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Imagen Portada

Eugenio Espejo (1747 - 1795)

Doctor en Medicina (1767) por la Universidad Dominica Santo Tomds
de Aquino. Fue la figura mds influyente del siglo XVIII en la Real
Audiencia de Quito. Autor de varias obras y tratados, destacdndose
“Reflexiones acerca de las viruelas”. Aport6 al sistema de ensefianza
universitario, particularmente al de la Medicina, una nueva y antici-
pada vision sobre la verdadera forma de instrumentar el arte de curar y
ensefiar. Su figura protagénica lo ha catalogado como el médico mds
sobresaliente de la historia del Ecuador.
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Desarrollo Cientifico y Tecnolégico en Salud.

Ramiro Lépez-Pulles.

Director - Revista de la Facultad de Ciencias Médicas.
Lider del Proceso de Ciencia y Tecnologia (PCYT), Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Docente - Cdtedra de Genética. Escuela de Medicina y Tecnologia Médica,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Correspondencia: Dr. Ramiro Lopez. E-mail: ramirolopezp@ gmail.com

“Un pats que no prioriza la ciencia y la investigacion, sobre todo en salud, es un pais discapacitado.
Un pais que no dispone de estrategias para conseguir la transferencia tecnologica,

Mientras que en Espafia este afio ha sido declarado el de
la Ciencia, en nuestro pafs ha sido una época de estanca-
miento en cuanto a generacion de nuevos conocimientos.
Esto debido a que en Ecuador el pasado 08 de mayo de
2007 se ha promulgado el Decreto Ejecutivo N° 293 en
el Registro Oficial N° 79 | mediante el cual los pro-
yectos de investigacion cientifica y tecnolégica quedan
centralizados en la Presidencia de la Republica, previa
aprobacidén de la Secretarfa Nacional de Planificacién y
Desarrollo (SENPLADES) 2. Esta situacion debilita la
gestion del recientemente creado Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia (CONACYT) y por tanto al Siste-
ma Nacional de Ciencia y Tecnologia (SENACYT) tan
venido a menos en los dltimos tiempos .

Han transcurrido casi dos afios desde que muchos inves-
tigadores ecuatorianos fueron notificados oficialmente
por la SENACYT de que sus propuestas de proyectos
habfan sido seleccionadas y aprobadas para ejecucion:
un total de 182 proyectos de investigacion cientifica y
tecnoldgica, 95 proyectos para innovacion tecnoldgica,
35 para reinsercidn de becarios y 29 proyectos para for-
talecimiento, todos a ser financiados con un monto de
casi treinta millones de ddlares norteamericanos (US$
28°724.878) procedentes de los fondos asignados en el
2006 a partir de la Cuenta Especial para Reactivacién
Productiva y Social del Desarrollo Cientifico - Tecnol6-
gico y de Estabilizacién Fiscal (CEREPS). Sin embar-
g0, hasta el momento ninguno de los distintos proyectos
aprobados por la Ex - FUNDACYT/SENACYT ™ que
deberfan estar actualmente en ejecucion o incluso haber
finalizado, han recibido algtin desembolso. Los investi-
gadores ecuatorianos en diferentes campos del accionar
cientifico han experimentado una “tomadura de pelo”,
sus ideas han sido burladas y siguen en espera de los fon-
dos comprometidos por ley. Esta lamentable situacion
representa un retroceso en el desarrollo de la ciencia y la
investigacidn cientifica en el Ecuador.

particularmente en salud, tiene una nacion dependiente.”

Segun la Red de Indicadores de Ciencia y Tecnologia -
Iberoamericana e Interamericana - (RICYT) ), para el
afio 2001 el gasto en Ciencia y Tecnologia en el Ecuador
fue del 0.06 del PIB, en Colombia del 0.16 y en Peru el
0.11; mientras que en los Estados Unidos de Norte Amé-
rica represento el 2.76 del PIB. Por su parte, en Ecuador
la inversién en investigacion y desarrollo por habitante
fue de US$ 1.35 cifra inferior a todos los paises de la re-
gién, como por ejemplo Colombia y Perti (con valores de
US$ 3.14 y 2.19 respectivamente); mientras que en Esta-
dos Unidos fue significativamente mayor (US$ 989).

Esta inversion en ciencia se ve reflejada en los indicado-
res bibliométricos, los cuales son considerados como un
método eficaz para el andlisis de la actividad de las co-
munidades cientificas de un pais. As{, Latinoaméricay el
Caribe en el aflo 2003 publicaron 35299 (3.3%) articulos
cientificos con indexacion en el Science Citation Index
(SCI) y 12359 (2.2%) en MEDLINE; el 80% de todas
la citaciones latinas se originaron en Brasil, Argentina y
Meéxico. En el 2004 los investigadores ecuatorianos pu-
blicaron un total de 173 articulos cientificos que poseen
indexacion en el SCI y 36 articulos con citacién en ME-
DLINE, es decir, el 0.004% y 0.26% respectivamente,
de las publicaciones procedentes de América Latina y el
Caribe P,

El Ecuador necesita mds ciencia, mds investigadores y
mds descubrimientos, pero también mayor conocimiento,
cultura y actitud cientifica. Los esfuerzos continuados
durante afios sélo logrardn sus beneficios con un decidido
apoyo gubernamental. Respaldar la ciencia es defender
la curiosidad, la racionalidad, la cultura, el sentido criti-
co, el descubrimiento, la constancia. Es apostar por una
manera de reaccionar ante los retos de nuestra existencia
mds libre. Preocuparnos por la ciencia y la tecnologia
en el Ecuador es una responsabilidad compartida; sélo el
acceso al conocimiento, la investigacion y el desarrollo
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de tecnologias asegurardn salidas sostenibles a un ver-
dadero desarrollo que armonice al hombre-sociedad y el
medio ambiente.

Desde los albores de este siglo, la investigacion cientifica
y la innovacion tecnolégica se han convertido en un pilar
de sostén del sistema productivo. Para el caso de las uni-
versidades en general y de nuestra Facultad en particular,
es de fundamental importancia disponer de los recursos
econdmicos para el desarrollo de investigaciones y otros
proyectos en ciencia, cuyos resultados estdn orientados
en su mayoria a generar conocimientos que ayudardn a
solucionar problemas de salud publica en nuestro pafs.

Los espacios de colaboracidn entre la accién de coopera-
cion en ciencia y tecnologia con la educacion y la cultura
en la actualidad resultan obligatorios. Debemos actuar
en el sistema educativo promoviendo esta perspectiva en
los educandos, facilitando el incremento de las vocacio-
nes cientificas y tecnoldgicas en nuestros estudiantes de
pre y post grado como una condicién necesaria para el
ejercicio de la ciudadania responsable de todos los alum-
nos, futuros profesionales sanitarios.

Es por ello que este centro de formacidén profesional a
través de su medio de difusion cientifica, la “Revista de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central
del Ecuador”, considera prioritaria la necesidad de pro-
mover estudios y debates sobre los sistemas nacionales y
regionales de innovacion, entendiendo por tales aquellos
que facilitan la creacidn y la difusion del conocimiento
entre los multiples actores sociales, como mecanismos

imprescindibles para lograr la mejora en el nivel de vida
de las generaciones actuales y las que han de venir.

Conflictos de interés
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Asamblea Constituyente y Salud Publica.

Rodrigo Fierro-Benitez.

Profesor Honorario, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.
Miembro de Nimero de la Academia Ecuatoriana de Medicina.
Ex Ministro de Salud Publica.

Correspondencia: Dr. Rodrigo Fierro Benitez. E-mail: rfierro@puntonet.net

Dentro de poco tiempo tendrd lugar la Asamblea Nacional
Constituyente de la Reptiblica del Ecuador. Serfa acon-
sejable que quienes se aprestan a intervenir en la elabora-
cién de la nueva Constitucion, se hallen muy al tanto de
los textos de la actual, la que se halla vigente desde hace
menos de diez afios '"l. Si la formacion y la sensibilidad
de los futuros legisladores les llevan al campo de la salud
ptiblica, deberfan poner mayor atencion en los textos que
aluden a la salud en general. Sus criterios se verfan mejor
ilustrados si se dan tiempo para leer con detenimiento el
nuevo Codigo de la Salud, recientemente aprobado; es
decir las leyes orgdnicas que son un complemento de los
enunciados constitucionales .

No estd por demds que en un alarde de sabiduria proce-
dan de acuerdo con la metodologia del trabajo cientifico
en la cual lo primero de lo primero es la definicién de
los términos. En este caso, ;qué debe entenderse por sa-
lud publica?. Esto es la de incumbencia, intransferible, y
de obligacion plena del Estado. Digamos, saneamiento
ambiental, vacunacidn, politica de medicamentos genéri-
cos, correccion de las deficiencias alimentarias en yodo
y hierro, etc.; en dltimo término, acciones de medicina
preventiva. Lo cual no significa, ni mucho menos des-
preocupacion o desinterés del Estado por otros campos
de indudable importancia para la salud como la alimenta-
cién y la nutricidn, la dotacion de agua potable, etc.

Bien puede comprenderse que dada la situacién de sub-
desarrollo, inequidad e injusticia en el que nos debatimos
en todos los érdenes, el dmbito de la salud publica deba
ampliarse e incluya todas las acciones que contempla la
atencion primaria de salud: a mds de la vacunacion, la
atencion de la embarazada, la atencién del parto y de la
madre y el nifio hasta los tres afios luego del alumbra-
miento. Una vez que un 30 por ciento de la poblacion
cuenta con menos de tres dolares diarios para cubrir sus
necesidades bdsicas y no tiene acceso a ningtin programa
de atencién médica, por el momento también se compren-
de que el Ministerio de Salud Publica (MSP) se vea en la
obligacion de orientar recursos destinados a los hospita-

les puiblicos que actualmente estdn en manos del Estado,
pues aquellos 4 millones de compatriotas también requie-
ren de hospitalizacién, diagndsticos en base a tecnologias
modernas, intervenciones quirtrgicas, tratamientos con
nuevas drogas. Ademds, hallindonos en la edad del alba
en cuanto a medicina familiar, igualmente es comprensi-
ble que el MSP la considere de su incumbencia. Siesaes
nuestra realidad, se justifica plenamente que la atencion
médica que se ofrezca a ese tercio de nuestra poblacion
sea gratuita, hasta tanto se produzcan en el pafs las trans-
formaciones que nos permitan salir de la pobreza.

Que los textos constitucionales apunten a la idealidad,
a lo perfecto, a suefios en materia de salud, es la parte
dogmatica que debe mantenerse. Ello no obstante ;no
cabria alguna alusién en el sentido que para llegar a esos
fines es menester ir por etapas que respondan a realidades
a ser superadas?. En sentido contrario ;no cabria que
se definan como politicas de Estado acciones de tanta
trascendencia para la salud como la proteccion del medio
ambiente y el saneamiento ambiental?

Lo anterior, discreto lector y/o futuro legislador, son tan solo
insinuaciones que se compadecen con el sentido comun.

Conflictos de interés
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Incremento de la agudeza visual mediante keratomileusis
subepitelial asistida por laser -procedimiento de LASEK-
empleada como tratamiento del astigmatismo hipermetroépico.

Aliro Ormeiio , Mario Viteri @, Byron Sancho ©:#, Rubén Landédzuri &%,

) Servicio de Oftalmologia, Hospital Dr. Juan Noé Crevani, Arica-Chile. ¥ Servicio de Oftalmologia,
Hospital Militar N°1 “El Oro”, Pasaje-Ecuador. ® Clinica Ldser Center Vision 2000, Quito-Ecuador.
“ Docente Postgrado de Oftalmologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

Contexto: El astigmatismo hipermetrdpico es un defecto refractivo bastante comtn que se caracteriza por vi-
sién borrosa cercana y lejana.

Objetivo: Evaluar el beneficio (mejoria de la agudeza visual) y seguridad (molestias tempranas y complicacio-
nes) de la keratomileusis subepitelial asistida por ldser (LASEK) para el tratamiento correctivo del astigmatis-
mo-hipermetrépico.

Disefio: Cohorte prospectiva.

Lugar y sujetos: Pacientes con astigmatismo hipermetrépico, tratados mediante el procedimiento de LASEK
en un centro oftalmoldgico privado de la ciudad de Quito.

Mediciones principales: Incremento en la agudeza visual (hasta 20/40 o mejor en la escala de Snellen), calidad
de la visidn, variacion del astigmatismo e hipermetropia (por refraccion); molestias y complicaciones postope-
ratorias.

Resultados: Fueron estudiados 197 ojos de 108 pacientes (edad media 29.9 + 7.0 afios; 55.6% hombres). El
tiempo promedio de seguimiento postoperatorio fue de 98.4 + 85.4 dias. La agudeza visual (AV) basal tuvo
una mediana (pctl 25% - 75%) de 20/100 (20/80 - 20/200) y en 14.7% de los ojos era de 20/400. Al final del
seguimiento se confirmé que la cirugia mejoro sustancialmente la AV en 172 ojos, alcanzando una frecuencia
de éxitos (AV 20/40) del 87.3% (IC95%= 70.1% - 95.2%). Entre los momentos basal y final del seguimiento
disminuyeron significativamente las visiones de calidad mala (40.1% vs. 3.0%; p<0.001) y regular (36.0% vs.
1.0%; p<0.001). Solamente en 25 ojos (14 pacientes) no se alcanzd el resultado deseado. El 88.8% de los ojos
pasaron a un estado de astigmatismo de bajo grado y 3 ojos mantuvieron una condicion de hipermetropia media
o alta. En 42.6% de los ojos hubo vision fluctuante en el postoperatorio inmediato y las molestias frecuentes
fueron fotofobia (100%), sensacion de cuerpo extrafio (91.4%), lagrimeo (83.2%) y dolor (51.8%). Durante el
seguimiento se detectaron complicaciones en el 97.0% de los ojos, la mayorfa leves y con debut en el postopera-
torio inmediato. Las mds frecuentes fueron edema del epitelio corneal (97.5%), halos nocturnos (65.9%) e hipo-
correccion (53.2). No hubo casos de haze, ni de infecciones. Estos problemas disminuyeron significativamente
hasta el final del seguimiento. Sélo dos complicaciones se asociaron con un resultado quirdrgico desfavorable:
presencia de pliegues periféricos (RR=8.48; IC95%=5.78 - 12.45) y cicatrizacién retardada (RR=4.47; 1C95%=
2.16-9.23).

Conclusiones: La cirugia refractiva mediante el procedimiento de LASEK puede ser una alternativa ttil para el
tratamiento del astigmatismo hipermetrdpico, ofreciendo resultados visualmente favorables y estables a corto y
mediano plazo. Nuevos estudios deben confirmar los hallazgos y evaluar la eficacia y seguridad a largo plazo,

asi como el grado de satisfaccion de los pacientes.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 72-80.
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Introduccion

Gran parte de las consultas oftalmoldgicas se deben a
defectos refractivos (miopia, hiperopia, astigmatismo y
presbiopia), los cuales son la causa mds comun de visién
borrosa que se caracteriza por ser generalmente bilateral,
de aparecimiento gradual, indolora y dependiente de la
distancia . Una de las anormalidades de refraccion mds
comunes es el astigmatismo hipermetrdpico, cuya princi-
pal manifestacién clinica es la borrosidad tanto en la vi-
sién cercana como en la lejana 2. Debido a la acomoda-
cion excesiva y disociacién forzada de la convergencia,
suele acompaifiarse de sintomas de esfuerzo visual.

Entre las alternativas para mejorar la agudeza visual en
los pacientes que sufren de defectos refractivos se en-
cuentran el empleo de lentes (sean de marco o de contac-
to) y la correccién quirtrgica; esta ultima se puede dife-
renciar en dos grandes posibilidades segtin se encuentre
basada en el empleo de ultrasonido (cirugia facorefrac-
tiva) o de ldser. El uso de excimer ldser para la correc-
cion de trastornos de la vision fue aprobado en 1995 por
la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos de Norteamérica y desde el 2003 se realizan mds
de un millén de procedimientos anuales en ese pais 1.

El primer procedimiento con excimer ldser que se em-
pled fue una forma de ablacién de la superficie estromal
denominada keratectomia fotorefractiva (o PRK por sus
siglas en inglés), en la cual el epitelio es removido desde
el centro de la cérnea y la correccion con excimer ldser es
aplicada a la superficie corneal . En las investigaciones
realizadas para el tratamiento de la miopia, la técnica de
PRK se mostré muy eficaz y con una buena relacion de
beneficio/riesgo 1. No obstante, luego de este procedi-
miento la recuperacién de la vision es prolongada y mu-
chos pacientes sufren de molestias transitorias; ademds,
en un pequefio porcentaje de casos suele desarrollarse
una opacidad del estroma corneal (problema también
conocido como haze) que perturba significativamente la
vision. Esto dltimo condujo al desarrollo de otra técnica
conocida como LASIK, por keratomileusis in situ asisti-
da por ldser . El mayor confort y la recuperacién mds
rdpida de la visién que se obtiene con la técnica de LA-
SIK condujeron al progresivo abandono de la técnica de
PRK al final de la década de 1990.

Hace poco tiempo y en un intento de mejorar el proce-
dimiento de PRK, un nuevo método de ablacion super-
ficial fue desarrollado y se lo denominé keratomileusis
subepitelial asistida por ldser, mds conocido simplemente
como procedimiento de LASEK "l Se ha manifestado
que esta técnica se acompaifia de una recuperacion mas
rdpida de la visién, menor dolor y una disminucién en la
posibilidad de que aparezca posteriormente una opacidad
del estroma corneal.

Aunque los tres tipos de procedimientos (PRK, LASIK y
LASEK) se han empleado con bastante éxito para corre-
gir los defectos refractivos ¥, la técnica de LASEK ofre-
ce una mayor seguridad quirdrgica porque pone en riesgo

solamente el epitelio corneal y posiblemente se asocia a
menores complicaciones, motivos por los cuales podria
llegar a posicionarse en el futuro como el procedimien-
to de eleccion. Sin embargo, no se dispone de estudios
que informen sobre los resultados definitivos que podrian
obtenerse con esta técnica ®!. Ademds, al igual que con
los otros procedimientos, la mayoria de investigaciones
realizadas con LASEK se han centrado en pacientes con
cuadros de miopia ®'y por lo tanto la evidencia disponi-
ble sobre su efectividad para la correccion del astigmatis-
mo hipermetrdpico es insuficiente.

En este contexto, para evaluar el beneficio y seguridad
relativa que puede ofrecer la cirugia mediante excimer
laser con el procedimiento de LASEK para el tratamiento
correctivo del astigmatismo hipermetrdpico, se planifi-
¢6 el seguimiento a corto, mediano y largo plazo de una
cohorte de pacientes tratados mediante esta técnica. El
objetivo principal del estudio fue evaluar la mejoria de la
agudeza visual alcanzada en el punto final de seguimien-
to y como objetivos secundarios se consideraron deter-
minar la frecuencia de molestias oculares tempranas, el
aparecimiento de complicaciones postoperatorias y su
persistencia al final del seguimiento.

Sujetos y métodos

El estudio se efectud en un centro oftalmoldgico privado
(Clinica Laser Center Vision 2000) de la ciudad de Quito.
El comité revisor de la institucion aprobo previamente el
protocolo de investigacion. Se consideraron potencial-
mente participantes todos los pacientes atendidos entre
enero del 2001 y diciembre del 2004, que tuvieron un
diagndstico confirmado de astigmatismo hipermetrépico
y que presentaban criterios utiles para recibir un trata-
miento mediante keratomileusis subepitelial asistida por
laser (procedimiento de LASEK).

Para conformar la unica cohorte de estudio, finalmente se
incluyeron consecutivamente aquellos pacientes que op-
taron voluntariamente por una resolucion quirtrgica del
defecto refractivo y que al momento de la atencién tenfan
entre 20 y 39 afios de edad, presentaban una agudeza vi-
sual (AV) inicial de 20/30 o peor en la escala de Snellen,
una condicion visual insatisfactoria para sus actividades
diarias, y que aceptaron formar parte del estudio de se-
guimiento para registro de resultados alcanzados con la
cirugfa. Fueron excluidos los pacientes cuya informacién
era insuficiente respecto a los estudios oftalmolégicos
prequirtrgicos, valores de AV basal y condicién de los
segmentos anterior y posterior; aquellos con cualquier
antecedente actual o pasado de glaucoma, otras patolo-
gias corneales o de retina, y con cualquier antecedente de
enfermedades sistémicas relevantes (por ejemplo, diabe-
tes mellitus, hipertensidn, artritis reumatoide, etc.).

El seguimiento de los pacientes se inici6 a partir del pri-
mer dia de postoperatorio y se prolongé hasta el tltimo
control oftalmoldgico disponible. Las visitas de control
y evaluacién fueron programadas para un dia, una sema-
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na, un mes, tres, seis y doce meses posteriores al acto
quirdrgico. Las evaluaciones de la condicién oftalmo-
l6gica y la recoleccién de la informacion estuvieron a
cargo de dos de los investigadores (AO y MV), ambos
independientes de la realizacién de los procedimientos
quirdrgicos. Las técnicas empleadas para la valoracion
clinica fueron las mismas utilizadas cominmente durante
la prictica oftalmoldgica y para la captura de informa-
cion por entrevista con el paciente se empled un esquema
estructurado y un estilo uniforme.

La variable principal del estudio fue la AV valorada me-
diante escala de Snellen para cada ojo sobre el cual se
realizé la correccion quirtrgica del defecto dptico. El
punto final de evaluacion util para el andlisis correspon-
di6 a la dltima visita de control oftalmoldgico alcanzada
durante el seguimiento. Se calificé como éxito quirtrgi-
co cuando la AV alcanzada fue de 20/40 o mejor. En los
momentos prequirtrgico (basal) y postratamiento (final
del seguimiento) la calidad de la visién en los pacientes
se calificé en cuatro categorfas: vision muy buena (AV
entre 20/20 y 20/40), buena (AV entre 20/50 y 20/70), re-
gular (AV entre 20/80 y 20/160) y mala (AV entre 20/200
y 20/400). Los cambios en la condicion de astigmatismo
e hipermetropia (segtin valor de refraccién en cilindros
y esferas respectivamente) se registraron como datos
complementarios del beneficio alcanzado con el proce-
dimiento quirdrgico. Los desenlaces secundarios com-
prendieron la evaluacion de la condicién de la vision y
presencia de molestias oculares durante el postoperatorio
inmediato (24 horas), asi como el desarrollo de compli-
caciones durante el periodo de seguimiento. Para cada
una de estas se determind su persistencia al momento de
la dltima valoracion oftalmoldgica.

El andlisis descriptivo de los datos consideré como de-
nominadores el nimero de pacientes o el total de ojos
operados segun correspondiera. Los resultados se han
expresado como porcentajes y cuando fue relevante se

calculé el intervalo de confianza al 95% (IC95%) de la
proporcion. Los datos cuantitativos se han resumido
a través de la media (desviacion estandar) o la media-
na (percentiles 25% y 75%) cuando fue pertinente. Los
cambios visuales alcanzados al final de seguimiento y
respecto al momento basal, se analizaron mediante el .
Procedimientos similares se siguieron con los desenlaces
secundarios. Para cada comparacion un valor menor a
0.05 se consideré como estadisticamente significativo.
La probabilidad de un resultado quirdrgico final desfa-
vorable (AV 20/50 o peor) a causa del desarrollo de una
complicacion durante el seguimiento postoperatorio, se
estimé mediante el riesgo relativo calculado en un mode-
lo bivariado para cada tipo de complicacion detectada.

Resultados

Fueron estudiados un total de 108 pacientes (55.6% hom-
bres), con una edad media (= DS) de 29.9 + 7.0 afios. El
17.6% eran profesionales de diversas carreras, un 12%
militares, 30.6% estudiantes y el resto tenfan otras ocu-
paciones (actividades técnicas, comercio, secretariado y
quehaceres domésticos). Al momento del diagndstico el
82.4% (n=89) de los pacientes presentaban astigmatismo
hipermetrépico en ambos ojos, mientras que en los demds
(n=19) el problema era uniocular. Por lo tanto, un total de
197 ojos (50.3% derechos) intervenidos quirtrgicamente
fueron considerados titiles para el estudio.

En la valoracién oftalmoldgica basal (momento prequi-
rirgico), la mediana (percentil 25%-75%) de la agudeza
visual (AV) sin correccion fue de 20/100 (20/80 - 20/200)
en la escala de Snellen. La mayoria de los sujetos presen-
taban una calidad de la vision mala (40.1%; [AV: 20/200
o peor]) o regular (36.0%; [AV: 20/80 - 20/160]), mientras
que en la proporcion restante la calidad de la visién aun-
que era buena resultaba insuficiente para la satisfaccion
visual de la persona; tabla 1.

