what it isn’t. BMJ 1996, 312: 71-72.

» Cline MJ. The molecular basis of leukemia. N Engl J Med
1994; 330: 328-336

« Anénimo. Single patient triais. Lancet 1986; 1:1254.

Libros:

» Gracia D. Fundamentos de Bioética. Madrid: Eudema,
1989.

= Bradford Hill A, Hill ID. Principies of medical statistics, 12°
ed. London: Edward Arnold, 1991.

Capitulo de libro:

« Stolley P, Laporte JR. The public health, the university,
and pharmacoepidemiology. En: BL Strom (ed).
Pharmacoepidemiology, 3" ed. New York: Wiley, 2000:
75-89.
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Internet: ,

» World Medical Association. Declaration of Helsinki. (Sitio
en Internet). Disponible en: http://
www.wma.net/e/approvedhelsinki.html (dltimo acceso 18
de Febrero del 2002).

llustraciones y Tablas

Las fotografias se seleccionardn cuidadosamente procu-
rando que sean de buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor comprensién del texto. El tamario
serd de 9x12 cm. Es muy importante que las copias foto-
graficas sean de calidad inmejorable para poder obtener
asi buenas reproducciones; se presentaran de manera que
los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste, etc.)
aparezcan en blanco. Se admiten ilustraciones en color,
previo acuerdo econdmico, caso en el que se recomienda
el envio de diapositivas e imagenes digitalizadas. Las foto-
grafias numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesi-
va, indicando ademas el nombre del primer autor, se sefa-
lara con una flecha la parte superior (no escribir al dorso,
ya que se producen surcos en la fotografia). Se presenta-
ran por separado el texto dentro de un sobre. Los pies de
las figuras deben ir mecanografiados en hoja aparte.

Las graficas se dibujaran con tinta negra, cuidando que su
formato sea de 9x12 cm o un miultiplo. Se tendran en
cuenta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y las graficas iran numeradas de forma
arabiga, de manera correlativa y conjunta, como figuras.
Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto que in-
cluiran: a) numeracion con arabigos, b) enunciado (titulo)
correspondiente, y ¢) una sola tabla por hoja. Se procurara
gue sean claras y sin rectificaciones; las siglas y abreviatu-
ras se acompanaran siempre de una nota explicativa al pie.
Si una tabla ocupa mas de una hoja, se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.

Informacién a los autores

1. El autor recibira, cuando el articulo se halle en prensa
unas pruebas impresas para su correccion.

2. El autor recibira 5 separatas del trabajo, posteriormente
a su publicacién. En caso de desear un mayor nimero de
separatas, debera comunicarlo a los Editores de la revista
cuando reciba las pruebas.

3. El Consejo Editorial acusara recibo de los trabajos en-
viados a la revista e informara de su aceptacion.

4. Los manuscritos seran sometidas a revision por pares.
El Consejo Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos que no se juzguen apropiados, asi como de intro-
ducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo
precisen, comprometiéndose a respetar el contenido del
original.

La revista de la Facultad de Ciencias Médicas no acepta la
responsabilidad de las afirmaciones realizadas por los auto-
res, ni de la redaccion de los mismos.

En caso de que las ilustraciones o tablas procedan de otra
publicacion, el autor debera poseer la correspondiente au-
torizacion.

5. Los trabajos se remitiran por duplicado, y un diskette
grabado en Word para Windows, a los Editores de [a Re-
vista de la Facultad de Ciencias Médicas, Iquique y Sodi-
ro s/n, telefonos 528 690 y 528 810, Quito-Ecuador, acom-
pafados de una carta de presentacion en la que se solici-
te el examen de los mismos para su publicacion en algu-
na de las secciones de la revista, con indicacion expresa
de tratarse de un trabajo original, de no haber sido publi-
cado y que s0lo es enviado a la Revista de la Facultad de
Ciencias Médicas.
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