Tabla 1.- Agudeza visual en los momentos basal y postoperatorio final (iltima valoracion
disponible en el seguimiento) determinada en 197 ojos con astigmatismo hipermetrépico
intervenidos quirirgicamente con el procedimiento de LASEK.
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Escala Snellen Condicién Basal Condicion Final
AV oD 01 TOTAL (%) oD (0 TOTAL (%)

20/20 16 19 35(17.8)
20/25 32 26 58 (29.4)
20/30 2 1 3(1.5) 19 19 38 (19.3)
20 /40 2 - 2 (1.0) 21 20 41 (20.8)
20/50 6 12 18 (9.1) 4 3 7(3.6)
20/ 60 5 9 14 (7.1) 3 4 7(3.6)
20 /70 7 3 10 (5.1) 3 3(1.5)
20/ 80 19 13 32(16.2)
20/ 100 19 20 39 (19.5) 1 1 2 (1.0)
20 /200 13 20 33(16.8) - 1 1(0.5)
20 /300 8 9 17 (8.6)
20/ 400 18 11 29 (14.7) 3 2 5(2.5)

AV: agudeza visual; OD: ojo derecho (n=99; 50.3%); OI: ojo izquierdo (n=98; 49.7%).
Los datos se presentan como nimero de ojos y total (porcentaje).
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Figura 1.- Cambio en la calidad de la agudeza visual, entre los momentos basal y
postoperatorio final (dltima valoracién del seguimiento), de 108 pacientes
con astigmatismo hipermetrépico tratados mediante el procedimiento de LASEK.

Antes de la intervencion quirtrgica, el 44.7% de los ojos
presentaban un astigmatismo de alto o moderado grado
(valor de cilindros negativos entre -5.0 a -7.95 y entre -3.0
a -4.95 respectivamente) y en el 55.3% éste era de bajo
grado (< -1 a -2.95). Por su parte, la hipermetropia era
baja (valor en esferas positivas entre +0.25 a +2.95) en el
64% de los ojos, media alta (+3.00 a +4.75) en el 22.8% y
alta (+5.00 a + 8.50) en el 13.2%.

Todas las intervenciones mediante el procedimiento de
LASEK fueron realizadas sin complicaciones intraopera-
torias. En todos los ojos se administré algtin tipo de medi-
cacién desde el primer dia postoperatorio, principalmente
lubricantes (97.9%), antiinflamatorios tépicos (97.5%) y
antibidticos tépicos (96.4%). La presidn intraocular en los
ojos intervenidos mostr¢ diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el momento basal y posquirtirgico (12.8
+ 1.7 vs. 12.5 + 1.2 mmHg; p=0.04). Aunque el rango de
los valores cuantificados de la PIO antes y después de la
cirugfa fue similar (10 a 18 mmHg), se observé un menor
nimero de ojos con PIO entre 16 y 18 mmHg luego de la
intervencion (10.7% vs. 3.6%; p<0.01).

El tiempo promedio de seguimiento postoperatorio fue de
98.4 + 85.4 dias para todos los pacientes. En la mayoria
de sujetos la tltima valoracién oftalmoldgica ocurrid a los
3 meses de postoperatorio (51.9%). En los demds, la l-
tima evaluacidén de seguimiento postoperatorio disponible
correspondid a la efectuada al primer mes (29.6%), a los 6
meses (12.0%) y 12 meses (6.5%) luego de la cirugfa.

Mejoria de la agudeza visual y calidad
de la vision alcanzada

La intervencion con el procedimiento de LASEK mejoré
sustancialmente la AV de los pacientes. Al momento de
la dltima evaluacion oftalmoldgica la mediana (percentil
25%-75%) de los valores de AV en la escala de Snellen fue
de 20/30 (20/25 - 20/40). Considerando el total de ojos
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intervenidos quirdrgicamente, en 172 la AV alcanzada fue
de 20/40 o mejor, representando una frecuencia global de
éxito del 87.3% (IC95%= 81.8% - 91.6%) para la correc-
cién del astigmatismo hipermétrope mediante LASEK.
Los resultados fueron similares segtin se hubiera operado
el ojo derecho o el izquierdo; tabla 1.

Acorde a lo anterior, entre el momento basal y el punto
final del seguimiento, 94 pacientes (87.1% del grupo total)
habfan obtenido una calidad de la visién muy buena (AV
20/40 o mejor), disminuyendo de forma estadisticamente
significativa la frecuencia de visiones malas (40.1% vs.
3.0%; p<0.001) y regulares (36.0% vs. 1.0%; p<0.001);
figura 1. Solamente en 25 ojos (correspondientes a 14
pacientes, 12.9%) aunque se mejord la AV basal, no se al-
canzaron valores de 20/40 en la escala de Snellen.

El beneficio obtenido fue independiente de la condicién
basal de la AV, con una frecuencia de éxitos quirtrgicos
que varié entre el 80% y 100%; tabla 2. De igual for-
ma, los resultados favorables fueron similares teniendo en
cuenta el momento de la evaluacion final. Asf, la frecuen-
cia de éxito quirtirgico fue del 81.2% en los pacientes con
solo un mes de seguimiento (n=32), del 89.2% en aque-
llos valorados a los tres meses (n=56), 92.3% a los 6 me-
ses (n=13) y 85.7% a los 12 meses (n=7) de la cirugia.

Por otra parte, en el estudio de refraccion ocular posterior
a la cirugfa por LASEK también se observaron cambios
significativos. En la valoracion oftalmoldgica final no
se detecto ningtin caso de astigmatismo de alto grado, la
frecuencia de ojos con astigmatismo de grado moderado
se habia reducido significativamente en relacién con el
estado inicial (de 27.4% a un 5.1%; p<0.01), el 88% de
los ojos intervenidos habfan cambiado a una condicién
de astigmatismo de bajo grado y en otros 12 ojos (6.1%)
se obtuvieron valores de 0.00 en los cilindros. Respecto
a la hipermetropia, un total de 57 ojos (28.9%) pasaron
a mostrar valores entre -0.25 a -2.00 y otros 61 (31.0%)
tuvieron valores de 0.00 en las esferas. Por lo tanto, dis-
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Tabla 2.- Frecuencia de éxitos (cambio de la AV hasta 20/40 ¢ mejor) en relacion
con la AV basal, alcanzados en un total de 197 ojos con astigmatismo
hipermetrépico tratados con el procedimiento de LASEK.

AV basal (Snellen) Exitos / Operados Frecuencia (%) 1C95%
20/30 3/3 100 29.2 - 100.0
20 /40 2/2 100 15.8 - 100.0
20/ 50 16/18 88.8 65.2-98.6
20/ 60 13/14 92.8 66.1-99.8
20/70 8/10 80.0 442-974
20/ 80 29/32 90.6 74.9 - 98.0
20/ 100 34/39 89.4 72.5-95.7
20 /200 30/33 90.9 75.6 - 98.0
20 /300 14/17 82.3 56.5-96.2
20/ 400 23/29 79.3 60.2 - 92.0
Total 172 /197 87.3 81.8-91.6

AV: agudeza visual. Exitos= Cambio desde el estado basal a una AV final
de 20/40 o mejor. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

minuyd la frecuencia de hipermetropia baja (de 64.0% a
38.5%; p<0.001), media alta (22.8% a 0.5%; p<0.001) y
alta (13.2% a 1.0%; p<0.001), las dos dltimas presentes
apenas en tres de los ojos intervenidos.

Molestias en el postoperatorio inmediato

Durante el postoperatorio inmediato (24 horas luego de la
intervencion) se reportd la presencia de una visién fluc-
tuante en el 42.6% (IC95%= 35.6% - 49.8%) de los o0jos
y borrosaen el 6.1%. La condicién de la vision fue buena
en la otra mitad de los sujetos. En ese momento todos
los pacientes presentaron fotofobia. Otras molestias ocu-
lares incluyeron: sensacion de cuerpo extraio (91.4%),
lagrimeo (83.2%) y dolor (51.8%). En 31 ojos interveni-
dos fue necesario el empleo de tapones de silicon a causa
de sequedad ocular.

Al momento del ultimo control oftalmoldgico se habia in-
crementado significativamente la frecuencia de una con-

dicién de visién buena, pero ain se encontré un 18.8%
(IC95%=13.5% - 24.9%) de visiones fluctuantes. Ademads,
se detectaron 5 casos de vision borrosa y 2 casos de vision
con presencia de halos periféricos; tabla 3. Al final del
seguimiento se observaron disminuciones estadisticamen-
te significativas para los distintos tipos de molestias, pero
persistian principalmente la sensacién de cuerpo extrafio
(67.5%) y lagrimeo (60.9%). La reepitelizacidn corneal se
observo en 170 ojos (86.3%; 1C95%= 80.6% - 90.7%).

Complicaciones detectadas
durante el seguimiento

En el 97% de los ojos intervenidos aparecio algun tipo
de complicaciéon postoperatoria. Prdcticamente todas
debutaron durante el primer dia postoperatorio y en los
primeros 30 dias de seguimiento se detectaron otros 9
casos. A los 3 meses se encontraron 5 casos de ablacion
descentrada, 2 de astigmatismo irregular y 1 de pérdida
de la mejor visién. En el control de los 12 meses se de-
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Tabla 3.- Condicion de la vision y molestias oculares detectadas a las 24 horas del
postoperatorio y en la idltima valoracion oftalmolégica. Datos de 197 ojos con
astigmatismo hipermetropico tratados mediante LASEK.
Hallazgo Postoperatorio Final de p
inmediato seguimiento
Condicion de la vision
Buena 99 (50.3) 153 (77.7) <0.001
Borrosa 12 (6.1) 5(2.5) 0.08
Fluctuante 84 (42.6) 37 (18.8) <0.001
Halos - 2(1.0) NA
Deslumbramiento 2 (1.0) - NA
Molestias oculares *
Dolor 102 (51.8) 1(0.5) <0.001
Sens. Cuerpo extrafio 180 (91.4) 133 (67.5) <0.001
Sequedad ocular 72 (36.5) 45 (22.8) <0.01
Lagrimeo 164 (83.2) 120 (60.9) <0.001
* Una o mds molestias podian estar presentes simultineamente. NA: no analizable.
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Tabla 4.- Frecuencia de complicaciones postoperatorias detectadas durante el seguimiento y
persistencia en la iltima valoracién oftalmolégica. Datos para 197 ojos con astigmatismo
hipermetrépico intervenidos con el procedimiento de LASEK.

Complicacién * Casos (%) 1C95% Persistencia (%) 1C95%
Edema epitelio corneal 192 (97.5) 94.1-99.1 17.2 12.1-232
Halos nocturnos 130 (65.9) 589-725 28.5 20.8-37.0
Hipocorreccion 105 (53.2) 46.0 - 60.4 12.4 6.7-20.2
Pérdida de mejor visién 99 (50.2) 43.0-574 222 144-31.6
Astigmatismo irregular 77 (39.0) 324-46.2 20.8 12.3-31.5
Cicatrizacion retardada 13 (6.1) 3.1-103 30.7 9.9-65.1
Crecimiento epitelial 13 (6.6) 35-11.0 7.7 0.1-36.0
Ablacién descentrada 11 (5.6) 2.8-9.7 63.6 30.7 - 89.0
Pliegues periféricos 2(1.0) 0.1-3.6 - -

IC95%: intervalo de confianza al 95%.

* Una o mds complicaciones pudieron estar presentes simultdneamente.

tectaron 2 nuevos casos de astigmatismo irregular. En
total la complicacién mds frecuente fue edema del epi-
telio corneal (97.5%; 1C95%= 94.1% - 99.1%), seguida
de los halos nocturnos e hipocorreccion; tabla 4. No se
detectaron casos de haze, ni de infecciones. La gravedad
de las distintas complicaciones fue generalmente leve;
cuadros moderados se encontraron en los casos de pér-
dida de la mejor visién (17.2%), edema del epitelio cor-
neal (14.1%), hipocorreccion (11.4%), halos nocturnos
(1.5%), cicatrizacion retardada (7.7%) y astigmatismo
irregular (2.6%). No hubo casos de complicaciones cali-
ficadas como severas.

Hasta el momento final del seguimiento se observé una
reduccidn estadisticamente significativa en la presencia
de las distintas complicaciones. El edema del epitelio
corneal, el problema inicialmente mds frecuente, sola-
mente persistia en el 17.2% de los casos. Las persisten-
cias mds comunes correspondieron a casos de ablacion
descentrada (en 7 de 11 casos; 63.6%), cicatrizacion re-
tardada (4/7; 30.7%), halos nocturnos (37/130; 28,5%),
pérdida de la mejor vision (22/99; 22.2%) y astigmatis-
mo irregular (16/77; 20.8%).

Solamente dos complicaciones postoperatorias se aso-
ciaron de forma estadisticamente significativa con un
resultado quirdrgico desfavorable (AV 20/50 o peor) en
los ojos intervenidos: presencia de pliegues periféricos
(RR=8.48; IC95%= 5.78 - 12.45; p<0.001) y apareci-
miento de cicatrizacion retardada (RR=4.47; 1C95%=
2.16 — 9.23; p<0.001). Para complicaciones del tipo ha-
los nocturnos (RR=1.33; IC95%= 0.58 - 3.01) y pérdi-
da de la mejor visién (RR=1.48; IC95%= 0.70 - 3.14)
la relacion fue débil y para las demds no hubo ninguna
relacién de riesgo.

Discusion

Aunque durante los ultimos afios el procedimiento de
LASEK se ha venido empleando progresivamente para
la correccién de los defectos refractivos, generalmente
ha sido en cuadros distintos al astigmatismo hipermetré-
pico. Entre las razones se encuentran el limitado nimero

de investigaciones y la necesidad de una experticia sufi-
ciente para su aplicacion durante el manejo quirdrgico de
esta patologia ®l. El principal resultado de este estudio
es que luego de la intervencién quirtdrgica mediante LA-
SEK se logré incrementar significativamente la agudeza
visual (hasta 20/40 o mejor) en un 87.3% de los casos.
La agudeza visual alcanzada cubre satisfactoriamente
las expectativas conforme a lo que se podia lograr con
el mejor lente. Este beneficio fue independiente de los
valores de agudeza visual sin correccion que presentaban
los pacientes al inicio y fue evidente hasta el momento
del dltimo control oftalmoldgico efectuado.

Conforme los hallazgos, el empleo de ésta técnica podria
traer muchos beneficios a los pacientes con astigmatismo
hipermetropico. Lamentablemente, muchas veces esta
alternativa terapéutica no es ofrecida por falta de imple-
mentacion y/o desconocimiento. Debe destacarse que en
nuestra investigacién pese a que 25 ojos no alcanzaron
visiones de 20/40, si mejoraron ostensiblemente su ca-
lidad de vision util que podria permitir un desenvolvi-
miento normal. La falta del beneficio total esperado en
estos ojos podria tener que ver con ciertas complicacio-
nes (generalmente tempranas), que pueden llevar a hiper
o hipocorrecciones con resultados visuales bajos.

Los resultados obtenidos son similares a lo reportado en
trabajos internacionales, en los cuales se ha observado
que entre el 73% y 97% de los pacientes (con distintos
defectos refractivos) tratados con procedimientos de ciru-
gia ldser presentan una AV entre 20/20 y 20/40 a los seis
meses o mds luego del tratamiento “13. La efectividad
del procedimiento se ha comunicado en un estudio donde
se asignd un ojo a la técnica de LASIK y el contralateral
a LASEK, obteniendo mejores resultados en la agudeza
visual corregida, sensibilidad al contraste y topografia
corneal con el procedimiento de LASEK a los seis meses
de seguimiento !4,

De forma complementaria en este estudio se evalué me-
diante refraccion la variacion en las condiciones del as-
tigmatismo y la hipermetropia. Acorde a los resultados
favorables observados en la agudeza visual, luego de la
cirugfa los pacientes mostraron mejoras significativas
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en su astigmatismo e hipermetropia, teniendo en cuenta
los cambios en las cifras de las esferas y cilindros. Las
variaciones observadas han sido similares a las descritas
por otros autores !> 1! sin embargo la estabilidad de los
resultados refractivos a largo plazo todavia merece ser
confirmada a través de un estudio que considere estos
desenlaces como punto primario del andlisis.

A diferencia de las otras técnicas, en el procedimiento
de LASEK se emplea un ldser de barrido superficial de
campo amplio, utilizando discos énfasis y discos axi-
con, como mdscaras de delimitacion de incidencia del
haz ablativo sobre la cdrnea, para tallar la curvatura de
la misma y modificarla de acuerdo al requerimiento re-
fractivo. El rendimiento es mejor, con un alto grado de
precision y puede ofrecer una mayor eficacia quirtrgica
en los casos de correccién hipermetrépica y astigmadtica,
gracias a la ayuda de los discos axicén que aumentan el
didmetro ablativo de 6.00 hasta 9.00 mm, consiguiendo
asi menor distorsion periférica de la cérnea. El perfil de
seguridad se asume como favorable porque pone en ries-
go solamente el epitelio corneal y causa un minimo dafio
a las estructuras adyacentes 8,

Respecto a esto tltimo, en los resultados relacionados
con la seguridad del procedimiento, durante el postope-
ratorio inmediato los sujetos refirieron como molestias
inmediatas las mismas que también se han reportado en
estudios internacionales con otras técnicas 9. El do-
lor, la sensacion de cuerpo extrafio y la fotofobia suelen
ocurrir dentro de las primeras 72 horas, razén por la cual
inmediatamente terminado el procedimiento quirdrgico
suele colocarse un lente de contacto terapéutico de -0.50
dioptrias, mismo que es retirado (entre 7 y 15 dias luego)
cuando se ha conseguido la epitelizacién completa de la
cornea. Por su parte, de las complicaciones predecibles,
la mayoria fueron sobre todo leves y debutaron en el pri-
mer dia posquirdrgico o dentro de los primeros 30 dias de
seguimiento. Tiene particular importancia clinica el he-
cho de que no se presentaron casos de haze (opacidad del
estroma corneal), ni de infecciones. Es favorable haber
observado que en la frecuencia de las molestias oculares
tempranas y complicaciones, ocurrieron disminuciones
significativas entre el postoperatorio inmediato y el ulti-
mo control de seguimiento.

Debido a que en el procedimiento de PRK se realiza la
desepitelizaciéon de la cdérnea, aplicando el tratamiento
directamente en la superficie corneal, es muy frecuente
el dolor postoperatorio, una recuperacion visual lenta y
la aparicion de haze. Por su parte, el LASIK al realizar
la ablacion en un plano intraestromal mds profundo, se
acompafia de una recuperacion visual mds rdpida y las
molestias suelen ser minimas, pero esta técnica se ha
asociado con otras complicaciones P, Por un lado, al
actuar en un plano mds profundo se favorece la aparicion
de problemas estructurales biomecdnicos de la cérnea en
forma de ectasias; y por otro, la creacién de una ldmina
corneal mediante un microqueratomo favorece el apare-
cimiento de estrias, discos libres, ojales, epitelizaciones,
etc. En trabajos efectuados con la técnica de LASIK se

han descrito incluso graves complicaciones infecciosas
postoperatorias "1, posiblemente inducidas por las ca-
racteristicas propias del procedimiento. La técnica de
LASEK se ha mostrado tan eficaz como PRK y LASIK,
obviando los problemas del flap y preservando una cor-
nea estructuralmente mds sélida. Asimismo, disminuyen
los inconvenientes de los otros procedimientos, conser-
vando una mejor transparencia corneal y logrando una
recuperacion visual mds rdpida *®. Sin embargo, el des-
pegamiento epitelial no siempre se consigue en el tiempo
quirdrgico previsto, obligando a exposiciones mds pro-
longadas con etanol al 20%, lo cual puede comprometer
la viabilidad del epitelio.

Es relevante comentar que los pacientes jévenes, los
portadores de lentes de contacto por muchos afios (espe-
cialmente lentes rigidas o gas permeables), o con cdrneas
topadas por cirugfas previas, son casos en los que du-
rante el procedimiento quirtirgico no se logra obtener un
flap epitelial completo o se encuentra parchado, convir-
tiéndose el procedimiento de LASEK en una PRK con-
vencional ?°?2, Esto va a conllevar ademds que el dolor
postoperatorio pueda ser mayor, puesto que se producen
retrasos en la reepitelizacion al quedar a expensas de un
epitelio poco viable.

Respecto a la reepitelizacidn corneal, las diferencias gene-
ralmente dependen de la técnica quirtirgica empleada. En
algunos casos se ha encontrado persistencia de defectos
epiteliales a la sexta y octava semana después de la ciru-
gfa, posiblemente debido a un aumento en el encurvamien-
to postquirtrgico de la cérnea por el roce que produce el
tarso con ésta, afectando su epitelizacién >, El proble-
ma principal radica en conseguir una adecuada y rdpida
reepitelizacion, pero depende de tener un epitelio viable.
Se ha demostrado que en una exposicién superior a los 40
segundos la mitad de las células epiteliales mueren y las
restantes sufren en pocas horas fendmenos de apoptosis,
con marcadas alteraciones también a nivel de la basal %1,
Para preservar ese epitelio tltimamente se empieza a cues-
tionar el uso del etanol y ya se han presentado prototipos
de despegadores epiteliales mecdnicos . Aunque en este
estudio no se detectaron casos de haze, cuando exista una
mayor probabilidad de su desarrollo, estarfa indicada su
prevencion con el uso de mitomicina 22,

Aproximadamente en una quinta parte de los casos in-
tervenidos se observé persistencia de la complicacion
postoperatoria. Sin embargo €stas no interfirieron sig-
nificativamente con el resultado de la vision corregida.
Por ejemplo, en el caso del astigmatismo irregular, este
no desmejora la calidad de visién subjetiva, misma que
se expresa como vision cémoda referida por el paciente.
Solamente dos complicaciones se asociaron con un resul-
tado desfavorable al final del seguimiento, de las cuales
la cicatrizacién retardada quizds habria ocurrido por va-
riaciones puntuales en la técnica quirtrgica o la falta de
lubricacion adecuada.

Uno de los aspectos mds discutidos respecto a los cam-
bios que pueden ocurrir luego de una cirugia refractiva
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tiene que ver con la variacion en la PIO. Se ha descrito
que el empleo de corticosteroides postoperatorios pueden
inducir aumentos en la PIO B, En este estudio, a pesar
de que en el postoperatorio inmediato y tardio se llega-
ron a administrar corticoides tépicos de potencia baja, los
valores de la PIO se mantuvieron dentro de las cifras nor-
males en todo momento. Algunos autores han opinado
que la variacion de la PIO se ve sobretodo relacionada
con los valores de la propia ametropia 13,

Al igual que en otros estudios de cohortes, en el nuestro
ocurrié una pérdida de sujetos durante el seguimiento.
Aunque se procurd realizar evaluaciones hasta los doce
meses luego de la intervencion, el tiempo promedio de
control postoperatorio fue de tres meses. Considerando
los resultados en los pacientes con mayores tiempos de se-
guimiento aparentemente el beneficio podria ser estable,
pero no ha sido posible confirmar si en un mayor tiempo
de seguimiento podrian aparecer regresiones del defecto
refractivo corregido que ameriten una reintervencion.

En conclusién, conforme a los resultados expuestos, la
hipermetropia con astigmatismo podria tratarse con exci-
mer laser mediante la técnica de LASEK, alcanzando re-
sultados visualmente favorables a corto y mediano plazo,
sin que se desarrollen opacidades corneales subsecuen-
tes. Aunque ocurren varias molestias oculares y compli-
caciones, éstas suelen ser tempranas, leves y disminuyen
a los pocos meses. Es importante continuar conducien-
do investigaciones que confirmen estos hallazgos y que
informen de mejor manera sobre la seguridad y eficacia
a largo plazo, ademds de otras destinadas a evaluar la
expresion subjetiva de bienestar, comodidad visual y el
grado de satisfaccion de los pacientes.
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Summary

Improve of visual acuity after laser-assisted subepi-
thelial keratomileusis (LASEK) used for the treat-
ment of hypermetropic astigmatism.

Ormefio A, Viteri M, Sancho B, Landazuri R.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 72-80.

Context: Astigmatism is a common refractive disor-

der which affects visual acuity. Aim: To determine the
effectiveness (improve of visual acuity) and safety (early
adverse events) of laser-assisted sub-epithelial keratomi-
leusis (LASEK) used for the correction of hypermetropic
astigmatism. Design: Prospective cohort study. Setting
and Participants: Patients with hypermetropic astigma-
tism diagnosed and treated in an ophthalmologic private
institute from Quito - Ecuador. Main Outcomes Mea-
sures: Increase of visual acuity (Snellen 20/40 or better),
visual quality, refractive levels changes, complaints and
complications after surgery. Results: 108 patients (197
eyes) were studied (mean age 29.9+7.0 years; 55.6%
men). The mean time of follow up was 98.4+85.4 days.
Basal visual acuity had a median (percentile 25% - 75%)
of 20/100 (20/80 - 20/200), and was 20/400 in 14.7%
of the eyes. At the end of follow up 172 eyes had an
increase in the visual acuity (20/40 or better). LASEK
effectiveness was 87.3% (95% CI=70.1% - 95.2%). Bet-
ween basal and final evaluation visions of bad (40.1%
vs. 3.0%; p<0.001) and regular quality (36.0% vs. 1.0%;
p<0.001) were decreased. Only 25 eyes (14 patients) did
not improve the visual acuity. 88.8% of the eyes chan-
ged to a low astigmatism and 3 eyes remained with a
moderate or high hypermetropia. The main complaints
after surgery were photophobia (100%), “foreign body”
sensation (91.4%), weep (83.2%) and local pain (51.8%).
97% of the treated eyes developed some complication in
the early postoperative period. These events were mild
and mainly corneal ephitelium edema (97.5%) and hypo-
correction (53.2%). None infection or haze events were
detected. All the adverse events decreased during follow
up. Only peripheral flap (RR=8.4; 95%CI=5.7 - 12.4)
and late cicatrisation (RR=4.4; 95%CI= 2.1 - 9.2) were
related with an unfavorable surgical result. Conclusions:
LASEK could be a useful and safety procedure to treat
hypermetropic astigmatism. Efficacy and safety and vi-
sual patient satisfaction must be confirmed in further stu-
dies with longer follow up.

Key words: Refractive errors, Laser-assisted sub-epithe-
lial keratomileusis, LASEK, Visual acuity.
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Prevalencia de hemoglobinas S y C en poblacion
afroecuatoriana de Santo Domingo de los Colorados.
Ricardo Raul Cevallos
Laboratorio de Biotecnologia Humana, Departamento Ciencias de la Vida,

Escuela Politécnica del Ejército; y, Unidad de Hematologia, Centro de Biomedicina,
Universidad Central del Ecuador.

Resumen

Contexto: Las hemoglobinas S y C son variantes altamente frecuentes en individuos de ascendencia
africana y su presencia se ha relacionado con una presion selectiva a la que ha sido expuesta una po-
blacién por efecto de la recurrente infeccion con Plasmodium.

Objetivo: Determinar la prevalencia de hemoglobinas S y C en la poblacion afroecuatoriana de una
de las ciudades con mayor incidencia de malaria en Ecuador.

Disefio: Transversal.

Lugar y sujetos: 205 individuos de etnia afroecuatoriana, nacidos en la ciudad de Santo Domingo de
los Colorados o con mds de 10 afios de residencia en el lugar.

Métodos y mediciones principales: Para el rastreo de las variantes de hemoglobina se utilizé una
muestra sanguinea obtenida de cada sujeto. Cada muestra fue analizada mediante electroforesis alca-
lina horizontal en agarosa. Paralelamente se aplicaron controles de Hb-AA y Hb-AS. Las muestras
que revelaron un patrén de hemoglobina diferente al control Hb-AA fueron sometidas a electroforesis
dcida en agar citrato. Para cada muestra analizada se determind la variante de hemoglobina detectada,
asi como su cardcter heterocigoto u homocigoto.

Resultados: De las 205 muestras analizadas se encontré una prevalencia del 8.3% (1C95%=4.7%-
12.2%) de hemoglobina C y del 0.5% (I1C95%=0.0%-1.3%) de hemoglobina S. Estas variantes fue-
ron de cardcter heterocigoto (AC y AS respectivamente). Solamente se identificaron antecedentes
de malaria en 43 de los 187 individuos que tenfan la variante normal Hb-AA. No se detectaron otras
variantes de hemoglobina.

Conclusiones: La mayor prevalencia de hemoglobina C frente a la hemoglobina S podria estar rela-
cionada con la frecuencia de infecciones por Plasmodium en la zona. Los hallazgos también sugieren
la presencia de un linaje ancestral distinto entre estos individuos y los de otras poblaciones afroecua-

torianas.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 81-85.
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Introduccion

La hemoglobina normal del adulto (HbA) estd compuesta
por dos cadenas de a-globina y dos de B-globina. Actual-
mente se conocen mds de 500 variantes de hemoglobina
originadas por mutaciones en el locus que codifica la sin-
tesis de la 3-globina . Algunas de estas mutaciones con-
llevan a la aparicion de hemoglobinopatias estructurales
debido al cambio en las propiedades de la proteina. Las
variantes estructurales de hemoglobina de mayor trascen-
dencia clinica son la hemoglobina S (HbS) y la hemog-
lobina C (HbC), las cuales son producto de mutaciones
autosémico recesivas sobre el gen de la 3-globina 3,

La presencia homocigética de las variantes S y C (Hb-
SS, Hb-CC) asi como de la heterocigocia SC (Hb-SC),
se ha relacionado con la cristalizacion de la hemoglobina
dentro del eritrocito durante su desoxigenacion en los ca-
pilares sanguineos, modificando la forma y viscosidad de
esta célula ¥, A pesar de esto, dnicamente las variantes
Hb-SS y Hb-SC son capaces de provocar manifestaciones
clinicas severas, que en ocasiones llegan a ser fatales P!,
La sintomatologfa que presentan los individuos con estos
dos tipos (SS y SC) estd asociada principalmente a la obs-
truccion capilar provocada por los eritrocitos deformados
y a la intensa hemdlisis mecdnico-circulatoria y espléni-
ca. Por sus particularidades, la patologia es denominada
drepanocitosis o anemia de células falciformes. Por el
contrario, la homocigocia de HbC es considerada como
una condicién hematoldgica de gravedad leve y que no
conlleva mayores complicaciones, debido a que el au-
mento en la viscosidad celular es compensado por una
disminucién en el didmetro del eritrocito .

La prevalencia de las hemoglobinas S y C en el conti-
nente africano (20-40%) se ha relacionado con el efecto
protector que estas variantes confieren a la infeccién por
Plasmodium falciparum -, Sin embargo, también son
causantes del 10 al 20% de mortalidad neonatal anual por
anemia drepanocitica en Africa occidental, algo conside-
rado un problema importante de salud publica en muchos
paises desarrollados y subdesarrollados 1!,

Las publicaciones realizadas sobre hemoglobinopatias es-
tructurales en el Ecuador se han enfocado principalmente
en la drepanocitosis por HbS, por ser la variante predo-
minante en las poblaciones afroamericanas ! ', No se
han reportado datos de la prevalencia de HbC ni de otras
hemoglobinopatias en la poblacién. Tampoco se han rea-
lizado estudios que relacionen la incidencia de malaria
con la presencia de hemoglobinopatias en la poblacion
afroecuatoriana ni en la poblacién mestiza.

Debido a fendmenos de migracion interprovincial, en la
ciudad de Santo Domingo de los Colorados se encuentran
los asentamientos afroecuatorianos de mayor densidad en
la provincia de Pichincha !, Esta ciudad se encuentra
ademads dentro de las zonas de mayor incidencia de ma-
laria en el Ecuador '3, Determinar la prevalencia de las
hemoglobinopatias estructurales mds frecuentes en indi-
viduos de etnia negra que habitan esta ciudad, es impor-

tante como una primera etapa para estudiar la relacion que
poseen con la situacion de la malaria en nuestro medio.

Sujetos y métodos

El estudio fue realizado en el periodo de agosto a diciem-
bre del 2006 y conté con la colaboracién de la Confede-
racién Nacional Afroecuatoriana y la Federacion de Or-
ganizaciones y Grupos Negros de Pichincha (FOGNEP).
Se utiliz6 un disefio transversal y descriptivo. La pobla-
cion fuente correspondié a individuos de etnia negra, na-
cidos en la ciudad de Santo Domingo de los Colorados o
que hayan tenido residencia permanente por mds de diez
afios en la misma. No se discrimind sexo, ni edad de
los individuos, para su inclusion en el estudio. Mediante
procedimientos habituales se tomaron muestras de san-
gre periférica de un total de 205 individuos que otorgaron
su consentimiento para participar en el estudio. Los suje-
tos fueron seleccionados en cuatro sectores residenciales
de la ciudad que tienen asentamientos afroecuatorianos:
Plan de Vivienda 12 de Octubre, El Paraiso, Juan Eulo-
gio y Jehovd es mi pastor. Todas las muestras de sangre
periférica fueron codificadas en anénimo respecto al in-
dividuo y mantenidas a 4°C hasta su utilizacién y proce-
samiento. Complementariamente, se recabd informacion
respecto a antecedentes de malaria y sintomatologfa pre-
sentada en cada uno de los sujetos, en un formulario con
igual nimero de codificacién para su posterior empareja-
miento con la muestra sanguinea.

Preparacion de la muestra

En la Unidad de Hematologia del Centro de Biomedicina,
las muestras fueron sometidas a un proceso de extraccion
de hemoglobina mediante un protocolo estandarizado por
el autor y basado en el método de Blackwell y Huang !4,
En este proceso se aislaron los eritrocitos mediante tres
lavados con solucidn salina (NaCl 0.9%) en proporcion
1:5 por medio de agitacién suave y centrifugacién a 2000
rpm. Para el rompimiento eritrocitario se adicionaron 2 mL
de agua destilada estéril y 0.2 mL de tolueno por cada
mL de eritrocitos lavados. Para efectuar la lisis se man-
tuvo en agitacion suave durante toda una noche. Luego
se centrifugd a 5.000 rpm durante 5 minutos para separar
el estroma de la hemoglobina y se tomaron aproximada-
mente dos tercios del hemolisado ubicado bajo el tapon
de estroma sobrenadante. Los hemolisados fueron dis-
tribuidos en tubos Eppendorf estériles, los cuales fueron
mantenidos a 4°C hasta su empleo.

Electroforesis alcalina

Para el rastreo de variantes de hemoglobina en las mues-
tras, se realizd una electroforesis alcalina horizontal en
agarosa (Analytical Grade, Promega) al 1%, utilizando
como soporte ldminas pldsticas de acetato. Se utiliz6 bu-
ffer Tris-Barbital a pH 8.6 como fuente de electrolitos. La
solucion buffer fue aplicada directamente para la prepara-
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cion del gel de agarosa y para llenar las cubetas de la cd-
mara de electroforesis. Se aplicaron 2 L. de hemolisado
por cada muestra utilizando un dispositivo aplicador es-
pecial y se esperd dos minutos hasta completar la difusion
de la muestra en el gel. Paralelamente fue aplicado un
control Hb-AA y un control Hb-AS por cada placa. Las
placas fueron colocadas en la cdmara de electroforesis to-
mando en cuenta que la migracién de la hemoglobina a
pH alcalino se dirige hacia el polo positivo. La electrofo-
resis fue efectuada a 120 V durante 30 minutos.

Electroforesis acida

Las muestras que revelaron un patrén de hemoglobina di-
ferente al control Hb-AA durante la electroforesis alcali-
na, fueron sometidas a electroforesis d4cida en Bacto-Agar
(Difco) al 1%. Para este proceso se siguié el protocolo
descrito por LeCrone et al. 19, utilizando buffer citrato/
dcido citrico 0.3 M a pH 6.2 como fuente de electrolitos.
Para la preparacion del gel de soporte se utilizé la solu-
cion buffer diluida al 8% v/v. Para llenar las cubetas de
la cdmara de electroforesis se utilizé la solucién buffer
diluida al 25% v/v. La aplicacién de las muestras fue
realizada de la misma manera que en el ensayo anterior.
El aplicador de muestras fue ubicado en la parte media
del gel debido al sentido de migracion de las variantes de
hemoglobina a pH 4cido. La electroforesis fue efectuada
a 70 V durante 60 minutos.

Tratamiento y tincion de las placas

Las placas de ambos ensayos electroforéticos fueron so-
metidas al mismo procedimiento para su tratamiento y
tincion. Finalizada la electroforesis, las placas fueron
sumergidas en una solucion desnaturalizante compuesta
de 4cido acético al 10% y etanol al 70%, con el fin de fijar
las muestras al gel. Posteriormente fueron sumergidas
en solucion salina por 5 minutos. Se realizé un proceso
de prensado durante 10 minutos utilizando dos capas de
papel filtro absorbente grueso sobre el gel. Cada mues-
tra fue secada a 40°C durante 30 minutos o mds hasta
observar la deshidratacion total del gel. Una vez secas,
las placas fueron sometidas a tincién con Amido Black

10B (Bio-Rad) durante 1 minuto. Finalmente, las placas
fueron sumergidas en una solucién decolorante (dcido
acético 5%) hasta que las bandas de hemoglobina fueran
claramente distinguibles.

Para cada muestra analizada se determind la variante de
hemoglobina detectada, asi como su cardcter heterocigo-
to u homocigoto para un total de seis posibilidades: AA,
AS, SS, AC, CC y SC. La presencia de otras variantes
estructurales de hemoglobina también fue revisada. La
prevalencia de HbS y HbC se calculé sobre el total de
muestras estudiadas. Los resultados se han expresado
mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados

De las 205 muestras analizadas por medio de electrofore-
sis alcalina, 18 (8.7%) mostraron un patrén de migracion
distinto al control HbA. En estas dltimas, en la electro-
foresis alcalina también se reveld la presencia de HbA
por su banda correspondiente, por lo tanto todas tuvieron
un cardcter heterocigoto. De estas 18 muestras, solo una
reveld un patrén de migracion igual al control Hb-AS du-
rante la electroforesis alcalina. Las 17 muestras restantes
revelaron un retraso electroforético mayor, ubicdndose a
la altura de la hemoglobina HbA2.

Por medio de electroforesis dcida se verificé que la mues-
tra con el patron de hemoglobina S correspondia acerta-
damente al fenotipo heterocigoto Hb-AS. Igualmente se
comprobo que las 17 muestras restantes contenian hemo-
globina C en su cardcter heterocigoto (Hb-AC).

Conforme los hallazgos, se obtuvo una prevalencia de
HbC del 8.3% (1C95%=4.7%-12.2%) y de HbS del 0.5%
(I1C95%=0.0%-1.3%) en la poblacién analizada. De los
individuos portadores tanto de HbS como de HbC, nin-
guno tuvo antecedentes de malaria. Por otro lado, en los
individuos con el tipo normal Hb-AA (n=187) se encon-
traron antecedentes de malaria en 43 (22.9%); (tabla 1).

En los ensayos electroforéticos realizados no se encon-
traron otras variantes estructurales de hemoglobina, ni
tampoco hubo indicios de sindrome talasémico en nin-

de los Colorados (Ecuador).

Tabla 1.- Variantes de hemoglobina identificadas por medio de ensayo
electroforético y antecedentes de malaria en los sujetos estudiados. Santo Domingo

Variante de Hb Total sujetos Con antecedentes Sin antecedentes
de malaria de malaria
Homocigocia AA 187 (91.2) 43 (100.0) 144 (88.9)
Heterocigocia AS 1(0.5) - 1(0.6)
Homocigocia SS - -
Heterocigocia AC 17 (8.3) 17 (10.5)
Homocigocia CC - -
Heterocigocia SC
Total de muestras 205 43 162

Los datos se presentan como nimero (porcentaje).
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guno de los individuos con el tipo normal Hb-AA. La
sintomatologia presentada por los individuos analizados
no se relaciond con cuadros de anemia drepanocitica en
ninguno de los casos.

Discusion

La hemoglobina C ha sido catalogada como una de las he-
moglobinopatias mds frecuentes entre individuos de etnia
afroamericana y siempre se ha estimado que su prevalen-
cia es mucho menor que la de hemoglobina S. De todas
maneras, en una poblacion especifica existe la tendencia
a elevarse la prevalencia de una u otra hemoglobinopatia
debido a la presion selectiva que ejerce la incidencia de
malaria en dicha poblacidn.

Para realizar un estudio epidemiolégico de hemoglobino-
patias, es necesario analizar las propiedades moleculares
de la hemoglobina de cada muestra sanguinea. Las he-
moglobinas S y C, al ser variantes estructurales, son fa-
cilmente identificables mediante un perfil electroforético.
Los cambios en la carga neta de la hemoglobina debido
a la variacién en su secuencia hacen que su patron de
migracién durante la electroforesis (bajo una condicién
determinada de pH) sea diferente al patrén de migracion
revelado por la hemoglobina normal HbA %171 Este tipo
de ensayos permiten determinar la prevalencia de hemo-
globinas S y C en una poblacion y demostrar la posible
presion selectiva a la que ha sido expuesta por efecto de
la recurrente infeccion con Plasmodium.

En el presente trabajo se realizé un rastreo general de
hemoglobinopatias por medio de electroforesis alcalina,
para posteriormente analizar mediante electroforesis dci-
da de mayor sensibilidad aquellas muestras que revelaron
un patrén de migracion diferente al control de HbA. Los
resultados han permitido identificar una mayor prevalen-
cia de HbC frente a la HbS dentro de la poblacion afroe-
cuatoriana investigada (8.3% vs. 0.5% respectivamente) y
a partir de los mismos se puede estimar que, en la ciudad
de Santo Domingo de los Colorados, entre 4 y 12 de cada
cien individuos de etnia negra son portadores de HbC.

Aunque las hemoglobinas S y C son muy frecuentes en-
tre individuos de ascendencia africana, la prevalencia en-
contrada es menor a la existente en el continente africano
(20% - 40%), lugar en donde la frecuencia podria estar
relacionada con la exposicién a Plasmodium falciparum
y el aparecimiento de las variantes como respuesta ante la
enfermedad "-®. Sin embargo, la prevalencia de HbS ha
sido menor a la cifra reportada en 1998 en otra poblacién
afroecuatoriana, donde se encontré un 17% de portado-
res de esta variante "'l La incidencia de infecciones por
Plasmodium en la zona investigada estarfa implicada en
la elevacion de la frecuencia de la hemoglobina C dada
su capacidad protectora y los leves efectos adversos que
ejerce aun en su cardcter homocigoto . Sin embargo,
para obtener resultados concluyentes al respecto seria ne-
cesario realizar, durante un periodo de tiempo prolonga-
do, un estudio exhaustivo sobre la incidencia de malaria
entre los individuos de etnia negra de esta zona.

La mayor prevalencia de hemoglobina C también es un
indicio del origen ancestral de la poblacion afroecuato-
riana analizada. Dado que la hemoglobina C es exclusiva
de los pobladores del occidente africano "%, al parecer
este mismo linaje se habria focalizado entre los afroecua-
torianos asentados en la ciudad de Santo Domingo. Este
hecho podria distinguir a esta poblacién de los afroe-
cuatorianos asentados en las provincias de Imbabura y
Esmeraldas. Sin embargo, la fuerte inmigracion que ha
sufrido la ciudad no permite afirmar esta hipétesis con
seguridad. Por medio de métodos de genética molecular
serfa posible identificar el linaje exacto de estos indivi-
duos y determinar el grado mestizaje y cruce con otros
linajes africanos.

Por otro lado, la ausencia de drepanocitosis en la pobla-
cion de estudio permite sugerir que la presencia de HbS
corresponderia a casos aislados. Este hecho no descarta
la posibilidad de que en algliin momento existan indivi-
duos con fenotipo Hb-SC debido al cruce de portadores
con ambos alelos. En este caso, los fendmenos migrato-
rios pueden ser un factor de riesgo para la aparicion de
casos de drepanocitosis por hemoglobina SC en la pobla-
cion afroecuatoriana.

Al no existir estudios exhaustivos acerca de la incidencia
de otras hemoglobinopatias estructurales y no estructu-
rales, no es posible determinar la probabilidad de otros
dihibridismos de hemoglobina C. Hemoglobinopatias
como la alfa y beta talasemia, as{ como la hemoglobina
D, pueden provocar cuadros de anemia drepanocitica al
hibridar con los alelos S y C en un mismo individuo. Por
este motivo, la importancia del estudio realizado radica
en haber identificado la presencia de hemoglobina C en
una poblacidn afroecuatoriana y mestiza de nuestro pafs,
con las posibles implicaciones que esto tendria tanto en
el drea médica como de genética poblacional.
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Summary

Hemoglobin S and C prevalence in Afro-Ecuadorian
population from Santo Domingo de los Colorados.
Cevallos RR

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 81-85.

Context: Hemoglobin S and C are very frequent allelic
variants among black population and both could be rela-
ted with recurrent infection to malaria. Aim: To know
the prevalence of hemoglobin S and C in Afro-Ecuado-
rian population from Santo Domingo de los Colorados
- Ecuador, a high incidence city of malaria infection.
Design: Cross-sectional study. Setting and Participants:
Blood samples from 250 black people who live in San-
to Domingo de los Colorados for more than 10 years.
Main Outcomes Measures: Each blood sample was
analyzed thoroughly alkaline electrophoresis. Con-
trol test of hemoglobin-AA and AS were also used. An
acid electrophoresis was performed in the samples that
showed a different pattern than hemoglobin-AA control
test. Allelic variants were determined in each sample
as well as homozygote or heterozygote status. Results:
The prevalence found out of hemoglobin C was 8.3%
(IC95%=4.7%-12.2%) vs. 0.5% (1C95%=0.0%-1.3%) of
hemoglobin S. All samples showed a heterozygote pat-
ter (AC y AS, respectively). Only 43/187 subjects with
normal allelic variant AA reported a positive history of
malaria infection. No other hemoglobin variants were
detected. Conclusions: Hemoglobin C is more prevalent
than hemoglobin S and this finding could be related with
the frequency of Plasmodium in this region. A different
inheritance pattern could exist in the study population re-
lated to other Afro-Ecuadorian populations.

Key words: Hemoglobinopathies, Abnormal hemoglo-
bins, Hemoglobin C disease, Hemoglobin S disease, Sic-
kle cell anemia, Malaria.
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Prevalencia de anticuerpos anticardiolipina dependientes
de beta-2 glicoproteina I en mujeres preeclampticas
y normotensas.

I-Li Huang V, Tatiana Rojas ", Lucia Valencia (, Alberto Lopez @.

@ Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.
) Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora”; Quito-Ecuador.

Resumen

Contexto: Estudios internacionales han reportado una asociacion directa de los niveles de anticuerpos
anticardiolipina dependientes de beta-2 glicoproteina I (B2GP-I) con el desarrollo de preeclampsia,
pero la evidencia aun es controversial.

Objetivo: Comparar la prevalencia de anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I entre pa-
cientes ecuatorianas con preeclampsia y embarazo normal.

Disefio: Estudio transversal.

Lugar y sujetos: 80 pacientes con preeclampsia y 80 gestantes normotensas atendidas consecutiva-
mente en la emergencia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA) de la ciudad de Quito.
Mediciones principales: Deteccion de anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I, median-
te ensayo enzimdtico inmunolégico (Anti-Cardiolipin Screen®), considerando un valor de corte de 10
U/mL como positivo.

Resultados: La prevalencia de anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I no fue estadisti-
camente diferente entre las pacientes con preeclampsia y las gestantes normotensas (15.0% vs. 23.7%;
p=ns). Tampoco se encontraron diferencias entre los subgrupos de pacientes con preeclampsia leve
y severa (12.8% vs. 18.2%; p=ns). La presencia de un cuadro de preeclampsia no se asoci6 signifi-
cativamente con niveles elevados de anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-1 (OR=0.57;
IC95%=0.24 - 1.35).

Conclusiones: En gestantes de nuestro pais no se encontrd una relacion entre niveles elevados de anti-
cuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I y preeclampsia. La prevalencia de estos anticuerpos

en gestantes normotensas fue mayor que la reportada en otras poblaciones.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 86-90.
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Introduccion

La preeclampsia afecta gravemente el curso normal del em-
barazo y produce resultados adversos maternos y fetales,
especialmente en paises en vias de desarrollo donde su pre-
valencia aun es significativamente alta. La etiologia exacta
del trastorno todavia es desconocida, pero se han propuesto
varias teorfas ¥, Una de las hipdtesis mds discutidas es su
relacion con el sindrome antifosfolipidico 7.

Aunque la produccion de anticuerpos antifosfolipidos
(tanto anticoagulante lipico como anticuerpos anticar-
diolipina) puede ser transitoria durante el embarazo e
incluso su prevalencia en mujeres sanas es del 2.7% al
6.2% ¥-9), esta frecuencia asciende a cifras entre 11% y
29% en mujeres con preeclampsia y algunos trabajos han
encontrado una asociacién entre los dos cuadros * 10111
la cual parece ser algo mds fuerte en la preeclampsia se-
vera > 12 Por otra parte, existen resultados negativos
en otra serie de investigaciones, por lo cual la relacion
entre anticuerpos antifosfolipidos y preeclampsia ha sido
puesta en duda por varios autores &7 1317,

Sin embargo, se ha puesto en evidencia que para la for-
macion de anticuerpos anticardiolipina es necesaria la
presencia de beta-2 glicoproteina I (32GP-I), una proteina
plasmatica ligada a fosfolipidos que jugaria un papel fun-
damental en el desarrollo del sindrome antifosfolipido !'#),
Esta condicion se relaciona de buena forma con algunas
investigaciones en las cuales se ha reportado que son los
niveles de anticuerpos anticardiolipina dependientes de
B2GP-I los que muestran una asociacion directa con el
desarrollo de preeclampsia 2!, aumentando as{ la con-
troversia sobre la relacion entre las dos patologias.

Este estudio tuvo como fin determinar si la prevalencia
de anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I
es mayor en las pacientes con diagndstico de preeclamp-
sia que en gestantes normotensas atendidas en el Hospital
Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de la ciudad de Quito.

Sujetos y métodos

El estudio tuvo un disefio transversal y analitico. Se rea-
liz6 en el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de
la ciudad de Quito y fue autorizado por el Comité de Do-
cencia e Investigacion de la institucion. Se reclutaron 160
mujeres embarazadas que acudieron a la sala de emergen-
cias del hospital durante el periodo enero a marzo del
2006. Durante el reclutamiento se consideraron dos gru-
pos de sujetos. Las pacientes del grupo de estudio (n=80)
fueron mujeres embarazadas con primer episodio de pre-
eclampsia, definida como la presencia de hipertensidn ar-
terial (PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg; después de
las 20 semanas de gestacién en una mujer previamente
normotensa) y proteinuria !'. Esta tltima fue determina-
da por tira reactiva con resultado positivo para proteinas y
sin signos de infeccion urinaria. El grupo control (n=80)
se conformé con mujeres embarazadas sanas, normoten-
sas y sin signos o sintomas de preeclampsia.

Para ambos grupos de pacientes se seleccionaron mujeres
con embarazos no complicados con infecciones, ruptura
de membranas y ninguna otra patologia desde las 26 has-
ta las 42 semanas de gestacion. Antes de su inclusion, to-
das las pacientes otorgaron su consentimiento informado
para participar en el estudio. Como criterios de exclusion
se consideraron condiciones maternas que pueden incre-
mentar el riesgo de preeclampsia (tales como anteceden-
tes de preeclampsia en embarazos anteriores, embarazo
multiple, hipertension arterial crénica, enfermedad renal
crénica, diabetes mellitus, aborto recurrente y antece-
dentes de obito fetal), condiciones maternas asociadas a
estados protrombdticos, por ejemplo: diagndstico previo
de enfermedad autoinmune, antecedentes de enfermedad
tromboembdlica, trastornos hematolégicos, cardiopatia y
tratamiento con aspirina o anticoagulantes.

En todas las pacientes se obtuvo una sola muestra de san-
gre (8 mL) por puncién en vena antecubital con Vacu-
tainer, colocada en tubo sin anticoagulante. EI suero se
separ6 de los componentes celulares mediante centrifu-
gacién a 2500 rpm por 10 minutos y posteriormente fue
congelado a -20°C. Todas las muestras fueron procesa-
das una vez concluida la recoleccion de las mismas. Los
anticuerpos anticardiolipina dependientes de B2GP-I se
detectaron mediante un equipo comercial de ensayo enzi-
mdtico inmunolégico (ELISA); [Anti-Cardiolipin Screen
ORG 5158 de ORGENTEC Diagnostika GmbH, Mainz,
Alemania]. El test reconocid la suma de autoanticuerpos
anticardiolipina de tipo IgG, IgM e IgA. Los resultados
se reportaron de forma semicuantitativa usando un valor
de corte de 10 U/mL, por sobre el cual se considerd un
resultado positivo.

Los datos se procesaron mediante porcentajes en las
variables cualitativas y el cdlculo de media, desviacion
estdndar y rangos en las variables cuantitativas. La com-
paracion entre los grupos de estudio (preecldmpticas y
normotensas) se realizé utilizando la prueba de x> para
las variables cualitativas y la prueba t de Student para
las cuantitativas. Para todos los andlisis la significancia
estadistica fue definida como un valor p<0.05, también se
calcularon los odds ratio (OR) con su respectivo intervalo
de confianza al 95% (IC95%) y si los limites del IC95%
no incluyeron la unidad se consideré que la asociacion
era estadisticamente significativa.

Resultados

La edad media (diferencia de 1.9 afios) y el promedio de
semanas de gestacion (diferencia de 0.9 semanas) fueron
mayores en el grupo de pacientes con preeclampsia y nor-
motensas respectivamente. Las demds caracteristicas ge-
nerales y obstétricas no difirieron significativamente entre
los grupos de estudio; tabla 1. En el grupo de estudio,
presentaban preeclampsia leve el 58.8% (n=47) y severa
el 41.2% (n=33). Las mujeres con preeclampsia severa
cursaban una menor edad gestacional y tenfan un mayor
riesgo de ingreso hospitalario por prematurez que las ges-
tantes con preeclampsia leve (36.4% vs. 10.6%; p<0.01).
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Tabla 1.- Caracteristicas de las pacientes segiin grupos de estudio.
Variable Grupo Preeclampsia Grupo Normotensas P
(n=80) (n=80)
Edad (afios) 24162 22247 0.03
Estado civil
Soltera 19 (23.8%) 19 (23.8%) NS
Unidn estable 61 (76.2%) 61 (76.2%) NS
Instruccion
Analfabeta -—- 2 (2.5%)
Primaria 32 (40.0%) 26 (32.5%)
Secundaria 41 (51.2%) 45 (56.2%) NS
Superior 7 (8.8%) 7 (8.8%)
Compaiieros sexuales 1.5+1.0 1.5+0.9 NS
Ntimero de gestas 23+1.8 19+1.2 0.08
Edad gestacional 38.0+3.0 389+19 0.03
ACS anticardiolipina 12 (15.0%) 19 (23.7%) NS
Los datos se presentan como media + DS o nimero (porcentaje) segtin corresponda.
ACS: anticuerpos (resultado positivo > 10 Ul/ml). NS: diferencia no significativa.

En el screening para anticuerpos anticardiolipina depen-
dientes de B2GP-I, la prevalencia fue mayor en el gru-
po de normotensas que en las pacientes con preeclamp-
sia pero sin diferencias estadisticamente significativas
(23.7% vs. 15.0%; p=0.16).

La prevalencia de anticuerpos positivos tampoco fue
estadisticamente diferente entre los subgrupos de pree-
clampsia leve y severa (12.8% [6/47] vs. 18.2% [6/33];
p=ns). No se encontré una asociacion entre anticuerpos
positivos y preeclampsia leve (OR=0.47; IC95%= 0.15
- 1.39), severa (OR=0.71; IC95%= 0.23 - 2.18), ni pree-
clampsia en general (OR=0.57; IC95%= 0.24 - 1.35).

Discusion

La relacion entre anticuerpos anticardiolipina depen-
dientes de B2GP-I y preeclampsia se ha explicado por
un mecanismo consistente en el dafio vascular (mediado
por los anticuerpos) que conduce a trombosis en el lecho
placentario y placentacién anormal. Se han propuesto
tres teorfas para la produccién de trombosis: la primera
considera la activacion de células endoteliales por medio
de la regulacion de moléculas de adhesion, secrecidn de
citoquinas y el metabolismo de prostaciclinas; la segun-
da tiene que ver con la oxidacion de lipoproteinas de baja
densidad, lo cual desencadena la activacion de macrofa-
gos y dafio de las células endoteliales; y la tercera trata
sobre la interferencia de los anticuerpos anticardiolipina
en la regulacion de la cascada de la coagulacién. Por
cualquiera de estas tres vias es probable que se desarrolle
trombosis en el lecho placentario, produciendo depdsi-
tos de fibrina y una insuficiente perfusion y oxigenacion
placentaria. En cuanto a la placetancion anormal, los an-
ticuerpos anticardiolipina pueden inhibir la capacidad in-
vasiva del trofoblasto; sin embargo, estas observaciones
proceden de modelos in-vitro y se desconoce el mecanis-
mo molecular exacto >,

Los hallazgos de algunos trabajos respaldan la asocia-
cién entre resultados fuertemente positivos (>20 unida-

des) para anticuerpos anticardiolipina y el desarrollo de
preeclampsia, en especial su presentacion severa antes de
las 34 semanas de edad gestacional ' 51012211 "y otros
la dependencia de los anticuerpos a B2GP-I para prede-
cir la instauracién de preeclampsia, eventos trombdéticos
y/o sus consecuencias en el embarazo ' 1°2¥, Nuestros
resultados permiten observar que tanto en mujeres em-
barazadas con preeclampsia como en las normotensas,
se pueden encontrar valores positivos para anticuerpos
anticardiolipina dependientes de B2GP-I. La falta de aso-
ciacién con la preeclampsia concuerda con los reportes
de otros autores 671317,

Mientras que en los estudios internacionales la preva-
lencia de anticuerpos anticardiolipina dependientes de
B2GPI en gestantes saludables suele estar entre 2.7% y
6.2% 9, en las pacientes investigadas normotensas se
encontré un valor mds elevado (23.7%). Sin embargo,
los niveles positivos en este grupo del estudio podrian
representar autoanticuerpos naturales no patégenos, es-
pecialmente del tipo IgA, los cuales no tienen una tras-
cendencia clinica de importancia !"®l. Por otra parte, la
prevalencia encontrada en el grupo con preeclampsia
(15%) se encuentra entre los valores detectados en otros
estudios (11% a 29%) en mujeres con la patologia %
191, Aunque hubo una frecuencia algo mayor en aquellas
con preeclampsia severa, el nimero de pacientes en los
subgrupos habria condicionado la imposibilidad de de-
tectar diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos también pueden deberse a las
caracteristicas de las pacientes. En el grupo con pree-
clampsia se incluyeron algunas mujeres con edad mayor
a 35 afos y menor edad gestacional, lo cual sugiere un
sesgo de seleccion. El propio disefio del estudio y la
selecciéon no emparejada de los controles, puede haber
condicionado la presencia de ciertos factores que podrian
influir en la determinacion de anticuerpos anticardiolipi-
na dependiente de B2GP-I. Por otra parte, la definicion
de un “test positivo” para anticuerpos anticardiolipina
dependientes de B2GP-I utilizada en este estudio (10 U/
mL) también puede haber afectado la prevalencia detec-
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tada. Aunque hasta el momento la significancia clinica
de los niveles positivos bajos es desconocida, es proba-
ble que pacientes con estas cifras de anticuerpos no sean
mds propensas a desarrollar desérdenes relacionados con
el sindrome antifosfolipido que aquellas con resultados
negativos 1. Otra posible explicacion tiene que ver con
la hipétesis del consumo de anticuerpos anticardiolipina
dependiente de 32GP-I al momento del desarrollo clinico
de la preeclampsia 'Y, pues para el estudio las muestras
plasmadticas se tomaron cuando apareci6 el primer episo-
dio de preeclampsia durante el embarazo. La suma de di-
ferencias étnicas, socio-econdmicas y demograficas entre
las pacientes anglosajonas de los estudios citados y las de
nuestro medio, también podrian explicar los resultados
obtenidos.

En resumen, en esta investigacion los resultados no encuen-
tran una relacién entre anticuerpos anticardiolipina depen-
dientes de B2GP-I fuertemente positivos y la preeclampsia
en gestantes de nuestra muestra. La prevalencia de estos
anticuerpos en gestantes normotensas ha sido mayor que la
determinada en estudios internacionales y su significancia
clinica mereceria ser objeto de otros estudios.
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Summary

Prevalence of anti-beta2-glycoprotein-I antibodies in
preeclamptic and healthy pregnant women.

Huang IL, Rojas T, Valencia L, Lépez A.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 86-90.

Context: An association between anti-62-glycoprotein-I
antibodies (32GP-I) and pre-eclampsia has been repor-
ted in several studies but evidence remains controversial.
Aim: To compare the prevalence of anti-82GP-I antibo-

dies between preeclamptic and healthy pregnant Ecuado-
rian women. Design: Cross-sectional study. Setting and
Participants: 80 preeclamptic and 80 healthy pregnant
women admitted at Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro
Ayora”, Quito-Ecuador. Main Outcomes Measures:
Levels of anti- B2GP-I determined by enzyme-linked im-
munoassay (Anti-Cardiolipin Screen®). A value higher
than 10U/mL was defined as positive test. Results: Pre-
valence of anti-B2GP-I was similar between groups (pre-
eclamptic vs. healthy pregnant women [15.0 vs. 23.7%;
p=ns]). There were not statistical differences when
we compared subgroups (mild vs. severe preeclampsia
[12.8% vs. 18.2%; p=ns]). Preeclampsia was not rela-
ted with high levels of anti-B2GP-I antibodies (OR=0.57;
95%ClI= 0.24-1.35). Conclusions: We did not found a
relationship between high levels of anti-32GP-I antibo-
dies and preeclampsia in Ecuadorian pregnant women.
Antibodies prevalence in healthy pregnant women seems
to be higher than in other populations.

Key words: Preeclampsia, Antiphospholipid syndrome,
Anticardiolipin antibodies, Anti-beta2-glycoprotein-I an-
tibodies.
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Antecedentes maternos de epilepsia,
uso de anticonvulsivantes y
anormalidades en recién nacidos.

Luis Fernando Pérez.

Postgrado de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

Contexto: La exposicion a farmacos anticonvulsivantes durante el embarazo supone un riesgo para el
desarrollo de anormalidades y enfermedades neonatales.

Objetivo: Conocer la frecuencia de anomalias congénitas, restriccidn en el crecimiento intrauterino
(RCIU) y peso bajo para la edad gestacional (PBEG) en hijos de mujeres epilépticas usuarias o no de
medicacion anticonvulsivante.

Disefio: Cohortes retrospectivo.

Lugar y sujetos: Setenta y cinco pacientes epilépticas (77.3% expuestas a fairmacos anticonvulsivan-
tes durante el embarazo y 22.7% no expuestas) ingresadas en etapa puerperal al Servicio de Patologia
Obstétrica del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” durante el periodo 2002-2007. Un total de
75 mujeres sanas ingresadas durante el mismo periodo en salas de postparto normal fueron empleadas
como grupo control.

Mediciones principales: Presencia de anomalias congénitas, RCIU y PBEG en los recién nacidos.
Antecedentes de abortos, mortinatos y obitos fetales en las mujeres.

Resultados: En los hijos de madres epilépticas la frecuencia de anomalias congénitas, RCIU y PBEG
fue significativamente superior que en el grupo control (17.3% vs. 1.3%; p<0.001). En el grupo de
mujeres expuestas a formacos fueron identificados dos casos de anomalias congénitas (microcefalia y
labio fisurado mds paladar hendido), tres de RCIU y cuatro de PBEG. Los antecedentes de abortos,
mortinatos y ébitos fetales también fueron mds frecuentes en las mujeres epilépticas que en el grupo
control (53.3% vs. 14.6%; p<0.001). No se encontraron diferencias entre las mujeres epilépticas ex-
puestas y no expuestas a fdrmacos anticonvulsivantes.

Conclusiones: La frecuencia de anomalias congénitas, RCIU y PBEG, asi como la presencia de ¢bitos
fetales, abortos y mortinatos, es mayor en mujeres epilépticas. Sin embargo, la exposicion a farmacos

anticonvulsivantes parece no modificar sustancialmente la frecuencia de estos desenlaces.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 91-94.
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Introduccion

La teratogénesis consiste en la produccién de alteracio-
nes fisicas o del desarrollo sobre el embrion en su fase
de desarrollo, como consecuencia de una afectacion en
el ADN de las células somadticas y por lo tanto no sujeta
a transmision hereditaria. Algunos autores han amplia-
do esta definicion para incluir falla en la implantacion y
aborto, muerte fetal, defectos menores y mayores, y otros
desenlaces post-natales como por ejemplo, problemas
conductuales de base neuroldgica !"l. Los farmacos se
encuentran entre los principales agentes teratdgenos y el
riesgo de anomalias congénitas es de aproximadamente
7%. La utilizacion de dos o mds farmacos durante el
embarazo aumenta al 15% este riesgo 12\,

La exposicién a farmacos anticonvulsivantes durante el
embarazo se ha asociado con un incremento en el ries-
go para el desarrollo de anormalidades congénitas tales
como defectos faciales, hipoplasia de los dedos y mal-
formaciones cardiacas, entre otras . Otros desenlaces
evidenciables en neonatos, como la restriccion en el cre-
cimiento intrauterino (RCIU) y el peso bajo para la edad
gestacional (PBEG) también se han descrito en hijos de
mujeres usuarias de este tipo de farmacos 7. Sin em-
bargo, también se han observado anomalias similares en
pacientes epilépticas no expuestas a fdrmacos anticon-
vulsivantes durante su embarazo .

Este estudio tuvo el propdsito de conocer la frecuencia en
nuestro medio de estos desenlaces, tanto en los hijos de
madres epilépticas usuarias de medicacioén anticonvulsi-
vante durante su embarazo, como en los de mujeres no
usuarias de estos tratamientos.

Sujetos y métodos

Con la aprobacion del Comité Revisor Institucional del
Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” (Quito) se
realizé un estudio de cohortes retrospectivo con fuente
documentada. Se incluyeron en el estudio todas las pa-
cientes que durante el periodo comprendido entre enero
del 2002 y enero del 2007, ingresaron al Servicio de Pa-
tologfa Obstétrica en etapa puerperal y que tenfan diag-
ndstico de epilepsia.

La informacion de sus expedientes clinicos fue revisada
en extenso, para definir su pertenencia a dos grupos de
exposicidn distinta: a) mujeres epilépticas que recibieron
tratamiento anticonvulsivante durante su embarazo, y b)
mujeres epilépticas que no recibieron estos tratamientos.
Para conformar un grupo de control, se seleccionaron al
azar los expedientes de un nimero similar de mujeres sa-
nas, ingresadas durante el mismo periodo de estudio en
las salas de postparto normal.

En los tres grupos de estudio fue revisada la informacion
de los recién nacidos, con particular interés en los hallaz-
gos del examen fisico y otras valoraciones realizadas por
el personal del Departamento de Neonatologia. Se regis-

tré la presencia de los desenlaces (anomalfas congénitas,
RCIU, PBEG) objeto del estudio. Finalmente, en los ex-
pedientes de las madres también se revisé la frecuencia
de abortos, mortinatos y 6bitos fetales.

La frecuencia de estos desenlaces fue comparada entre los
grupos de estudio mediante la prueba de y* considerando
un resultado p<0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo de estudio pudo identificarse un total
de 75 pacientes epilépticas que ingresaron en el Servicio
de Patologfa Obstétrica. De estas el 22.7% (n=17) no
habian estado expuestas a farmacos anticonvulsivantes
durante su embarazo. El 77.3% (n=58) de las demas es-
tuvieron expuestas a los tratamientos pero con diferente
duracién: regular a lo largo de todo el embarazo (n=28;
48.3%), consumo irregular (n=16; 27.6%) y suspension
temprana del tratamiento (n=14; 24.1%).

La edad materna mayor a 35 afios fue similar entre las
pacientes epilépticas (expuestas [5.1%] y no expuestas
[5.8%] a fdrmacos) y mujeres sanas (8%). Una edad ges-
tacional al momento del parto menor a las 37 semanas
se encontré en el 27.5%, 23.5% y 14.6% de los grupos
respectivamente.

En los recién nacidos de madres epilépticas la frecuen-
cia de desenlaces objeto del estudio fue significativa-
mente superior que en el grupo control (17.3% vs. 1.3%;
p<0.001). En el grupo de mujeres expuestas a farmacos
anticonvulsivantes, un total de nueve casos (15.5%) fue-
ron identificados: dos anomalias congénitas (3.4%), tres
RCIU (5.2%) y cuatro PBEG (6.9%).

Una de las malformaciones correspondié a microcefalia y
tuvo lugar en el hijo de una mujer que utilizé irregularmen-
te fenobarbital durante el embarazo. El segundo caso fue
de labio fisurado mds paladar hendido, en una mujer que
consumié de forma regular carbamazepina y midazolam.
En los menores con RCIU se determind que sus madres
habian utilizado durante todo el embarazo carbamazepina
(dos casos) y fenitofna (un caso). En los cuatro casos de
PBEG el farmaco utilizado fue carbamazepina y su con-
sumo fue regular a lo largo del embarazo en dos mujeres,
irregular en otra y solamente una mujer habfa suspendido
el consumo al enterarse que estaba embarazada.

En el grupo de mujeres epilépticas pero no expuestas a los
farmacos, hubo un total de cuatro casos (23.5%) corres-
pondientes a dos recién nacidos con RCIU (11.7%), uno
con PBEG (5.8%) y s6lo se encontré una malformacién
congénita (5.8%) del tipo auricula unica. En el grupo
control se identificé solamente un caso de RCIU (1.3%).

Los antecedentes de abortos, mortinatos y ébitos fetales
también fueron mds frecuentes en las mujeres epilépti-
cas que en aquellas del grupo control (53.3% vs. 14.6%;
p<0.001). No hubo diferencias significativas de estos
antecedentes entre las mujeres epilépticas expuestas a
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farmacos anticonvulsivantes y las no usuarias (53.4% vs.
52.9%). Sin embargo, en comparacion con el grupo de
mujeres sanas, en el grupo expuesto a firmacos anticon-
vulsivantes (53.4% vs. 14.6%; p<0.001) y en el grupo de
epilépticas no expuestas (52.9% vs. 14.6%; p<0.01) los
hallazgos fueron estadisticamente significativos.

Discusion

En este estudio la frecuencia de anomalias congénitas,
RCIU y PBEG, asi como la presencia de dbitos fetales,
abortos y mortinatos, fue mayor en las madres epilép-
ticas expuestas a tratamiento anticonvulsivante y en las
mujeres epilépticas no expuestas a estos farmacos, que
en las pacientes del grupo control. Sin embargo, no se
encontraron diferencias de estos desenlaces entre los dos
grupos de mujeres epilépticas.

La direccion de estos resultados es algo diferente a la de
los hallazgos de Holmes y colaboradores, quienes estu-
diaron de forma retrospectiva a los hijos de madres epi-
Iépticas e informaron que existe un patrén de anormali-
dades fisicas cuando tomaron anticonvulsivantes durante
el embarazo; sin embargo, en los hijos de pacientes que
no consumieron estos fdrmacos no detectaron una mayor
frecuencia de anormalidades en comparacién con los hi-
jos de mujeres sanas .

El farmaco mds utilizado en el grupo de pacientes que
presentaron un hijo con alguno de los desenlaces estudia-
dos fue la carbamazepina. La presencia de labio fisura-
do y paladar hendido se ha asociado al consumo de este
farmaco ©-°), al igual que el RCIU y la disminucién del
peso al nacer 1'% L a asociacion de microcefalia y fe-
nobarbital también ha sido descrita 1. El incremento en
el ndmero de mortinatos y 6bitos fetales en las mujeres
epilépticas ha sido previamente observado por otros au-
tores %! y los resultados de este estudio son coincidentes
con los mismos.

Por el tipo de estudio realizado es dificil demostrar que
los farmacos anticonvulsivantes fueron responsables de
una anormalidad presente al nacimiento, debido a las
diferentes caracteristicas de las pacientes (por el tipo y
severidad de la epilepsia), los diferentes farmacos antie-
pilépticos y su forma de consumo . Algunas de las
pacientes epilépticas de este estudio habfan abandonado
el tratamiento o lo utilizaron de forma irregular.

Aunque el consumo de fdrmacos en el embarazo supone
una preocupacidn, en el caso de las pacientes epilépticas el
beneficio de continuar el tratamiento supera el riesgo del
aparecimiento de una anomalfa congénita "> %1, mds avin si
se previene el mecanismo antifolato producido por los far-
macos antiepilépticos con la administracion de dcido foli-
co un mes previo y dos posteriores a la concepcién 16,

Agradecimiento

Al Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” por las fa-
cilidades brindadas para realizar este estudio.

Conflictos de interés

Ninguno declarado por el autor.

Referencias

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

Vickers M, Brackley K. Drugs in pregnancy. Cu-
rrent Obstetric & Gynaecology 2002; 12: 131-37.
Shehata HA, Nelson-Piercy C. Drugs in pregnancy.
Drugs to avoid. Best Pract Res Clin Obstet Gynae-
col 2001; 15: 971-86.

Wide K, Winbladh B, Kallen B. Major malformatio-
ns in infants exposed to antiepileptic drugs in uterus,
with emphasis on carbamazepine and valproic acid:
a nation-wide, population-based register study. Acta
Paediatr 2004; 93: 174-76.

Adab N. Birth defects and epilepsy medication. Ex-
pert Rev Neurother 2006; 6: 833-45.

Ornov A. Neuroteratogens in man: an overview
with special emphasis on the teratogenicity of antie-
pileptic drugs in pregnancy. Reprod Toxicol 2006;
22:214-26.

Wide K, Winbladh B, Tomson T, Kéllén B. Body
dimensions of infants exposed to antiepileptic drugs
in utero: observations spanning 25 years. Epilepsia
2000; 41: 854-61.

Kini U, Abad N, Vinten J, Fryer A. Dysmorphic
features: an important clue to the diagnosis and se-
verity of fetal anticonvulsant syndromes. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2006; 9: F90-95.

Holmes LB, Harvey EA, Coull BA, Huntington KB,
Khoshbin S, Hayes AM, Ryan LM. The teratogeni-
city of anticonvulsant drugs. N Engl J Med 2001;
344: 1132-38.

Matalon S, Schechtman S, Goldzweig G, Ornoy A.
The teratogenic effect of carbamazepine: a meta-
analysis of 1255 exposures. Reprod Toxicol 2002;
16: 9-17.

Samrén EB, van Duijn CM, Koch S, Hiilesmaa VK,
Klepel H, Bardy AH, et.al. Maternal use of antiepi-
leptic drugs and the risk of major congenital mal-
formations: a joint European prospective study of
human teratogenesis associated with maternal epi-
lepsy. Epilepsia 1997, 38: 981-90.

Mastroiacovo P, Bertollini R, Licata D. Fetal growth
in the offspring of epileptic women: results of an
Italian multicentric cohort study. Acta Neurol Scand
1988; 78: 110-14.

Perucca E. Birth defects after prenatal exposure to
antiepileptic drugs. Lancet Neurol 2005; 4: 781—
86.

Yerby MS, Kaplan P, Tran T. Risk and management
of pregnancy in women with epilepsy. Cleve Clin J
Med 2004; 71 (Suppl 2): S25-37.

Lateef TM, Neson KB. In uterus exposure to antie-
pileptic drugs: teratogenicity and neonatal morbidi-
ty. Curr Neurol Neurosci Resp 2007; 7: 133-38.
Yerby MS. Epilepsy and pregnancy. New issues for
an old disorder. Neurol Clin 1993; 11: 777.

Lumley J, Watson L, Watson M, Bower C. Pericon-
ceptional supplementation with folate and/or mul-

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (2) 93



tivitamins for preventing neural tube defects (Co-
chrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 3,
2001. Oxford: Update Software.

Summary

Maternal epilepsy, exposure to anticonvulsants and
new born abnormalities.

Pérez LF.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 91-94.

Context: Maternal exposure to anticonvulsant drugs is
a well know cause of congenital abnormalities and neo-
natal disease. Aim: To determine the frequency of con-
genital abnormalities, small-for-gestational age neonates
and intra-uterine growth restriction in children who their
mothers has, or not, taken anticonvulsant drugs. Design:
Retrospective cohort study. Setting and Participants:
Seventy five mothers with epilepsy (77.3% exposed and
22.7% not exposed to anticonvulsant drugs during preg-
nancy) admitted from 2002 to 2007 to the post-delivery
Obstetric Pathology ward at Hospital Gineco-Obstétrico
“Isidro Ayora”, Quito-Ecuador. 75 healthy post-delivery
mothers admitted in the same period were used as con-

trol group. Main Outcomes Measures: Presence of con-
genital abnormalities in newborns, signs of intra-uterine
growth restriction and small-for-gestational age neonates.
Maternal history of spontaneous abortion and fetal death.
Results: Frequency of outcomes (congenital abnormali-
ties, small-for-gestational age neonates and intra-uterine
growth restriction) was higher in the epileptic pregnant
women group than in control group (17.3% vs. 1.3%;
p<0.001). In mothers exposed to anticonvulsant drugs
were identified two cases of congenital abnormalities (mi-
crocephaly and other with cleft lip/palate), three cases of
intra-uterine growth restriction and four small-for-gesta-
tional age neonates. The clinical history of spontaneous
abortion and fetal death was more frequently noted bet-
ween women with epilepsy than in controls (53.3% vs.
14.6%; p<0.001). There were not statistical differences
in outcomes between women exposed, or not, to anticon-
vulsants. Conclusions: Frequency of new born abnorma-
lities as well as positive medical history of spontaneous
abortion and fetal death is higher among epileptic women.
However, it seems there are not differences regarding to
anticonvulsants consumption.

Key words: Congenital abnormalities, Neonatal disease,
Teratogens, Anticonvulsants drugs, Epilepsy, Pregnancy.
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La Declaracion de Ginebra: Hipoécrates redivivo
en la declaracion de fidelidad profesional
de los médicos ecuatorianos. Parte II y final.

Victor Manuel Pacheco.

Cdtedra de Humanidades Médicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

El Juramento Hipocratico es un documento sacerdotal con una orientacion ética hacia una beneficencia de
cardcter paternalista, que obliga a beneficiar al enfermo segtin la capacidad, entendimiento y juicio del mé-
dico. En 1948 la Asociacion Médica Mundial, en la bisqueda del cumplimiento de su objetivo de alcanzar
los niveles mas altos posibles en conducta ética y atencion médica en la profesion, redacté una version ac-
tualizada del compromiso profesional de los médicos, clara y directamente fundamentada en el Juramento
Hipocrdtico: la Declaracién de Ginebra. La Asociacion Médica Mundial recomendd la adopcidn de esta
formula de profesion a las escuelas de medicina y asf lo han hecho las Facultades de Medicina del Ecuador.

Si bien la Declaracidn tiene una relacion consciente con el Juramento y es explicita en sefialar que el primer
deber del médico es con la salud del paciente, difiere de éste en algunos puntos: intenta que la confiden-
cialidad sea claramente protegida y sin excepciones, no es explicita en relacion al aborto y la eutanasia,
la prohibicion de la practica quirdrgica desaparece y se establece implicitamente el deber de defender los
derechos de los pacientes.

La Declaracién de Ginebra promueve también un sentido de unidad y uniformidad en la préctica universal
de la medicina, a mds de procurar estindares similares de autoestima entre los médicos. Ademds, tiene
como caracteristica la busqueda de la adherencia, respeto y defensa de los Derechos Humanos. Todos estos
son los compromisos que en declaracion publica de fidelidad profesional adquieren los médicos ecuatoria-

nos al momento de su graduacion.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 95-100.
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Introduccion

En la primera parte de esta revision "' se discutié sobre
las declaraciones de fidelidad profesional o juramentos,
a través de los cuales los médicos nos comprometemos
puiblicamente a adquirir responsabilidades sociales. Los
antecedentes mitoldgicos, las razones de su exigencia en
las sociedades humanas y su relacién con el concepto de
enfermedad también fueron abordados, poniendo un par-
ticular interés en el Juramento Hipocrdtico.

Resumiendo lo comentado en el articulo anterior, el Ju-
ramento Hipocrdtico es un documento tipicamente sacer-
dotal y su contenido estd dominado por la beneficencia
(cuadro 1). En su estructura se podian distinguir: 1)
Elementos que definen su forma juramental de compro-
miso ante los dioses; 2) Pautas de comportamiento de
los médicos; y, 3) Normas que regulan las relaciones con
los pacientes.

El Juramento Hipocrdtico conlleva un especial interés
porque ha sido el referente ético y deontoldgico de la
practica médica occidental, desde que en 1508 la Uni-
versidad de Wittemberg lo adopté como férmula de pro-
fesion del cardcter médico de sus estudiantes al terminar
la carrera.

Cuadro 1.- Juramento Hipocratico

Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higiea y Panacea, asi como por
todos los dioses y diosas, poniéndolos por testigos, dar cumplimiento
en la medida de mis fuerzas y de acuerdo con mi criterio a este
juramento y compromiso.

Tener al que me ensefid este arte en igual estima que a mis
progenitores, compartir con €l mi hacienda y tomar a mi cargo sus
necesidades si le hiciera falta; considerar a sus hijos como hermanos
mios y ensefiarles este arte, si es que tuvieran necesidad de aprenderlo,
de forma gratuita y sin contrato.

Hacerme cargo de la preceptiva, la instruccion oral y todas las demds
ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de los discipulos que
hayan suscrito el compromiso y estén sometidos por juramento a la
ley médica, pero a nadie mds.

Haré uso del régimen dietético para ayudar al enfermo, segiin mi
capacidad y mi recto entender: del dafio y la injusticia le preservaré.

No daré a nadie, aunque me lo pida, ningin farmaco letal, ni haré
semejante sugerencia. Igualmente tampoco proporcionaré a mujer
alguna un pesario abortivo. En pureza y santidad mantendré mi vida y
mi arte.

No haré uso del bisturf ni atin con los que sufren del mal de piedra:
dejaré esa préctica a los que la realizan.

A cualquier casa que entrare acudiré para asistencia del enfermo, fuera
de todo agravio intencionado o corrupcién, en especial de précticas
sexuales con las personas, ya sean hombres o mujeres, esclavos o libres.

Lo que en tratamiento, o incluso fuera de €l, viere u oyere en relacién
con la vida de los hombres, aquello que jamds deba trascender, lo
callaré teniéndolo por secreto.

En consecuencia séame dado, si a este juramento fuere fiel y no lo
quebrantare, el gozar de mi vida y de mi arte, siempre celebrado entre
todos los hombres hasta el final de los tiempos, mas si lo transgredo y
cometo perjurio, sea de esto lo contrario.

Traduccién adaptada de Mainetti, J.A. Etica Médica.
La Plata, Argentina: Quirdn, 1989.

A partir de la version tradicional recogida por Hipdcrates,
diferentes doctrinas desarrollaron diversos “Juramentos
Hipocrdticos Actualizados”, en los que, manteniendo su
primera orientacion, se sustituyeron las autoridades tras-
cendentes ante quienes se jura, o bien se incorporaron
elementos relacionados con el respeto a la libertad de las
personas y la justicia distributiva. Precisamente en este
manuscrito se analiza la Declaracion de Ginebra de la
Asociaciéon Médica Mundial y su relacién con el Jura-
mento Hipocrdtico.

La publicacidn de este articulo coincide con la gradua-
cion de los nuevos médicos de la Universidad Central del
Ecuador [promocion 2006-2007] >3, quienes al igual que
promociones anteriores ., en acto piblico se compro-
metieron con su profesién a través de la “Declaracion de
Ginebra” de la Asociacion Médica Mundial (AMM). Es
por lo tanto relevante entender a qué se comprometieron
los recién graduados y el objeto de su nueva profesion.
Ademds, para aquellos que ya ejercemos la Medicina,
tiene lugar una reflexion individual e intima respecto a si
estamos cumpliendo o no el compromiso publico previa-
mente adquirido.

La Declaracion de Ginebra

La Asociacion Médica Mundial (AMM), creada en 1947
“para asegurar la independencia de los médicos y para
servir los niveles mds altos posibles en conducta ética y
atencion médica en todo momento”, adoptd en 1948 la
“Declaracion de Ginebra” como una férmula laica para
la declaracién (confesion) publica del compromiso acep-
tado y adquirido por quienes son admitidos como miem-
bros de la profesion médica.

La Declaracion tiene, clara y explicitamente, sus raices
en el Juramento Hipocrdtico tradicional, del que se ha ex-
cluido su cardcter religioso o sacerdotal, y al que se han
incorporado algunos elementos contempordneos propios
de los derechos de las personas. La Declaracién ha su-
frido hasta la fecha 5 revisiones (1948, 1983, 1986, 1994
y 2005) tanto en su contenido como en su forma en un
esfuerzo de la AMM de mantenerla actualizada -y por
lo tanto vigente- segun evolucionan los fundamentos de
la Bioética Médica, los conocimientos biomédicos y los
modelos de practica médica y asistencia sanitaria.

En la fundacion de la AMM, asi como en la elaboracion
de sus documentos, intervinieron delegados de 27 asocia-
ciones nacionales de médicos, que se han incrementado
a un nimero aproximado de 80 al momento. La Federa-
cién Médica Ecuatoriana es uno de sus miembros.

Como partes estructurales de la “Declaracién de Gine-
bra” (cuadro 2) se pueden diferenciar:
1.- Elementos formales (de inicio y final).
2.- Un compromiso moral; con los pacientes
y con otros médicos (maestros y colegas).
3.- Un compromiso terapéutico; referido a la justicia
en la practica médica y al secreto profesional.
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Cuadro 2.- Declaracion de Ginebra

Adoptada por la 2da. Asamblea General de la AMM Ginebra, Suiza, septiembre
1948 y enmendada por la 22da. Asamblea Médica Mundial Sydney, Australia,
agosto 1986 y la 35ta. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre 1983 y
la 46ta. Asamblea General de la AMM Estocolmo, Suecia, septiembre 1994 y
revisada en su redaccion por la 170ma. Sesién del Consejo Divonne-les-Bains,
Francia, mayo 2005.

EN EL MOMENTO DE SER ADMITIDO
COMO MIEMBRO DE LA PROFESION MEDICA:

1.-  PROMETO SOLEMNEMENTE consagrar mi vida al servicio
de la humanidad;

2.- OTORGAR a mis maestros el respeto y la gratitud que merecen;
3.-  EJERCER mi profesion a conciencia y dignamente;
4.- VELAR ante todo por la salud de mi paciente;

5.- GUARDAR Y RESPETAR los secretos confiados a mi,
incluso después del fallecimiento del paciente;

6.- MANTENER, por todos los medios a mi alcance, el honor y
las nobles tradiciones de la profesién médica;

7.- CONSIDERAR como hermanos y hermanas a mis colegas;

8.- NO PERMITIRE que consideraciones de edad, enfermedad
o incapacidad, credo, origen étnico, sexo, nacionalidad,
afiliacion politica, raza, orientacion sexual, clase social
o cualquier otro factor se interpongan entre mis deberes
y mi paciente;

9.-  VELAR con el mdximo respeto por la vida humana;

10.- NO EMPLEAR mis conocimientos médicos para contravenir
las leyes humanas, incluso bajo amenaza;

11.- HAGO ESTAS PROMESAS solemne y libremente,
bajo mi palabra de honor.

Elementos Formales (Que dan forma)

“En el momento de ser admitido como miembro
de la profesion médica:

- Prometo solemnemente consagrar mi vida

al servicio de la humanidad. ..

(Introduccidn y Primer parrafo)

- Hago estas promesas solemne y libremente,
bajo mi palabra de honor.” (Conclusion)

Los elementos formales son aquellos que establecen las
férmulas con que se inicia y cierra el texto. En el caso
de la Declaracién estas féormulas definen un modelo ti-
pico de promesa solemne, en la cual quien la hace se
compromete a guardar un conjunto de normas y reglas,
adquiriendo asf la categoria de “profeso” y con ello de
“profesional”, de manera similar a como lo hacfa el Ju-
ramento Hipocrdtico.

El médico de la Declaracion (como aquel del Juramento
Hipocrdtico) es entonces un “profeso”, es decir alguien
que ha confesado en alto o ptiblicamente su consagracion
social o publica a la Medicina, y que ha sido reconocido
por la sociedad como tal. El objeto de la promesa es la
humanidad, o conjunto de seres que pertenecen a la espe-
cie, es decir que son humanos, a los que reconoce como
tales y en quienes busca reconocerse €l mismo. Este
reconocimiento mutuo establece para todos, incluido el
mismo médico, iguales constricciones y temores, y simi-
lares percepciones de corporalidad y razon.

En la Declaracién se establece la necesidad de cumplir
el compromiso solemnemente adquirido, es decir la “res-
ponsabilidad” como cualidad o condicién de quien ha
prometido, ante si mismo. Al no haber autoridad ante
quien responder no habrd tampoco autoridad alguna que
lo perdone o lo premie; si es consciente de haber trans-
gredido su promesa, su soledad no tendrd limites: su in-
fidelidad sélo podrd ser redimida ante s{ mismo. Si es
consciente de haber cumplido su promesa, sélo él mismo
se otorgard el premio, y el reconocimiento de los otros
serd solamente accesorio.

Con esta férmula de compromiso no se busca asegurar
la fama, el renombre inmortal o la trascendencia, sino la
paz consigo mismo como expresion de una vida plena
obtenida del ejercicio de la libertad responsable y de la
espontdnea voluntad de hacer el bien.

El Compromiso Moral y Terapéutico

a) Relaciones de los médicos entre si

El maestro y los colegas

“- Otorgar a mis maestros el respeto y
gratitud que merecen... (Segundo pdrrafo)
- Considerar como hermanos y hermanas
a mis colegas...” (Séptimo parrafo)

La sociedad médica mantiene histéricamente un cardc-
ter “fraternal” ya que entre sus miembros puede haber
vinculos tan estrictos como los que se dan entre herma-
nos. Sin embargo, las relaciones de los alumnos con el
maestro ya no son ahora de cardcter paternal, como en el
Juramento Hipocrdtico, sino mds como aquellas que se
guardan con un amigo mayor.

El maestro tiene responsabilidades y autoridad que le
pueden ganar el respeto, como tutor puede ser generoso
en su enseflanza obteniendo la gratitud, y como lider pue-
de tener ascendencia moral que conlleve consideraciones
en su trato. Sin embargo todos estos sentimientos de-
ben ser merecidos, es decir ganados por sus acciones (las
del maestro), no son implicitas a él, y sélo su ejercicio y
préctica le hacen merecedor del reconocimiento de sus
alumnos y discipulos.

Las tradiciones médicas

“- Ejercer mi profesion a conciencia y
dignamente...” (Tercer parrafo)

Uno de los objetivos reconocidos de los agentes de salud
durante el acto médico es la de la autoperpetuacion de la
profesidn, proceso que solo debe obtenerse si esa actua-
cion es merecedora del respeto y de la estimacion de los
demds y de si mismo, en otras palabras, si es digna.

La prolongacién de la tradicion médica hipocrdtica, que
consideraba al médico como un hombre santo, cercano
al sacerdote, es en la actualidad la de llegar a considerar-
lo un hombre digno, merecedor de lo que ha expresado
publicamente.
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La profesion médica debe buscar fundamentalmente la
excelencia a través del decoro y gravedad en la manera
de comportarse de quienes la ejercen, es decir, ser digna.
La dignidad de los miembros de la profesion médica ase-
gura el honor, la autoridad y hasta las eventuales preben-
das de la misma, por eso la prictica no puede ser hecha
con desdoro.

“- Mantener, por todos los medios
a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones
de la profesion médica...” (Sexto parrafo)

La Medicina no es una ciencia, arte o disciplina sin his-
toria. Nace con la historia de la humanidad y como ella
tiene tradiciones -ritos, costumbres, doctrinas, modelos
de comportamiento- que forman parte de si misma y sin
las cuales perderfa su cardcter unico. La persistencia de
esas tradiciones asegura la permanencia de la Medicina.

La Medicina tiene cualidades morales que llevan al cum-
plimiento de sus propios deberes respecto del préjimo y
de los mismos médicos, con este cumplimiento se obten-
dria el reconocimiento y buena reputacion que sigue a la
virtud o al mérito.

b) Obligaciones morales y terapéuticas
del médico con su paciente

Las cldusulas de la Declaracion que se refieren a las obli-
gaciones morales del médico con su paciente pueden in-
terpretarse también como un “compromiso terapéutico’.

La responsabilidad médica

“- Velar ante todo por la salud

de mi paciente... (Cuarto parrafo)

- Velar con el mdximo respeto

por la vida humana... (Noveno pdrrafo)

- No emplear mis conocimientos médicos
para contravenir las leyes humanas,
incluso bajo amenaza...” (Décimo pdrrafo)

La responsabilidad médica fundamental es la de respon-
der con su “experticia” (mezcla de conocimiento y expe-
riencia) a la solicitud de ayuda de un individuo -o de una
sociedad- en el campo de la salud.

La relacion médico/paciente debe ser, en etapas contem-
pordneas y para sociedades democrdticas y plurales, una
relacién dialogante y fiduciaria (de confianza). El pa-
ciente espera (conffa) que el médico haga lo mejor, de
acuerdo a sus conocimientos y a su responsabilidad en el
cumplimiento de las obligaciones que se ha autoimpuesto
(su conciencia), no solo desde el punto de vista técni-
co-cientifico sino también en todos los aspectos de una
relacion entre seres humanos iguales. Toda actuacion
profesional tiene una doble vertiente para su valoracion:
la de competencia técnica y la correccion ética.

La relacion médico/paciente buscard entonces la exce-
lencia técnica, pero también una relacién de equidad y
justicia, idealmente basada en la amistad y la confian-
za, que no determine ventaja de ningun tipo a favor de
alguno de sus actores. Esta relacion deberia ser por lo

tanto deliberativa, en la que el paciente y el médico estén
abiertos a la buisqueda y desarrollo de sus mejores valo-
res y en la que el médico solo aporte su experticia como
un elemento mds en esa deliberacion.

La relacion médico/paciente es entonces un encuentro en-
tre una confianza (la del paciente) y una conciencia (la del
médico), encuentro que debe darse bajo la garantia ética
del médico por el interés y la voluntad del paciente.

En la Declaracion de Ginebra, ética y derechos huma-
nos se confunden. EI paciente, en cuanto ser humano,
es poseedor de derechos a los que no puede renunciar, y
que son “negativos”, es decir anteriores a la existencia
del Estado: a la vida, a la integridad, a la dignidad, a la
libertad. Solo el pleno ejercicio de estos derechos, y de
aquellos derivados de éstos, puede asegurar la “salud”
del individuo.

Las “leyes humanas” se refieren a aquellas que rigen las
relaciones entre quienes reconocemos el cardcter similar
y humano de todos los miembros de la especie, y no ne-
cesariamente a las leyes de un pafs determinado.

El hecho de prometer el cumplimiento de los Derechos
Humanos, implica también el compromiso de defender-
los, aumentando asf la relacién consciente de confianza
con el paciente.

La defensa prioritaria de “la salud del paciente” y el “res-
peto maximo de la vida humana”, entendiendo salud y
vida en un sentido amplio y contempordneo, conlleva
una fuerza de cardcter y un valor personal especial en los
médicos, para enfrentar la autoridad y la sociedad, de ser
el caso. No se puede pedir a los médicos que respeten a
sus pacientes, ni siquiera que respeten sus derechos ante
todos y pretender a la vez que sean déciles al poder (atin
al presente en los servicios de salud).

El respeto de los derechos humanos por parte del mé-
dico debe implicar su independencia y la obligacién de
defender esos derechos frente a terceros. Por ejemplo,
del derecho a no sufrir tratos inhumanos o degradantes,
pero también frente a marginaciones originadas en otras
causas, aun las econémicas.

“- No permitiré que consideraciones de edad,
enfermedad e incapacidad, credo,

origen étnico, sexo, nacionalidad, afiliacion
politica, raza, orientacion sexual, clase social
o cualquier otro factor se interpongan

entre mis deberes y mi paciente...”

(Octavo pdrrafo)

El hecho de pertenecer a la especie “Homo sapiens sa-
piens” define igualdad entre los hombres y mujeres. Son
su pertenencia a la especie (que le otorga sentido de cor-
poralidad y de constricciones comunes a todos) y el que
su naturaleza dual (fisica e intelectual) tenga necesidad
de ser reconocida por otros miembros de la misma espe-
cie, los elementos que permiten el reconocimiento de sus
propios atributos y el de sus derechos inalienables.

Sin igualdad no es posible sostener la teoria de los Dere-
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chos Humanos, e implica una aproximacién a la justicia,
en tanto y en cuanto signifique que en igualdad de condi-
ciones (el hecho de ser humanos) nadie puede ser tratado
peor que los demds (justicia de minimos) e idealmente
todos deban ser tratados igual que los demds (justicia de
maximos).

Una actividad cuyo interés mdximo es la vida de los seres
humanos -como la Medicina- se desvirtuaria si no recono-
ce la igualdad y la justicia entre los objetos de su interés.

El secreto profesional

“- Guardar y respetar los secretos
confiados a mi, incluso después
del fallecimiento del paciente...”
(Quinto pdrrafo).

La obligacidn del secreto médico tiene su fundamento en
el principio de moral ordinaria de que todo ser humano
es sujeto de los derechos inviolables de intimidad y con-
fidencialidad, y en el Derecho Humano a la privacidad de
las personas.

La intimidad es una necesidad bdsica de las personas y su
respeto debe ser un fin en si mismo, debiendo protegerse
-al menos en principio- independientemente del andlisis
de costo y beneficio de hacerlo. La confidencialidad estd
implicita en el compromiso o lealtad hacia otros seres
humanos, estd integrada en la promesa dada y es por lo
tanto necesaria para quienes desempefian profesiones
con dedicacidén social y cuyo objeto es el ser humano en
cuanto persona poseedora de dignidad.

El derecho a la privacidad de las personas se relaciona
con el de integridad, no solo fisica sino también ética, y
por lo tanto va mds alld de la muerte, que no debe dismi-
nuir la dignidad de las personas.

La cldusula del secreto no afecta sélo a lo conocido en
el proceso médico sino también lo conocido fuera de €I,
pero que ha sido definido como tal por el paciente. Es €l
quien conffa en el médico lo que debe ser considerado
como secreto y no el médico el que establece lo que debe
ser considerado como tal (lo que sucedia en el Juramento
Hipocrdtico). El secreto profesional médico busca obte-
ner un valor afiadido al de la confidencialidad general, ya
que promueve una mejor relacion terapéutica, estimula la
confianza, seguridad y respeto, y asegura la defensa de
otros derechos como la igualdad y la libertad.

Si bien se establece un fuerte deber de secreto médico
éste se debe valorar, dado que también la profesion mé-
dica tiene una responsabilidad con la sociedad como un
todo, con las exigencias que derivan del bien publico y
la prevencion del dafio a la sociedad y a terceros identi-
ficados o no; como dice Sdnchez-Gonzdlez: el objetivo
es lograr el mdximo nivel de proteccion de la intimidad
de los individuos, que sea compatible con una razonable
proteccion de la utilidad publica.

La Declaracién en esta parte pretende establecer la es-
tructura moral y médica del acto médico en si mismo,
del cuidado y la curacion de los enfermos, basada en el
reconocimiento y respeto de los Derechos Humanos.

Conclusiones

En 1948 la Asociacién Médica Mundial (AMM), en la
busqueda del cumplimiento de su objetivo de alcanzar
los niveles mds altos posibles en conducta ética y aten-
cion médica en la profesion, redactd una versién actuali-
zada del juramento de los médicos, clara y directamente
fundamentada en el Juramento Hipocrdtico. La AMM
intenta con ello promover un sentido de unidad y unifor-
midad en la prdctica universal de la medicina, a mds de
buscar estdndares similares de autoestima entre los médi-
cos. La AMM recomend¢ la adopcidn de esta férmula de
profesion a las escuelas de medicina, y asf lo han hecho
las Facultades de Medicina del Ecuador.

La Declaracion de Ginebra, si bien tiene una estructura y
contenidos similares al Juramento Hipocratico, es un do-
cumento que abandona el cardcter sacerdotal de ese Jura-
mento (propio de las sectas pitagdricas), manteniendo sin
embargo la tradicion de que al finalizar la fase de apren-
dizaje de la Medicina el nedfito se comprometa solemne-
mente -con una férmula testimonial laica y publicamen-
te- a guardar un conjunto de normas y reglas que podrian
adscribirse al comportamiento médico contempordneo.

El rol del médico ha implicado en forma perpetua una
elevada responsabilidad ética, ya que ha sido desde siem-
pre una “profesion”. Este hecho obligaria a los médicos,
en el momento actual, no sélo al respeto de los derechos
de los pacientes sino también a la defensa de éstos frente
a posibles usurpaciones.

Si bien la Declaracién tiene una relacion consciente con
el Juramento Hipocritico y es explicita en sefialar que el
primer deber del médico es con la salud de su paciente,
de igual forma que el Juramento, difiere de éste en al-
gunos puntos: se intenta que la confidencialidad sea mds
claramente protegida y sin excepciones, no es explicita en
relacion al aborto y la eutanasia, la prohibicién de la préc-
tica de cirugia desaparece y se establece implicitamente el
deber de defender los derechos de los pacientes.

La caracteristica de la ética de la “Declaracion” es la bus-
queda del dominio de la adherencia, respeto y defensa de
los Derechos Humanos. Con la Declaracion de Ginebra,
asi como con otros documentos relacionados como el C6-
digo de Etica Médica Internacional, la AMM adopté un
consenso sobre reglas a seguir en los dmbitos de la rela-
cién donde el derecho juridico no se habia pronunciado y
donde la moral vacilaba frente a la incertidumbre de la no-
vedad tecnoldgica. Ese consenso, obtenido de multiples
agrupaciones nacionales de médicos, busca precisar el
contenido de los derechos humanos que podia reivindicar
el enfermo frente a la obligacion ética de los médicos.

La vieja idea de que el agente de salud debe estar al “ser-
vicio” del paciente es un grave error, asi como lo es el
considerar a los pacientes como invdlidos morales: el
servilismo no puede ser nunca el ideal de las relaciones
humanas como tampoco lo puede ser el paternalismo
coercitivo y represivo, y menos ser el patron referencial
de las relaciones médicas; €stas deben basarse en la amis-
tad, que se caracteriza por la confianza y la confidencia,
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y el respeto a otro ser humano, propietario de los mismos
derechos que quién lo observa.

La identificacion de pautas generales de comporta-
miento en la profesion busca que quienes se compro-
meten publicamente a cumplirlas puedan demostrar la
consistencia de las decisiones que tomen, superando
satisfactoriamente las pruebas de legalidad (;es le-
gal?), publicidad (;se estarfa dispuesto a defender
publicamente lo decidido?), de consistencia temporal
(¢,se adoptaria la misma decision luego de algun tiem-
po?), de “otredad” (;cdmo juzgaria yo esta decision
si la toma otra persona o si la tomo para afectar a otra
persona?) y de coherencia circunstancial (;qué cir-
cunstancias podrian modificar la decision tomada?).

Si bien el espiritu y los fundamentos del Juramento
Hipocratico persisten en el compromiso que adquieren
los médicos ecuatorianos a través de la “Declaracién
de Ginebra”, ésta indica normas que permitirfan como
resultado final, desde un punto de vista laico pero oc-
cidental, la adquisicién por propio reconocimiento de
una autoestima que sélo puede ser otorgada por si mis-
mo, independientemente de cualquier autoridad -tras-
cendente 0 no, inasible o no- y solo por derivacion el
reconocimiento de “los otros”.
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Los nuevos médicos que al momento de graduarse se
comprometen piblicamente ', no deben jamds renunciar
a sus principios y siempre han de reforzar sus valores.
Cuando hayan pasado los afios y lleguen a la memoria
los hechos cumplidos, no todo estard realizado. En lo
mucho o en lo poco que se viva, los médicos no podemos
comprender totalmente lo oculto de la enfermedad, sea
por ignorancia cientifica que nos limita, la paciencia que
se recicla o la astenia de la voluntad. Esa parte oculta de
la enfermedad es la que el médico formado en nuestra
Facultad de Ciencias Médicas, tiene la obligacién de en-
contrar, tratar y terminar con su secuencia.

La persona que posee el conocimiento de donde viene la
vida, sobre cual es el proceso vital y sus variantes, o la
posibilidad de pronosticar un desenlace en la salud, es el
médico, aquel que se viste de una vocacién y devocion
juramentada cuando dice: “velaré con el mdximo respeto
por la vida humana desde su concepcién” 2. Ahora mds
que nunca, cuando el mundo ha cambiado la materia y
el espiritu, cuando el control de la natalidad se ha vuelto
ofensivo para la vida, el amor ya no existe y la razén deja
de serlo; cuando el dolor y sufrimiento se mercantilizan,
es oportuno que renazcan los valores y los principios fun-
damentales de nuestra profesion.

La miseria de la desatencidn, los costos de servicios y
medicacidn, acortan los afios de vitalidad y en otros casos
los prolongan sin dar calidad de vida y dignidad. En ese
momento los médicos debemos acudir a la humanidad,
solidaridad y obligacién de dar paz a nuestros pacientes.
El médico no debe ser un simple prestador de servicios
rutinarios, un agobiado espiritual, ni un decadente globa-
lizado. Por eso, todos los nuevos galenos deben inyec-
tarse de vitalidad, sabiduria y fe, acorde as{ a lo declarado
en la frase: “mantendré el honor y las nobles tradiciones
de la profesién médica” .

No existe dolor mds grande que el dolor del ser vivo.
Por eso han de mirar al enfermo y no a la enfermedad,
actuando con respeto hacia el que sufre y no simple com-
pasion. Las acciones deben cumplirse con ciencia, pa-
ciencia, conciencia y solvencia. Sin embargo, es comun
el nihilismo en el proceder, rechazar lo convencional y
tender a hacer lo contrario sélo por probar algo diferente.
Pero no se debe deslindar las responsabilidades adquiri-
das, ni se puede cubrir el error o guardar de por vida una
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deficiencia provocada.

De ahi que algunos de los objetivos que cada médico gra-
duado debe cumplir con y en la sociedad incluyen:
e Respetar a la vida y la muerte.
e Comprometerse a salvar vidas, ain a costa
de la vida propia.
* Fortalecer regularmente el conocimiento
y las habilidades.
e Dar oportunamente consuelo, cuando
nada mds puedan hacer.
Ademds, que en cada momento el comportamiento sea
con modestia, la sabiduria esté en el proceder, la riqueza
se encuentre en la ciencia y que el pobre pueda pagar con
una sonrisa. Solamente de esta forma los jovenes médi-
cos ecuatorianos entenderdan a Eugenio Espejo y nuestros
antecesores en esta noble profesion, comprendiendo me-
jor lo que significa ser un verdadero médico al servicio
de los demas.

Para cada recién graduado el reto es personal, porque de-
jaron de pensar como adolescentes al ingresar a la Facul-
tad y al momento de graduarse siendo adultos jévenes,
quedan atrds las aulas y pricticas hospitalarias, para en-
frentarse a la carrera médica como servidores de la salud.
Hay también un reto con la sociedad, debiendo procurar
ser excelentes profesionales porque los nuevos avances
en la ciencia y tecnologia, asi como las investigaciones
en dreas como la Biologia Molecular, Genética, Inmuno-
logfa y Terapéutica, marcan constantes transformaciones
en la Medicina. Y finalmente el reto serd con la vida
misma, que les ha permitido culminar su formacién aca-
démica y apenas comienza a brindarles la posibilidad de
lograr grandes cosas.
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Qué es un médico?, ;Qué representa ser médico? Hace
seis afios, cuando aproximadamente mil quinientos ba-
chilleres nos presentdbamos al primer afio de la carrera,
como respuesta a esas preguntas recuerdo haber leido
en la Guia de Admision a la Escuela de Medicina ™M lo
siguiente: “Un médico es la persona que tiene la obliga-
cidén de curar, pero si no lo puede hacer, debe saber aliviar
el dolor; si no puede aliviar, debe saber consolar”.

Ingresamos a la Escuela cuando el pafs aun atravesaba
una crisis econémica. Vivimos una época de cambios
y nuestra forma de pensar y actuar también debié cam-
biar. Los suefios e idealismos nos comprometian a estu-
diar, aprovechar la oportunidad y cumplir nuestra meta.
Nosotros somos la segunda promocién producto de la
reforma curricular de la Escuela de Medicina. EI perfil
profesional del médico que se aspiraba formar, establecia
sus caracteristicas principales primero en lo bioético y
humanistico, luego en la capacidad de incorporar la in-
vestigacion cientifica como directriz de su desempeiio
profesional, y por ultimo, el escenario formativo en la
comunidad y su entorno "%, El objetivo era construir un
personal de salud a la luz de la modernidad de las cien-
cias médicas de finales de siglo, facilitar el desarrollo de
nuestras capacidades y de esta manera producir médicos
generales, con sélidos conocimientos y un enfoque cien-
tifico y humano, que fuera capaz de resolver con eficien-
cia los problemas de salud.

Los afios de estudio fueron duros, la tasa de desercion
alta y era comtun reprobar ciertas materias. Para esos mo-
mentos recordaba un texto de Paulo Coelho: “Un guerre-
ro de la luz estudia con mucho cuidado la posicién que
pretende conquistar. Por mds dificil que sea su objetivo,
siempre existe una manera de superar los obstdculos.
Pero a medida que avanza, el guerrero se da cuenta de
que existen dificultades con las cuales no contaba”.

Tenemos una gran satisfaccion al momento de finalizar
nuestra formacion de pregrado. El juramento publico
que realizamos al leer la Declaracion de Ginebra durante
la incorporacion, es un compromiso formal como médi-
cos, mediante el cual pondremos nuestros conocimientos
a la disposicién de los pacientes, y también implica ad-
quirir deberes con la sociedad y con nosotros mismos 41,
Ahora, durante un afio desarrollaremos nuestro trabajo en
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las comunidades rurales, como una forma de retribuir a la
sociedad lo que el Estado invirti6 en nuestra educacion.

La prictica de la medicina deberia hacerse siempre en
condiciones ideales, pero ese es un concepto que de-
bemos aceptar como poco comun en nuestro medio, al
menos por el momento. Eso no significa que no pueda
hacerse buena medicina cuando hay recursos limitados
como sucede en muchas zonas rurales. Varios proble-
mas de salud existen en el pais !y la poca disponibilidad
de recursos no puede ser tomada como excusa para no
cumplir con las nuevas responsabilidades. Practicar la
profesién sin compromiso o con mediocridad, sélo seria
el reflejo de incompetencia académica.

El futuro en nuestra patria es incierto. La realidad de
la nacion ha tocado con fuerza a muchos de nosotros y
existe conciencia de las dificultades, pero esto en vez de
debilitar el optimismo debe fortalecer las intenciones y
el empuje por sacar al pais adelante. Somos egresados
de una Universidad con tradicién y excelencia, con el
compromiso de participar activamente en el sector salud
y cumplir nuestra actividad profesional sin olvidar el as-
pecto humano.
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Cada promocion tiene su historia, la cual al final marca
a cada uno de sus integrantes. En 1999 la Escuela de
Medicina de la Universidad Central del Ecuador inici6
formalmente una reforma académica drdstica en su pén-
sum de estudios, incluyendo cambios que iban desde la
programacién de semestres académicos en lugar de pe-
riodos anuales, disminucion de la carrera a 6 afios, a in-
troduccién de pedagogias innovadoras e implementacion
de nuevas ciencias a la ensefianza de la Medicina.

La promocién graduada en el afio 2006 fue la abande-
rada del cambio, vivio la intensidad académica derivada
de este y, vale decir, la presion de ser la pionera de la
Reforma Universitaria. Sélo unos pocos de los objetivos
del proyecto reformista fueron cumplidos. Sin embargo,
bastaron para hacer de nosotros médicos con un sentido
mds critico, indudablemente actualizados y hasta cierto
punto incomprendidos por quienes estaban a favor de la
enseflanza cldsica. Una de las nuevas materias involucra-
das en forjar el cambio fue Farmacologia Clinica, la cual,
centrada en los principios de la Medicina Basada en Evi-
dencia, nos dio la oportunidad de aplicar una metodologia
innovadora en nuestra practica médica cotidiana -2,

Luego de la graduacion, iniciamos el primer afio de pro-
fesion médica en el marco de la medicatura rural. Sub-
centros, Centros de Salud y Hospitales Cantorales fue-
ron durante un afo testigos de ciencia renovada, buena
voluntad y muchas ganas. La rural se ofrecié como un
espacio generoso para la practica de la medicina, en la
cual pusimos a prueba, dia a dfa, la experticia clinica ad-
quirida durante la formacion. La conclusion final del afio
rural es casi siempre positiva. Incluso algunos estudios
realizados en nuestro pafs informan que hasta el 82.5%
de los profesionales de la salud rural califican su expe-
riencia personal y profesional como satisfactoria >,

La experiencia politica no quedé fuera de esos primeros
dfas como nuevos profesionales. La Asociacién Nacional
de Médicos Rurales del Ecuador (ANAMER) fue para
algunos de nosotros un espacio de deliberacién y lucha
por los derechos de los nuevos galenos. Experiencia po-
sitiva para unos, negativa para otros y me atrevo a decir,
desapercibida para la mayoria; sin embargo, quienes for-
mamos parte de directivas en ANAMER reconocemos la
importancia de estar unidos al iniciar la vida profesional.
Esta asociacion ha permitido, durante afios, mejorar en
algo las condiciones de trabajo del profesional rural.

Al final, unos con mayor conviccion que otros, pero todos
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cumplimos con un afio de trabajo que mads alld de obliga-
torio, formaba parte de nuestro compromiso profesional
Bl'y sin duda fue fundamental para identificarnos como
médicos. Sin embargo, no puede dejar de mencionarse
que las condiciones en las que todavia se desenvuelve el
médico rural no son las éptimas. Hay muchas unidades
de atencion primaria que apenas cumplen requerimientos
bdsicos para considerarse como tales, el trabajo ocurre a
veces en lugares de dificil acceso y/o sin equipamiento
necesario y existen muy pocas opciones terapéuticas, por
lo tanto, el médico rural posee poca capacidad resolutiva
en su puesto de trabajo. Lamentablemente, la medicatura
rural que practicamos es casi la misma de sus inicios, 37
afios atrds. El compromiso y altruismo de la profesién !
no justifica totalmente las condiciones de trabajo en cier-
tos lugares reconditos de nuestro territorio. Peor ahora,
cuando el justo reconocimiento econdmico que percibian
los colegas asignados a zonas alejadas (bono geografico),
desaparecio con el nuevo sistema salarial.

Durante el primer afio de ejercicio profesional, tuve oportu-
nidad de recorrer algunos sitios de trabajo de colegas. Los
relatos son diversos y las experiencias tnicas, escuché his-
torias heroicas, simples, decepcionadas, cansadas e incluso
algunas romdnticas. Pero no escuché durante este afio, a
ninguno de ellos, renegar de su profesion o de la vida que
escogieron. La vida nos cambiard, pero espero que la medi-
cina se mantenga en nuestras mentes y corazones, como el
medio para hacer el bien y no un lucrativo negocio.
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Una vision retrospectiva sobre lo que ha pasado en los
cinco afios posteriores al compromiso médico, obliga a
analizar algunos momentos especificos: 1) la instruccién
médica, 2) la medicatura rural, 3) el postgrado,y 4) el
ejercicio profesional actual.

Es necesario recordar como primer punto el final del
pregrado de Medicina, mismo que tuvo como escenario
al Internado Rotativo. Un afio intenso, duro en trabajo
para todos quienes lo cursan, pero que permite reafirmar
algunos conocimientos y adquirir muchos mds. En esa
etapa de la carrera, ya se era parte del equipo de salud y
los médicos tratantes y residentes consideraban al inter-
no capaz de asumir las responsabilidades asignadas. Sin
embargo, cerca del final de ese periodo, la incertidumbre
asechaba a todos. Iba a quedar atrds aquella “proteccion”
de ser un estudiante y se aproximaba el enfrentamiento,
en solitario, a las decisiones médicas.

La medicatura rural inicié para muchos como una sen-
sacion de vacid estomacal, al desconocer el destino que
ésta nos depararfa. A pesar del reciente compromiso de
fidelidad profesional !, aparecieron preguntas producto
de la inseguridad sobre las préximas condiciones labora-
les: { No han sido suficientes siete afios?, ;por qué la rural
sélo para los que nos graduamos en ciencias de la salud?,
,por que no los ingenieros, arquitectos, agronomos, etc.?,
(acaso las comunidades rurales no requieren también de
estos otros profesionales graduados en la Universidad
Central?. Las carpetas para calificar los escalafones de
prioridad, necesarios para el “sorteo” del orden en que
cada nuevo médico escogeria su plaza rural; luego, el dia
mismo, la angustia al ver como progresivamente se ago-
taban las opciones y la buisqueda en el mapa de unidades
operativas sobre las cuales nunca se habia escuchado an-
tes, también forman parte del recuerdo de ese momento.

Con la carta de asignacidn para los siguientes 12 meses
y sin importar aquellas dudas iniciales, todos los recién
graduados nos encaminamos a las respectivas plazas, lle-
nos de las mds grandes intenciones de ofrecer un servicio,
aplicar lo aprendido y responder al pafs que invirtid en
nuestra educacion profesional. Esos sentimientos también
son en cierta manera una forma de expresién del com-
promiso con nuestra profesion. Cada médico guarda sus
recuerdos -gratos o tristes- del paso por las comunidades
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rurales. Al final, el afio de medicatura rural sirvié como la
escala final para auto-reconocernos como médicos. Pero
paralelamente llegaron preocupaciones mds serias sobre el
futuro, la economia personal y en muchos casos familiar.
Mientras terminaba el perfodo rural, el fantasma del “des-
empleo” estaba cada vez mds cerca en el horizonte.

Para nuestra generacion, al igual que tantas otras, luego de
la medicatura rural vino otro momento lleno de dilemas.
Hubo que aceptar la realidad de que la obtencion del titulo
médico sélo habia sido una etapa en esta larga carrera y
era necesario buscar opciones para seguir en el desarro-
llo profesional y/o contar con un lugar laboral. Algunos
quedaron imposibilitados de permanecer un periodo mds
en la plaza rural aunque lo desearan, otros consideraban
la posibilidad de sélo ejercer la medicina general, pero la
mayorfa de nosotros comenzd6 la bisqueda del postgrado
en las convocatorias de las diferentes universidades del
pafs. Sélo unos pocos compaiieros se encontraban en ca-
pacidad de alistar su salida al extranjero.

Los que nos quedamos, descubrimos que aunque en teoria
los procedimientos de admision a los postgrados debfan
estar unificados y las universidades basarse en criterios
internacionales >3, la forma de seleccidn, evaluacion, ca-
lificacién y manejo del proceso realmente eran propios en
cada institucion. Los contenidos académicos y rotaciones
tampoco han logrado ser totalmente coincidentes entre las
universidades que poseen postgrados en medicina 1.

Cinco afios después de la graduacidn, la promocion del
2002 sigue luchando por el perfeccionamiento y posi-
cionamiento profesional. Algunos de sus miembros con
mayor fortuna, otros aun esperando sus oportunidades.
Los problemas laborales siguen siendo similares a los de
afos atrds . Por la ley de competitividad, los que han
terminado su especializacion pueden verse en necesidad
de optar ahora por subespecializaciones, principalmente
si se desenvuelven en los campos cldsicos cuyo medio se
encuentra bastante saturado por los médicos establecidos.
Por eso, para algunos de nosotros, los estudios de cuarto
nivel en nuevas lineas de formacion han sido también al-
ternativas para cumplir actividades de salud aunque éstas
no consistan en el trato directo al paciente.

Para nuestra generacion el proceso de preparacion conti-
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nuard como exige la carrera médica. El compromiso profe-
sional, las ilusiones y esperanzas, sin duda persisten en cada
uno, pero con un condimento adicional: la objetividad. Atn
se conserva el sentimiento de servicio, pero también prima
la busqueda de una estabilidad y un futuro favorable.
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reflexiones sobre un Juramento.

Juan Sebastian Utreras-Carrera *

Médico Internista - CAMcare Health Corporation; United States of America.

* Promocion de 1997. Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.
Correspondencia: Dr. Juan Sebastidn Utreras. E-mail: jsumac@comcast.net

“Tiempo presente y tiempo pasado son ambos, posiblemente,
presente en tiempo futuro y tiempo futuro contenido en tiempo pasado”
Thomas Steams Eliot (1888-1965), Premio Nobel de Literatura, 1948.

Hace diez afios una generacion mds, cruzo el umbral
de la teorfa y se adentré en el mundo real para poner
en prdctica lo aprendido en la Escuela de Medicina.
Finalmente, los conocimientos adquiridos, las destre-
zas y los valores humanisticos iban a ser requeridos
y utilizados para influir en la vida de otras personas.
En esos dias, el actual presente (el del tiempo futuro),
se vislumbraba incierto. Hoy, el futuro contenido en
tiempo pasado, se ve distante pero nos ha permitido
reconocerlo como la pauta de lo que ahora somos.

Resulta dificil recapitular en pocas palabras 10 afios
de ejercicio profesional en una carrera que involucra
la salud y la vida del ser humano. Mads dificil atn, es
poder dar testimonio a los demds de que es posible
practicar este arte y hacerlo a la vez una profesion; es
decir, combinar el anhelo y justo derecho de querer
traer el sustento al hogar, sin transgredir los principios
éticos bdsicos de la praxis médica.

Ahi, donde las necesidades materiales del galeno se
encuentran con las limitaciones y restricciones que
imponen los derechos del paciente, es donde un jura-
mento hecho hace diez afios se convierte en la pieza
clave de esta conjuncion. Gracias a este juramento,
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los médicos que nos graduamos en aquella época he-
mos sabido mantener vivos la mistica y los valores
esenciales.

El Juramento Hipocrético fue por muchos siglos el re-
ferente de la “etiqueta” y ética médica y se ha dado
modos para perdurar hasta las épocas actuales, a veces
con ciertas modificaciones. Muchas razones se han
esgrimido por las cuales el tradicional juramento ha
sido modificado o reemplazado por una serie de ver-
siones paralelas. Las motivaciones para tal hecho, son
de la mds variada indole: politicas, culturales, religio-
sas, laicistas, humanitarias, por concordancia con los
tiempos actuales, etc. !

El dia que nuestra generacion se incorporé como los
nuevos médicos de 1997, la “declaracion publica de
fidelidad profesional” no ocurri6 siguiendo las direc-
trices del tradicional Juramento Hipocratico, sino bajo
la pauta de la Declaracion de Ginebra de la Asociacion
Médica Mundial. Quien fuera uno de nuestros profe-
sores, el doctor Victor Manuel Pacheco, realiza en sus
manuscritos un andlisis retrospectivo y comenta deta-
Iladamente sobre esta transicion en la juramentacion
médica 31,
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Independientemente de cual sea el pergamino sobre
el cual los médicos juramenten su vocacidn, éste se
basa en un principio general bdsico y primario: “Pri-
mum non nocere” (Primero que nada, no hacer dafio),
principio de no maleficencia que segun la tradiciéon
fue concebido por Galeno, médico griego que Vvivio
6 siglos después de Hipdcrates. Fue €l quien postuld
tal principio, con la intencién de sintetizar el profundo
mensaje que contiene el juramento Hipocrdtico. Fue
Galeno también quien sostenia que “El mejor doctor
es también filosofo” proveyendo de esta manera, por
un lado una razén por la cual un médico debia estudiar
filosofia, y por otro, un nuevo desafio ético, pues para
Galeno proveer servicio médico motivado simplemen-
te por el afdn de una remuneracion, era en si un acto
incompatible con una devocion seria del arte de curar.
El médico debe aprender a minimizar la importancia
del dinero.

“Primum non nocere”, es simplemente el comienzo.
Este principio, fue concebido en una época en la cual
las decisiones que los médicos podian tomar y las op-
ciones que éstos tenian, eran severamente limitadas.
Sin embargo, este principio sirve como un punto de
partida y referencia para la practica médica hasta nues-
tros dias . Actualmente los médicos encaramos dia-
riamente situaciones que involucran la toma de deci-
siones y la realizacidn de juicios clinicos y éticos muy
complejos. Aunque los dilemas que experimentamos
pueden variar en detalles de una especialidad a otra,
del consultorio al hospital, del quiréfano a la sala de
terapia intensiva, del cuidado agudo al cuidado palia-
tivo, de las acciones heroicas para salvar una vida a la
etapa final de la misma y su culminacién con dignidad,
los principios éticos que nos guian para la resolucion
de éstos dilemas son los mismos.

La cada vez mayor conciencia e importancia que se le
da a los principios éticos y las complejidades que los
galenos afrontan, tanto en la practica que desarrollan
en medio de la comunidad asi como aquellas que se
encaran en los sitios de educacion, hacen que el baga-
je ético con el que contamos, se expanda mas alld de
los valores basicos de no maleficencia, beneficencia,
autonomia y justicia ®!; incorporando también valores
como la confianza, confidencialidad y respeto a las
diferencias sociales y culturales, y otras perspectivas
filosoficas.

A pesar de los avances en la tecnologia y otras cien-
cias afines, involucradas de una u otra manera, la me-
dicina sigue siendo un arte imperfecto, una ciencia en
constante evolucion y cambio, cuyo rigor termina jus-
to donde las limitaciones del ser humano comienzan.

“Pero nada es mas encomiable que un médico quien,
habiendo estudiado la naturaleza desde su juventud,
conoce las propiedades del cuerpo humano,

las enfermedades que lo agobian, los remedios
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que lo beneficiardn, practica su arte con cautela,
y pone atencion por igual tanto

al rico como al pobre”.

Voltaire.

Voltaire demuestra su sapiencia al sentenciar que “El
arte de la medicina consiste en entretener al paciente
mientras la naturaleza cura la enfermedad”. Pero
este arte no puede prescindir de aquellos principios y
valores que tienen al hombre, la vida y la salud como
principio y fin. Por eso, sea cual fuere el juramen-
to que se haga el dia de la incorporacién, el médico
debe siempre tener presente estos principios, todos
ellos, mismos que se contemplan de una u otra for-
ma desde el dia en que aceptamos la envestidura de
nuestra carrera.

Un tributo a todos los médicos que dia a dia anteponen
las necesidades de sus pacientes a sus propias necesi-
dades. Aquellos médicos que han sacrificado lo perso-
nal por ser cada dia mejores en nuestro conocimiento,
habilidades y destrezas. Un homenaje a todos los que
nos graduamos hace 10 afos y que a pesar de haber to-
mado diferentes rumbos, hemos seguido fieles a nues-
tro juramento, a nuestro credo profesional.

Han sido diez afios ya, en los que estos asuntos tan
esenciales para nuestra practica médica, se convirtie-
ron en el lienzo donde plasmamos nuestra paleta de la
vida. Hemos escrito las diez primeras hojas de nues-
tra historia en el arte de curar, en la profesién médica.
El resto estd por ser escrito y lo mejor seguramente
estd por venir.
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Al recibir la invitacion para escribir este corto ensayo,
no me habia dado cuenta que ya habian pasado 15 afios
desde aquel dia que, en un atiborrado Teatro Universi-
tario, hicimos una declaracién de fidelidad y recibimos
nuestro titulo profesional ''l. Sabemos que toda época
estd marcada por cambios pero considero que, lo que
hemos vivido en estos udltimos 15 afios en Ecuador y
en el Mundo, ha influido drasticamente en la forma de
ver a la medicina y seguramente en la carrera médica
de muchos compaifieros de promocion.

Egresamos en septiembre del 92, cuando habia trans-
currido un mes de la transicion entre el Gobierno de
Rodrigo Borja y el de Sixto Durdn-Ballén. El prime-
ro habia dado un énfasis importante al fortalecimien-
to de la Atencién Primaria de Salud, mientras que el
segundo, respondiendo a su enfoque de economia de
mercado, dio inicio a la tendencia de compensar el de-
terioro de los servicios publicos con alianzas publico-
privadas. En 1995 se promulg6 la Ley de Derechos y
Amparo al Paciente por lo que los profesionales de la
medicina y las instituciones sanitarias nos vimos obli-
gados, por primera vez, a dar la cara a los pacientes
por una atencion digna, no discriminativa, confiden-
cial e informada. Ademds, puso en el tapete y en la
conciencia ciudadana el tema de Derechos de Salud y
con esto la necesidad de modificar la relacién paterna-
lista entre el médico y “su” paciente >3,

Este hecho, que debié haber contribuido a mejorar el
acceso y la calidad de las prestaciones de salud de los
ecuatorianos, ha tenido poco impacto y en muchos ca-
sos ha sido aprovechado por sistemas “seudo-mafio-
sos” que han engafiado a quienes sufren situaciones
dramdticas, y por los medios de comunicacion al “en-
riquecer” sus programas de crénica roja. Un ejemplo
es el caso de las personas que fueron contaminadas
con VIH después de una hemodidlisis en alguna cli-
nica privada de Guayaquil, pero 10 afios después casi
no ha habido cambios para garantizar buenas practicas
de atencion en los centros privados. A partir de all{
empez6 uno de los periodos de mayor inestabilidad
politica del Ecuador. En el transcurso de 10 afios tu-
vimos siete Presidentes, cada uno con varios cambios
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de Ministro de Salud por periodo y cada Ministro con
nuevas “ideas” y nuevos asesores. Esto ha sido una
de las causas para que la figura del Ministerio de Sa-
lud como 6rgano rector se haya deteriorado y de que
ahora gran parte del Sistema de Salud esté compuesto
por iniciativas publico-privadas, muchas con desorden
y deficiencias técnicas, las cudles tampoco han con-
tribuido al objetivo de hacer de la salud un Derecho
garantizado.

Durante esos afios el pais también sufrié una severa
crisis econdmica que afectd a una cantidad enorme de
familias. Fuimos testigos de la mds grande didspora de
ecuatorianos hacia otros paises, entre ellos un nimero
muy importante de colegas que emigro principalmente
hacia Chile y Argentina, en principio buscando un en-
trenamiento especializado, pero sobretodo buscando
superar el grave déficit financiero que se vivia. Fuera
del pais se vieron confrontados a una practica mas exi-
gente y algunos constataron con amargura que su nivel
académico no era el 6ptimo. Hubo también varios pa-
ros nacionales organizados por el gremio de médicos.
Estos generaron las mds diversas y apasionadas opi-
niones, porque por un lado era evidente que la situa-
cion salarial de los médicos era deplorable y merecia
ser reclamada; por otro, se notaban ciertos intereses
gremiales en detrimento de los de la comunidad.

En los dltimos 30 afios del siglo XX se dieron cambios
importantes en la relacién médico - paciente 1. Este
dltimo pas6 a tener un papel mds activo en las decisio-
nes con respecto a su salud y el médico se vio obligado
a probar que lo que hacia era realmente beneficioso y
causaba el menor dafio posible. Para responder a este
desafio la medicina debi6 inventar nuevas formas de
verificar la pertinencia y eficacia de las intervenciones
y lo hizo a través del famoso movimiento de Medici-
na Basada en la Evidencia ™. Esto no hubiera sido
posible sin la posibilidad de acceso a la tecnologia in-
formdtica. En 1992 el manejo de una computadora no
era considerado como una competencia que un médico
deberia tener. El cambio que se vivid en los afios si-
guientes fue vertiginoso y ahora es posible acceder sin
costo a PubMed y muchas revistas biomédicas. Sin
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embargo una gran parte de los médicos de nuestra épo-
ca no tiene aun la habilidad ni los medios necesarios
para hacerlo.

Por otro lado ahora se corre el riesgo de que la Me-
dicina Basada en la Evidencia sea considerada como
la solucion de todos los problemas ligados a la forma-
cién de estudiantes y atencion de los pacientes. Los
niveles de evidencia han pasado a ser el tema favorito
de “lecciéon” que el profesor toma a sus estudiantes,
sin que exista discusion sobre el significado y alcan-
ce de éstos. Se insiste para que el alumno recite de
memoria los puntos de corte para hipertension arterial
definidos -con todas las reglas de la evidencia- en el
dltimo consenso del “Joint National Committee” °.
Sin embargo esto pierde piso cuando vemos que en
Esmeraldas, una de las provincias con mayor preva-
lencia de hipertensidn en Ecuador, casi el 90% de los
tensidmetros en los servicios de salud no funcionan
bien y que solo 0.3% de los hipertensos tienen contro-
lada adecuadamente su presién 671,

Otro aspecto que merece comentarse es lo ocurrido en
las universidades. Cuando egresamos de la Univer-
sidad Central, éste era el tnico centro de educacion
superior de Quito donde se podia seguir la carrera de
medicina. El “boom” de universidades privadas hizo
que actualmente existan en Quito otros cinco centros
que ofrecen la carrera. En Ecuador la oferta se ex-
tiende a 21 universidades, estando la tercera parte de
estas en ciudades de menos de 300 mil habitantes 8.
Lejos de contribuir a mejorar la calidad en la forma-
cién y, menos aun, en la atencién de la salud, la edu-
cacion universitaria se ha convertido en un negocio
muy rentable que a veces se preocupa mds por captar
“clientes” deseosos de tener un “cartén”, antes que por
garantizar que sus egresados sean capaces de hacer lo
que supuestamente deberian.

Al salir de la Facultad todos tenfamos nuestros propios
suefios y expectativas. No creo equivocarme al decir
que solo para un nimero reducido de companeros el
futuro se concreté en la forma como se lo habia sona-
do. A veces para mejor -espero que para la mayoria-
a veces para peor. Para muchos colegas la situacion
del pais oblig6 a tomar rumbos inesperados. Otros no
contaban con el respaldo suficiente para alcanzar lo
deseado. Es frecuente escuchar que el afio de salud
rural definié el futuro de muchos médicos. En mi caso
as{ fue, cuando tuve la oportunidad de vincularme a
una serie de actividades de Epidemiologia Comunita-
ria en el Area Borbén al norte de Esmeraldas.

Quince afios mads tarde y, después de haber recorrido
un camino mas o menos largo y sinuoso, todavia suelo
re-encontrarme con Borbdn, sus promotores de salud,
sus éxitos y sus fracasos. Mi vida profesional se di-
vide entre la academia formal y el acompafiamiento
de procesos de epidemiologia comunitaria. Gracias a
este trabajo he podido recorrer lugares olvidados del
pafs y he encontrado a compaiieros de aula en Esme-
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raldas, Manabf, Los Rios, Tungurahua, Pastaza, Carchi
y en barrios suburbanos de Quito. Algunos dividen su
tiempo entre una institucion publica y un consultorio
privado. La mayor parte inicamente ejercen en el sec-
tor privado, unos lograron ubicarse en lujosos hospi-
tales de Quito, otros comparten su espacio entre un
consultorio y una farmacia de barrio. Lo mds impor-
tante es que cada uno ha tenido una historia diferente
de luchas, éxitos y frustraciones; algunas en el dmbito
profesional, otras en el dmbito familiar, que les han
hecho crecer como personas y médicos.

La motivacién que impulsa la carrera profesional de
todos ellos se parece mds a un arco iris que a una re-
gla establecida de comportamiento. Indudablemente
las motivaciones son tantas como las personas que
ejercen la medicina. Sin embargo, decir que todos
han sido fieles a una vocacion pura de servicio, es
extremadamente ingenuo. Lo que si es cierto es que
todos somos el producto de una formacién univer-
sitaria que tuvo sus limitaciones pero nos ensefié a
adaptarnos. Hicimos nuestra profesion segun las
circunstancias personales que nos tocaron, a menudo
echando mano de esa gran creatividad que nos carac-
teriza como latinoamericanos.

Desde mi punto de vista lo mds deseable ahora seria
que la sociedad ecuatoriana -no solamente los médi-
cos- tome conciencia de que la salud en nuestro pafs,
comprendida como Derecho fundamental, se parece
cada vez mds a un enfermo terminal, en el que la ma-
yor parte de intervenciones son errdticas y no contri-
buyen en nada a desviar el camino ya trazado. Nuestro
pafs debe en algiin momento recobrar esa lucidez que
caracteriza a los enfermos terminales, para asumir to-
dos en algiin momento, el papel de guardianes en la
delicada frontera que separa el territorio donde la sa-
lud es garantizada como un Derecho, del otro donde es
considerada como cualquier mercancia que se vende
al mejor postor 1.
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Veinte y cinco afos de profesion médica:
cambio de milenio, cambio de generacion.
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El siglo XX viene de culminar. Qué sucederd en el siglo
siguiente, en el presente. Somos la generacion de la Es-
cuela Médica de Quito que vivio esa transicién. Que se
formo sin los PC, celulares, Internet, Web, ni las PDAS.
Surgfan para nosotros como novedad tecnoldgica las fo-
tocopias, sobretodo las de color. En este cuarto de si-
glo recorrido asumimos sin tregua el uso progresivo de
la informacién digital. Algunos de los nuestros habrdn
llegado y otros se habrdn quedado en el camino.

Pero quienes si se quedaron rezagados por siempre,
son la mayoria de quienes nos ensefiaron el ABC de la
Medicina. Ellos a su vez ni siquiera habrdn usado las
bondades de los incipientes pertrechos de la insurgencia
tecnolégica como las fotocopiadoras o el fax. El decurso
de la Historia marca etapas y destaca multiples hechos.
Tres centurias de historia médica ecuatoriana, reflejan un
matiz de grandes contrastes ['l. Cada generacién de cada
momento fue buena para cada época, nunca jamds mejor
que las actuales o las venideras. Decir lo contrario es una
falacia innecesaria a estas alturas del siglo XXI, donde el
“gap” cientifico-tecnoldgico marca serias distancias entre
las generaciones, asi como entre los paises del Primero y
Tercer Mundos.

No se entienda mi particular punto de vista como una
critica despiadada a las generaciones pasadas. Imposible
imaginar al Dr. Espejo o a su gran amigo y cufiado el
Dr. Mejia Lequerica, empuiiando una PC para forjar las
ideas libertarias, los libelos o los calidos discursos en las
Cortes de Cddiz. Sus enseflanzas y ejemplo son marca
apreciada en quienes seguimos en sucesién. De hecho,
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los viejos Maestros han logrado hacer de sus discipulos,
verdaderos hijos de su espiritu.

Gregorio Maraiién 2, escribia el siguiente relato, antes
de que nuestra generacion de veinte y cinco afos naciera:
«La generacidn de europeos a la que pertenece Reynal-
do dos Santos, la generacion interbélica, ha tenido una
mision trascendente que cumplir. En estos veinte afios,
comparables sélo en profundidad creadora a los que vie-
ron caer los dioses paganos y alzarse el Cristianismo, y a
los que marcan el fin de la Edad Media y el surgir porten-
toso de un nuevo Mundo en la ocednica soledad, en estos
veinte afios, la organizacion de la grey humana, la cien-
cia, la mecdnica de la vida, las mds grandes y las mds ni-
mias modalidades de vida -la vida entera- han cambiado
radicalmente. Y los hombres que viven en la encrucijada
de dos épocas asi, una de dos, o se disgregan al poderoso
tirén antagénico de lo antiguo y de lo moderno, o, con-
virtiéndose en suma esquemdtica del pasado y del futuro,
sirven de gozne entre los dos y, por lo tanto, asumen la
mas alta misiéon humana, la de mantener la continuidad
de lo que no debe perecer. Pues si, en el trance actual,
ha habido una generacion de hombres representativos,
encargados de demostrar con su vida y con su obra, que
la tradicion y el progreso no son dos enemigos, sino un
padre y un hijo, separados por el cauce que, a veces, se
hace sima de la edad, pero transidos de la misma alma;
que lo nuevo es, desde que existe, ya antiguo germen de
otras cosas nuevas; que nada da frescura al pensamiento
como hundirse en el pasado y que el pasado sélo evita
el convertirse en caddver, en cenizas, cuando yergue con
un supremo esfuerzo la cabeza para orientarse hacia la
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aurora que nace; que lo romdntico es ya cldsico cuando
muere la generacion que le vio nacer; y que mientras las
multitudes luchan por cambiar el mundo de arriba aba-
jo, o porque nadie toque al mundo que crearon nuestros
abuelos, unos grupos de gentes extramultitudinarias van
marcando, en silencio y con seguro tino, lo que detrds o
delante de lo actual tiene sentido eterno y puede servir de
hito para la marcha titubeante de la humanidad».

La generacidn de estos ya veinte y cinco vencidos afios,
asume el reto de reemplazar progresivamente a quienes
nos precedieron. Vivimos, en una época cientificamen-
te revolucionaria, pero marcada con caracteristicas muy
especiales, a diferencia de otras revoluciones preceden-
tes. Nos encontramos en el escenario de la revolucién
de la Biologia Molecular, cuyas implicaciones estdn no
solamente en el ambito de la ciencia, sino sobre todo
en el terreno social, ciudadano. El descubrimiento del
ADN abrié una nueva era, la de la genémica 4. Resul-
ta evidente sefialar que sin el conjunto de procedimien-
tos conocidos bajo el nombre de “ciencia y técnica”,
otra muy distinta, habria sido la historia del hombre.
Dénde se fueron quedando, aquellas generaciones, in-
cluida la presente, que no aprendieron a manejar los
bisturi moleculares.

Nuestra generacion y las que nos siguen, caminan con el
ritmo que éste, nuestro pafs tercermundista nos ofrece.
Las generaciones se van sucediendo una tras otra, y apa-
rentemente nada cambia. Serd acaso que las generacio-
nes que caminan al ocaso, no permiten cambiar, asumir
los nuevos retos que la modernidad y la globalizacion
imponen. Estamos en una era donde los cambios eco-
noémicos mundiales traen grandes repercusiones sobre la
salud !, Es nuestra responsabilidad asumir los nuevos
desafios y guiar a los jévenes galenos hacia su correcta
formacion médica. No se trata de caminar rdpido, sino de
marcar pasos firmes y seguros; el futuro estd sustentado
en nuestro pasado. Es el momento de imprimir con ver-
dadera visién de mundo un pacto intergeneracional para
avanzar todos a los pretendidos estdndares de calidad en
todos los dmbitos del quehacer humano. Nos planteamos
actuar de manera urgente para despertar de la anestesia
de los sentidos y del autismo espiritual en el cual nos
ha sumido el modus operandi, o el status quo en el cual
nos “acostumbraron” a subsistir en esta media centuria
de vida y un cuarto de siglo de ejercicio del arte de curar
y ensefiar de los herederos de Hipdcrates.

En este mundo de apariencias que nos ha tocado vivir,
hemos visto transitar la culpa, el odio, la irracionalidad,
la perversidad, el egoismo, la intolerancia y la mentira,
que se encarnan como una masa tumoral en el tejido
social. Estos lastres del alma se expresan en forma de
singulares apariencias: como doble discurso, como doble
moral o moralina. Aqui radica, una de las importantes
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batallas a librar desde la teorfa y la préctica de la Bioéti-
ca. Segtin Adela Cortina y el Diccionario de la Real Aca-
demia, moralina viene de moral, con la terminacion “ina”
de nicotina, morfina, o cocaina, y significa “moralidad
inoportuna, superficial o falsa”. A todos nos puede sonar
esto a prédica empalagosa y fiofia, con la que se intenta
ocultar una situacién maloliente y putrefacta. El plane-
ta estd lleno de “expertos” en instrumentalizar la moral
en “moralina”, la politica en “politiquina”, la ciencia en
“cientificina”, el derecho en “juridicina”, la economia en
“economicina”, y sin embargo, el Diccionario de la Real
Academia y otros, no han aceptado ain estos vocablos,
pero existen y de manera abundante y perniciosa en toda
la trama social 171,

La “moralita” -decia Ortega- es un explosivo espiritual,
tan potente al menos como su pariente la dinamita. No
se fabrica con pdlvora, sino con la imagen de lo que es un
ser humano vital, con el bosquejo de lo que es un com-
portamiento verdaderamente humano. ;No seria bueno,
tal como estdn las cosas, generacién tras generacion, ir
poniendo potentes cargas de moralita en lugares claves
de nuestra sociedad?.

Entonces, manos a la obra; si la moral es un saber practi-
co 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 . No permi-
tamos que la explosiva moralita, sea reemplazada por la
dulzona moralina. Es la hora de un nuevo pais, de una
nueva generacion.
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La vocacién por estudiar medicina empez6 desde nifio
con el ejemplo de un tio paterno, el Dr. Angel Plutarco
Alarcon Paredes, quien fue médico del ejército y luego
realizé una prestigiosa carrera de médico-cirujano en
Guaranda alrededor de la mitad del siglo XX. Tras dejar
la natal Provincia de Bolivar y cursar la educacion secun-
daria en el Colegio San Felipe de Riobamba, fue posible
llegar a la prestigiosa Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador.

Graduado como médico en 1955, fui parte de una promo-
cion que fue gestora de la consolidacion de los gremios
médicos, de la creacion del Ministerio de Salud Publica,
y de la cual salieron pioneros de muchas de las especia-
lidades en Ecuador. Los doctores Asdribal De La Torre,
Gil Bermeo Vallejo, Jorge Bracho y Rodrigo Fierro, son
algunos de los ilustres compafieros que han dado su mejor
aporte técnico-cientifico a la salud publica de nuestro pafs
y que llegaron a ocupar el cargo de Ministros de Salud.

Luego de realizar la residencia en Medicina General, Fa-
miliar y Tisiologfa, en el Hospital Pablo Arturo Sudrez de
la ciudad de Quito, regresé a la Provincia de Bolivar para
prestar servicios como médico de la Asistencia Social del
Cantén San Miguel hasta 1964. Durante ese tiempo se
establecieron entrafiables lazos de amistad con la pobla-
cién y recuerdo que los fines de semana también prestaba
servicios de salud al vecino Cantén Chillanes, cuyo uni-
co camino era de herradura.

La carrera médica continud en Guaranda, primero en la
desaparecida L.E.A (Liga Ecuatoriana Antituberculosa) y
luego, desde 1972 en el Instituto Ecuatoriano de Seguri-
dad Social (IESS), ejerciendo el cargo de Jefe Provincial
Médico Social durante 23 afios, momento en el cual de-
cidi acogerme a la jubilacién. EIl mayor logro personal
durante ese periodo, fue la gestion para la creacion del
Hospital Provincial del IESS en la ciudad de Guaranda.
El afdn de servicio llevé a ocupar varios cargos publicos,
incluyendo la Gobernacion de la Provincia de Bolivar, la
presidencia ocasional del H. Consejo Provincial, Vice-
presidencia de la Cruz Roja, presidencia del Colegio de
Meédicos de la provincia, y docencia y rectorfa en los co-
legios Verbo Divino (Guaranda) y San Pedro (Guanujo).
La prictica médica siempre la desarrollé entregando lo
mejor de mi, en especial a la gente humilde y las regio-
nes rurales mds remotas de mi provincia. La formacion
integral que nos habfa brindado la Facultad de Ciencias

Medicas a través de nuestros queridos maestros, hizo que
todos los de la promocion fuéramos médicos probos para
atender a los pacientes en todas las circunstancias, sa-
biendo que hasta donde no llega el saber llega el amor,
como lo decfia el filésofo médico espafiol Dr. Gregorio
Marafién.

El avance de la medicina en la segunda mitad el siglo XX
fue avasallador; una €poca en la cual se progreso tanto o
mads que en todas las anteriores . A lo largo de ese siglo,
se desarroll6 un mejor manejo de los liquidos y electro-
litos administrados por via endovenosa, las transfusiones
sanguineas, el uso de antibidticos, la disponibilidad de
la nutricién parenteral y enteral; ademds, el manejo en
Unidades de Cuidado Intensivo, junto con el progreso de
la Anestesiologia, determinaron un sustancial cambio en
los resultados de las intervenciones médico-quirurgicas.

Actualmente los médicos estamos presenciando la revo-
lucién mds importante de la cirugfa y el intervencionismo
en toda su historia. La llegada de la informdtica y nuevas
tecnologfas han permitido el desarrollo de una cirugia
minimamente invasiva. La realidad virtual y la simula-
cion estan invadiendo las salas de cirugfa y han cambiado
completamente la forma de entrenamiento. Los robots
comienzan a ser el mejor aliado del cirujano, permitién-
dole alcanzar objetivos jamds imaginados. Poco a poco
esta cambiando la manera de manejar a los pacientes en
los albores del Siglo XXI. Seguramente mis dos hijos,
también médicos, podran ser actores de los nuevos avan-
ces y cambios que tengan lugar. No obstante, los médi-
cos desde hace 25 siglos mantenemos vigente el aforismo
Hipocrdtico ¥ sobre nuestra accién: “Curar algunas ve-
ces, ayudar con frecuencia y consolar siempre”.
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Enfermedades dermatoldgicas
en el personal de la Escuela de Policia.

Sefior Editor: Durante el ciclo de medicatura prerural
tuve la oportunidad de cumplir las actividades en el sub-
centro de salud ubicado en las instalaciones de la Escuela
de Formacion de la Policfa Nacional en el sector de Tam-
billo. Esta unidad de atencién primaria brinda servicios
primariamente al personal de la institucion, pero también
atiende al publico en general. La mayor parte del personal
(cadetes bajo entrenamiento) se encuentra expuesto a va-
rios factores tanto ambientales como ocupacionales, que
vuelven susceptible al individuo para adquirir diversos
problemas de salud. Durante los primeros dias de trabajo,
fue particularmente llamativo el nimero de consultas por
cuadros dermatoldgicos. Por otro lado, como parte de las
actividades previstas en el ciclo prerural se realizé una
investigacion destinada a estimar el perfil de morbilidad
general en esa unidad operativa. Considerando que gene-
ralmente los resultados de estos trabajos pocas veces se
comunican, puede ser interesante informar en resumen al-
gunos datos obtenidos, principalmente lo correspondiente
a la prevalencia de los problemas dermatolégicos.

El estudio fue observacional, transversal y descriptivo.
La muestra incluy6 todos los pacientes atendidos de for-
ma consecutiva durante el mes de abril del afio 2006. Se
excluyeron los pacientes que presentaron problemas de
tipo traumatoldgico cualquiera fuera su origen. Todos
los pacientes fueron evaluados conforme la practica ha-
bitual y los diferentes diagndsticos se agruparon segun
aparatos y sistemas. Por el tipo y nimero de casos identi-
ficados, a las enfermedades de tipo dermatoldgico sélo se
las clasificé segun su etiologia en los siguientes subgru-
pos: cuadros infecciosos de origen micético, infecciones
bacterianas, virales o parasitarias, urticaria y otras reac-
ciones alérgicas. Los resultados fueron analizados con
estadistica descriptiva por medio de porcentajes, e infe-
rencial por medio de intervalos de confianza al 95%.

Se estudiaron un total de 224 pacientes, de los cuales
173 (77.23%) fueron de sexo masculino y 51 (22.76%)
de sexo femenino. El 60.71% (n=136) estuvieron entre
los 18 y 24 afios de edad, el 37.5% en el grupo de 25
a 44 afios y sdélo el 1.7% tuvieron 45 o mds afios. La
prevalencia de enfermedades dermatolégicas en el grupo
total fue de 15.2% (IC95% de 10.7% - 20.5%), ocupan-
do el cuarto lugar en el total de patologias identificadas;
(figura 1). La frecuencia de estos cuadros fue similar al
de los trastornos gastrointestinales (17.8%) y osteomus-
culares no traumaticos (16.5%), viéndose superado sélo
por las enfermedades respiratorias (28.5%). Los cuadros
dermatolégicos afectaron predominantemente a los pa-
cientes de sexo masculino (33/34 casos) pertenecientes a
la institucién y que tenfan edades comprendidas entre los
18 y 24 afios (82.3%).

De los casos con enfermedades dermatoldgicas (n=34) la
mayoria fueron cuadros infecciosos (91.2%), principal-
mente de origen micético (11 pacientes; 32.4%) del tipo
micosis superficiales (n=9) y onicomicosis (n=2). Otros
20 pacientes (58.8%) presentaron otras infecciones der-
matoldgicas, tales como abscesos o forinculos (n=9), go-
norrea (n=1), erisipela (n=1); escabiosis (n=2); varicela
(n=1), herpes simple (n=4) y verruga vulgar (n=2). Por
dltimo 3 pacientes (8.8%) tuvieron problemas alérgicos y
dermatitis de contacto.

Las enfermedades de tipo dermatoldgico se presentan con
elevada frecuencia en la poblacion en general. Tienen
diversa etiologia, dependen mucho de factores ambienta-
les, estilos de vida, hdbitos, higiene personal, actividades
fisicas y tipo de profesion. Ademds, dependiendo de sus
manifestaciones clinicas pueden llegar a causar incapaci-
dad laboral o limitacién de la misma 1.
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Figura 1.- Prevalencia del tipo de enfermedades identificadas. Porcentajes sobre un total de 224 pacientes atendidos.
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En el personal que pertenece a la Unidad de Formacion
Policial ubicada en Tambillo, las patologias dermatoldgi-
cas ocuparon el cuarto lugar en cuanto a morbilidad. Es-
tos resultados se explican por el tipo de vida que los suje-
tos deben llevar al encontrarse en etapa de entrenamiento
fisico. El ejercicio diario, sudoracién continua y contacto
con agua estancada (en fosas y obstdculos del campo de
entrenamiento), los predisponen a adquirir infecciones,
principalmente por hongos. Aunque las micosis pueden
considerarse cuadros triviales, suelen ser recurrentes y
con tendencia a cronificarse, por lo cual el tratamiento
farmacolégico y las medidas generales deben emplearse
correctamente y cumplirse por los pacientes 2.

De forma similar, el contacto constante con diversos
alergenos, exposicion a rayos solares, gases toxicos (ej.
précticas bajo gas lacrimdgeno), materiales oxidados,
etc; pueden favorecer el aparecimiento de urticarias y
dermatitis de contacto, las cuales pueden posteriormente
infectarse con bacterias 4. Hay que considerar que el
personal investigado se trata de una poblacion cautiva y
que comparte espacios de vivienda comun, por lo cual los
pocos casos detectados de varicela y escabiosis pueden
ser suficientes para el desarrollo de brotes epidémicos en
el interior de la institucion. En el caso de la escabiosis,
las medidas de control y posterior prevencion pueden ser
mds importantes y complejas que el manejo con ectopa-
rasitidas, siendo fundamental descontaminar el entorno y
tratar grupalmente a los contactos B,

Los resultados presentados sélo son de prevalencia pun-
tual y no existen datos disponibles de trabajos similares
en la poblacion investigada, por lo que seria relevante

realizar un estudio que recopile informacion anual sobre
la incidencia de las enfermedades dermatoldgicas y la
morbilidad general del personal atendido en el subcen-
tro. Esto podria hacerse coordinando las actividades de
quienes periddicamente cumplen el ciclo prerural en la
unidad. Contar con tal informacién permitirfa planificar
los requerimientos de medicamentos en el subcentro,
programar acciones de atencion primaria y medidas pre-
ventivas.

Dra. Maria Fernanda Montalvo.
Médico Rural.

SCS Alpachaca - Ibarra, Ecuador.

E-mail: mafer_montalvo2002 @yahoo.com

Recibido: 10 - Mayo - 2007
Aceptado: 31 - Mayo - 2007
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Sintomas de desgaste profesional en enfermeras
de una unidad de terapia intensiva.

Seiior Editor: En el contexto de la salud laboral, el sin-
drome del desgaste profesional o de “Burnout” es una
respuesta al estrés crénico en el trabajo, caracterizada por
tres aspectos: agotamiento emocional (vivencia de estar
emocionalmente exhausto por las demandas del trabajo),
despersonalizacién (actitudes de frialdad y distancia-
miento) y reduccion de logros personales (bajos senti-
mientos de realizacion personal en el trabajo). Factores
personales, profesionales, sociales y ambientales influ-
yen en su desarrollo y suele afectar mds las profesiones
que requieren contacto directo con las personas, particu-
larmente el personal sanitario 1. Un grupo particular en
riesgo son las enfermeras !, especialmente aquellas de
los servicios de Urgencias y Terapia Intensiva, donde las
caracteristicas del trabajo requieren experticia y madurez
profesional, tanto para enfrentar la toma de decisiones
dificiles (con implicaciones éticas y morales) como para
la convivencia con el sufrimiento humano y en muchos
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casos la muerte.

Con el objetivo de conocer la frecuencia de sintomato-
logfa relacionada con este sindrome en el personal de
enfermerfa de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del
Hospital Eugenio Espejo, se realiz6 un estudio trans-
versal y descriptivo entre los meses de noviembre y di-
ciembre del 2006. La muestra estuvo conformada por
18 licenciadas en enfermeria que laboran por mds de un
afio en el servicio, cubriendo los turnos diurno, vesperti-
no y nocturno. Mediante una encuesta se obtuvo infor-
macion sobre aspectos sociales, demograficos y laborales
del personal de enfermeria. Para determinar la presencia
del Sindrome de Burnout se aplic6 la escala de Maslach
Burnout Inventory P! que considera tres dimensiones de
evaluacion, cada una calificada en tres niveles conforme
el puntaje obtenido (tabla 1).
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Tabla 1.- Distribucion del personal de enfermeria de la
UTI-HEE, de acuerdo al puntaje por niveles de afectacion en
las dimensiones evaluadas mediante el Maslach Burnout
Inventory.

Dimension Puntaje segtin nivel Frecuencia (%)
- Agotamiento emocional
Bajo 0-16 15/18 (83.4)
Medio 17-26 3/18 (16.6)
Alto >27
- Despersonalizacién
Bajo 0-8 17/18 (94.4)
Medio 9-13 1/18 (5.6)
Alto >14
- Baja realizacion personal
Bajo 37-48 16/18 (88.8)
Medio 31-36
Alto <30 2/18 (11.2)

El personal entrevistado (n=18) tuvo una edad prome-
dio de 36 afios. El 77.8% (n=14) tenian nombramien-
to definitivo y el 50% (n=9) un servicio laboral hasta
de 5 afios. Siete de las enfermeras (39%) manifestaron
trabajar también en otras instituciones. Un 44% (n=8)
afirmaron trabajar en equipo. La distribucién en cada
jornada de trabajo era de 3 a 4 pacientes con TISS clase
3-4. Entre los sintomas relacionados con el Sindrome de
Burnout, se encontré que todas las enfermeras presenta-
ban cansancio, 94% (n=17) dolor de cuello, 39% (n=7)
cambios negativos de actitud y 33% (n=6) incapacidad
para concentrarse. En general las dimensiones relaciona-
das con el Sindrome de Burnout se encontraron afectadas
en niveles bajos (tabla 1). Se identificaron cuatro casos
(22.2%) con caracteristicas de riesgo para presentar sin-
drome del desgaste profesional, de las cuales tres tenfan
un nivel medio de agotamiento emocional, otra un me-
diano nivel de despersonalizacién y dos un nivel alto de
baja realizacion personal.

Otras investigaciones han reportado que las jornadas lar-
gas de trabajo, el sexo femenino y la antigliedad laboral,
son factores que se asocian con el agotamiento laboral.
En el personal de enfermeria la prevalencia del Sindrome
de Burnout se ha estimado en un 25%. El cuidado de
3 pacientes criticos con TISS clase 3-4 ocasiona sobre-

carga de trabajo y una razén enfermera/paciente mayor
de dos provoca desmotivacién y aumenta los conflictos
interpersonales >4, En este estudio se ha encontrado que
el 22.2% del personal que labora en la UTI estarfa en
riesgo de presentar el Sindrome de Burnout. El ambiente
propio de la unidad puede producir ansiedad e insatisfac-
cion, repercutiendo en el rendimiento y en el bienestar
biopsicosocial, manifestdndose con sintomas tales como
cansancio, cambios negativos de actitud e incapacidad
para concentrarse.

En el sector salud, este sindrome es considerado en la
actualidad como uno problema laboral de cardcter psico-
social, en el cual las actitudes y sentimientos negativos
hacia las personas con las que se trabaja, puede afectar el
propio rol profesional y repercutir en lo laboral y sobre la
sociedad en general. Controlar sus factores desencade-
nantes puede conducir a una mejor calidad de la atencién
sanitaria

Lic. Martha Quishpe *

Lic. Norma Vargas

Unidad de Terapia Intensiva,

Hospital Eugenio Espejo — Quito, Ecuador.
*E-mail: maccenfer77@yahoo.com

Recibido: 18 - Abril - 2007
Aceptado: 04 - Junio - 2007
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Hipomelanosis de Ito: reporte de caso.

Sefior Editor: En nuestro hospital fue atendido un pa-
ciente vardon de 8 meses de edad, sin antecedentes fami-
liares de importancia, que desde el nacimiento presenté
manchas hipo y acrémicas, localizadas en hemiabdomen
izquierdo y térax posterior, formando remolinos (Fotos 1
a 3) y sin que se evidenciara atrofia cutdnea. El paciente
no presentaba trastornos a nivel ungueal, ni en dientes o
mucosas. No existian antecedentes de lesiones cutdneas
previas.
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Los resultados de exdmenes generales fueron normales,
al igual que los estudios de TAC cerebral, ecografia ab-
démino-pélvica, radiografia de huesos largos y cariotipo.
Tampoco se evidenciaron alteraciones en el examen of-
talmoldgico y audiométrico. El estudio histopatolégico
reporté una disminucion del nimero de melanocitos ha-
cia el centro de la imagen (Foto 4). El diagndstico fue
hipomelanosis de Ito. Actualmente el paciente tiene 1
afio y 6 meses de edad, con retardo psicomotor.
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La hipomelanosis de Ito, también denominada “mosai-
cismo pigmentario”, “hipopigmentacion a lo largo de
las lineas de Blaschko” y “displasia pigmentaria”; es un
trastorno neurocutdneo caracterizado por una leucoder-
mia bilateral que afecta mds frecuentemente el tronco y
las extremidades M.

Clinicamente esta patologfa se caracteriza por lesiones
irregulares y de tamafio variable, en forma de remolinos
o estriadas, siguiendo lineas paralelas o a lo largo de las
lineas de Blaschko, con limites borrosos o bien defini-
dos. Con iluminacién lateral pueden verse un poco de-
primidas. Es comtin que las manchas estén presentes al
nacimiento, pero pueden aparecer en la primera infancia
o durante la nifiez. La hipopigmentacion puede ser pro-
gresiva o revertirse espontdneamente en el primer afio de
vida o después.

En 90% de los casos existen anormalidades neuroldgicas,
musculoesqueléticas y extracutdneas asociadas, incluyen-
do: asimetria de los hemisferios cerebrales, macrocefalia
con dilatacién ventricular, microcefalia, hipotonia, retraso
mental (con un IQ menor a 70), convulsiones, malforma-
ciones arteriovenosas, hipoplasia cerebelar, retraso en el
lenguaje; estrabismo, hipertelorismo; orejas malformadas,
disminucién de la agudeza auditiva; discrepancia entre la
longitud de los brazos y las piernas, estatura corta, sindac-
tilia, clindodactilia, pliegues epicantos prominentes; dismi-
nucioén de la sudoracion, ginecomastia; cardiopatias congé-
nitas, persistencia del conducto arterioso, pelos retorcidos
con surcos longitudinales y tricorrexis nodosa >3,

En un 50% de casos, los estudios citogenéticos en pacien-
tes con hipomelanosis de Ito han demostrado la presencia
de aneuploidia o anomalias cromosdmicas en todos los
tejidos estudiados; dichas anomalfas pueden afectar tanto
a cromosomas sexuales como a los autosomas e incluyen:
aneuploidias, trisomia 13 en mosaico y tetrasomia 12,
traslocaciones balanceadas y no balanceadas, ausencia de
cromosomas (45,X0) e incluso quimeras **!. El estudio
con microscopia electrénica suele revelar disminucién de
melanocitos con escasas dendritas, asi como disminucion
en nimero y tamafio de los melanosomas en los melano-
citos y queratinocitos !,

Los principales diagndsticos que deben excluirse son
incontinencia pigmenti y nevo despigmentado. Se han
propuesto criterios diagndsticos que requieren la presen-
cia de espirales hipopigmentadas y estrias en mds de dos
dermatomas, asociados a un criterio mayor (anomalias
del SNC y musculoesqueléticas) o dos menores (otras
anomalias congénitas) 2. Sin embargo no es infrecuen-
te la existencia de casos con lesiones cutdneas sin otra
anomalia asociada ', siendo necesario realizar un se-
guimiento al paciente. Llegar al diagndstico correcto es
importante para el consejo genético a la familia !,

Dra. Fanny Marfa Loaiza*.
Dr. Eduardo Garzoén.

Hospital Dermatologico Gonzalo Gonzdlez - Quito, Ecuador.
*E-mail: fimloaiza30@hotmail.com

Recibido: 01 - Junio - 2007
Aceptado: 15 - Junio - 2007

Foto 1.- Afectaciéon dermatomérica.

Foto 2.- Aspecto ar linado de las 1

Foto 3.- Acercamiento de las lesiones.
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Indexacion de la Revista en LILACS

- BIREME.

Juan-Carlos Maldonado.

Editor Ejecutivo - Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.

La publicacién de articulos en revistas biomédicas es el
medio mds importante para la difusion de informacién
cientifica, comunicacién de progresos de la medicina y
actualizacion de los profesionales. En el caso de las in-
vestigaciones, cuyo fin es producir nuevos conocimien-
tos, si se desea que los hallazgos pasen a formar parte
de la ciencia deben presentarse de forma tal que pueda
evaluarse su validez. Por tal motivo, no puede conside-
rarse que una investigacion ha finalizado hasta que es
difundida a la comunidad cientifica, lo cual implica su
publicacidn en una revista biomédica y generalmente su
inclusion en las bases de datos bibliograficas.

En este contexto y con el objetivo de lograr un buen
acercamiento a las recomendaciones del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Biomédicas !, 1a Revista
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Central del Ecuador [Rev Fac Cien Med (Quito)] inicié
durante el 2006 una reforma en su funcionamiento gene-
ral, incluyendo ajustes en las normas para publicacion,
cambios operativos en los procesos de edicion y la ges-
tion de manuscritos. Paralelamente a la publicacion del
volumen 31 del 2006 fue creada la pagina Web de la re-
vista (http://es.geocities.com/revfcmquito), que aunque
puede considerarse provisional, permitié ampliar la di-
fusion y facilitar a otros profesionales y estudiantes (na-
cionales e internacionales) el acceso a los contenidos.

Los cambios efectuados han permitido mejorar el flujo
de articulos y la regularidad de la revista. Sin embargo,
el trabajo realizado desde el 2006 principalmente se ha
traducido en la reciente certificacion (Agosto del 2007)
de la indexacion de la Rev Fac Cien Med (Quito) en la
base de datos de la “Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud, Centro Latinoamericano
y del Caribe de informacion en Ciencias de la Salud”
LILACS - BIREME,; (figura 1).

La base de datos LILACS (Literatura Latinoamericana y
del Caribe en Ciencias de la Salud) comprende la produc-
cion técnico-cientifica seleccionada relativa a las Cien-
cias de la Salud, publicada por los paises de la Region de
las Américas a partir de 1982. BIREME coordina el Co-
mité Internacional de Seleccion de Revistas de LILACS,
organismo responsable de revisar el cumplimiento de los
criterios para seleccion de las revistas y evaluar periddi-
camente a las mismas. El mérito cientifico de una revista
es el principal elemento para considerar su inclusién en
LILACS, lo cual depende de varios factores de calidad:
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validez, importancia y contribucién para el drea temadtica
de los contenidos; caracteristicas editoriales y proceso
para aprobacion de las contribuciones; composicion del
consejo editorial; formato de presentacion de los articu-
los, cumplimiento de normas internacionales y periodi-
cidad de publicacion .

Entre los puntos considerados para evaluar las revistas
incluidas en LILACS se encuentran: la publicacién de un
ndmero significativo de articulos procedentes de investi-
gaciones (el 50% de la totalidad de articulos); observacio-
nes clinicas originales acompafiadas de andlisis y discu-
siones; andlisis de aspectos filosoficos, éticos o sociales
relacionados al drea de Ciencias de la Salud; informes de
casos o reuniones clinicas, con discusiones; estadisticas
epidemioldgicas, con andlisis y discusiones; descripcio-
nes o evaluaciones de métodos o procedimientos 1.

Los editores cientificos de las revistas que han sido se-
leccionadas para la base de datos LILACS tienen el com-
promiso de mantener la actualizacion y el estdndar de
sus revistas. Por tal razon, las revistas periddicamente
son sometidas a una evaluacién para garantizar un con-
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trol de calidad de la base de datos. Para el equipo de
trabajo de la Rev Fac Cien Med (Quito) esto implica una
responsabilidad, que por las condiciones de nuestro me-
dio, se transforma también en un desafio.

En un pais donde todavia los profesionales de la salud
poseen importantes vacios y una poca experticia respecto
a la planificacion y conduccién de proyectos de investi-
gacion, preparacion y presentacion de articulos origina-
les, lectura critica de articulos cientificos y otros tépicos
relacionados con las comunicaciones cientificas, resulta
paraddjica la existencia de multiples revistas biomédicas
nacionales. Esta proliferacién solamente aumenta las po-
sibilidades de un circulo vicioso caracterizado por una
especie de autoengafio sobre la capacidad de produccion
cientifica local, mds atin cuando no se ha evaluado la can-
tidad de publicaciones cientificas y metodolégicamente
correctas. Si se tiene en cuenta el nimero de publicacio-
nes efectuadas por autores ecuatorianos en revistas inter-
nacionales con indexacién en el Science Citation Index y
en MEDLINE, la realidad es sustancialmente distinta !,

Actualmente la Rev Fac Cien Med (Quito) busca publi-
car solamente articulos que pueden considerarse adecua-
dos en cuanto a los principales estdndares internaciona-
les. Las falencias antes mencionadas que afectan a los
autores ecuatorianos, han sido los determinantes de que
durante el ultimo periodo la tasa de no aceptacién prima-
ria de los manuscritos fuera aproximadamente del 50%,
generalmente por serias deficiencias en el contenido del
documento e incumplimiento grave de la normativa 1.
Para los autores de articulos que no logran ser aceptados,
asi como de aquellos manuscritos que tras la revisién
suelen alcanzar una calificacién de aceptacion preliminar
pero sujeta a cambios y correcciones, antes que un des-
aliento, este tipo de resultados debe ser tomado como un
sistema indirecto de aprendizaje.

Al igual que en revistas internacionales, los editores y
revisores de la Rev Fac Cien Med (Quito) no buscan en
ningin momento interferir con los intereses de los auto-
res; por el contrario, tienen como intencion ayudarles a
comunicar de mejor forma sus datos y favorecer la publi-
cacion de un articulo cientificamente evaluable por los
lectores. Por tal motivo los autores deben procurar ana-
lizar y razonar sobre las indicaciones y/o recomendacio-
nes emitidas en los respectivos informes de evaluacion.
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Tener que lidiar con los editores y jueces también es un
ejercicio positivo dentro de la formacién de un profesio-
nal interesado en comunicar sus resultados *!. En cuan-
to a los lectores, tienen la oportunidad de expresar sus
opiniones y comentarios sobre los articulos publicados
en forma de Cartas al Editor, lo cual es el procedimiento
ideal y cientificamente correcto.

Con su inclusion en LILACS, la Rev Fac Cien Med
(Quito) ha dado un primer paso para posicionarse como
la principal revista biomédica del pais. Ademads, esta
condicién de indexacién permite a los investigadores
ecuatorianos considerarla como punto primario para la
presentacion de articulos dirigidos principalmente a la
comunidad cientifica nacional. La consolidacién de la
revista y su posterior inclusién en otras bases de datos,
solamente serd posible con el aporte de los distintos ac-
tores, es decir, los investigadores o autores de los ma-
nuscritos, los editores, los revisores y los lectores de los
articulos que se publican.
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Instrucciones a los autores y Normas de publicacion.

Comité Editorial de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.

Sobre la Revista

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas [Rev Fac
Cien Med (Quito)] es el 6rgano de difusidn oficial de la
produccidn cientifica y técnica de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad Central del Ecuador.

La Rev Fac Cien Med (Quito) busca fomentar una mejor
préctica de la medicina, la investigacion biomédica y el
debate en ciencias de la salud. Para favorecer lo anterior,
la revista publica articulos cientificos y articulos comen-
tando aspectos clinicos, educacionales, sociales, politi-
cos y econdmicos relacionados con las ciencias médicas
y la salud en general.

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra indexada des-
de el 2007 en la base de datos de la “Literatura Latinoa-
mericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, Centro
Latinoamericano y del Caribe de Informacién en Cien-
cias de la Salud” LILACS - BIREME.

La Rev Fac Cien Med (Quito) invita a médicos y otros
profesionales sanitarios, asi como a estudiantes de pre-
grado y postgrado, tanto nacionales como extranjeros, a
presentar manuscritos y trabajos de investigacién para su
posible publicacidn.

Secciones

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las siguientes

secciones generales:

e Editorial(es): articulos abordando temas especificos
y/o relacionados con algun articulo original publica-
do en el mismo nimero.

e Reportes Cientificos: articulos correspondientes a
revisiones ampliadas y comunicaciones cortas, sobre
temas para educacion médica continuada.

¢ Reportes de Investigacién: articulos correspondientes
a protocolos de investigacion, originales en extenso y
originales breves; de estudios finalizados con disefios
observacionales (cohortes, caso-control, transversales,
correlacidn, series de casos y reportes de caso amplia-
dos), disefios experimentales (ensayos clinicos), meta-
andlisis y revisiones sistemdticas.

e Educacién médica: articulos correspondientes al pro-
ceso de enseflanza y formacion profesional, y rela-
cionados con los sistemas educativos universitarios,
particularmente de las ciencias médicas.

e Cartas de Investigacidn: articulos correspondientes a
la presentacion de casos clinicos cortos y trabajos de
investigacién cuyo contenido, complejidad metodo-
l6gica y alcance de resultados no justifica una mayor
extension.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (2)

e Cartas al Editor: incluyendo opiniones a trabajos
previamente publicados, puntos de debate y comuni-
caciones cientificas puntuales.

Otras secciones no regulares (por ejemplo, Imdgenes en
medicina, Temas de actualidad, Cronicas de la Facultad,
Historia de la Medicina, etc.) podrdn ser consideradas
dentro de un nimero de la revista cuando se considere
pertinente. De igual forma, ciertas subsecciones podrian
ser diferenciadas para la publicacién de manuscritos con
caracteristicas particulares.

Los articulos del tipo editorial, revisiones ampliadas,
educacién médica y temas de actualidad, por lo general
corresponden a invitaciones efectuadas por el Comité
Editorial. Solamente manuscritos que se juzguen como
de extremo interés y posean el mérito suficiente en su
contenido serdn aceptados de autores no invitados.

Envié de manuscritos

La recepcién de manuscritos es permanente durante todo
el afio. Actualmente el envio de manuscritos puede efec-
tuarse directamente por correo electrénico:
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec
revfcmquito@yahoo.com

Los manuscritos también pueden enviarse por correo
normal a la direccion:

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas,
Sodiro N14-121 e Iquique.
PoBOX: 17-6120, Quito - Ecuador.

Los envios por correo normal o presentacion personal re-
quieren que los manuscritos se remitan por duplicado y
adicionalmente acompanados de un disquete o CD con la
version electrénica del trabajo en Word para Windows,
en un archivo libre de virus.

Tanto para el envio por correo electrénico, correo nor-
mal o presentacion personal, el manuscrito debe estar
acompafiado por una carta de presentacion en la que se
solicite el examen del articulo para su publicacién, con
indicacién expresa de no haber sido publicado o enviado
simultdneamente a otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscritos que
han sido previamente publicados en cualquier medio a fin
de evitar las “publicaciones duplicadas”, es decir, aque-
Ilas publicaciones del mismo manuscrito o articulos sus-
tancialmente similares en mds de una revista biomédica.
Sin embargo, acepta algunos articulos que solamente han
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sido publicados de forma parcial como “resimenes” o
han sido presentados parcialmente como comunicaciones
orales y/o pdster en eventos cientificos. En estos ultimos
casos los autores deben informar totalmente a la Rev Fac
Cien Med (Quito) sobre las publicaciones/comunicacio-
nes parciales efectuadas.

Proceso de revision y aceptacion
de los manuscritos

Luego de la recepcion del manuscrito, el autor principal
recibird una constancia de presentacién en la cual consta-
rd el nimero tnico de registro asignado, necesario para el
seguimiento y atencion de cualquier consulta relacionada
con el documento.

Un manuscrito “presentado” a la revista no implica ne-
cesariamente su aceptacion para publicacion. EI proceso
de evaluacidn involucra dos momentos: revision primaria
por el/los editores de manuscritos y posteriormente por el/
los revisores o jueces externos. Actualmente se procura
entregar a los autores decisiones rdpidas y autoritativas,
derivadas del proceso de revision primaria y secundaria.
Hasta finalizar el proceso de evaluacién y obtener una ca-
lificacion definitiva, el manuscrito no debe ser presentado
a otra revista biomédica.

El proceso primario de revisién puede tardar aproximada-
mente 15 dfas, dependiendo del nimero de manuscritos que
se encuentren en trdmite. El autor serd informado via correo
electrénico sobre el estado de su manuscrito. Adicional-
mente, la situacién resumen del manuscrito se publicard en
la Web de la revista [http://es.geocities.com/revfcmquito].

Un manuscrito calificado con una aceptacién preliminar
tipo “sujeto a revisién”, implica que el articulo conti-
nuard el proceso de evaluacidn y serd enviado para una
mayor evaluacion a jueces externos. La identidad de los
profesionales que participan en la revisidn por pares se
considera absolutamente confidencial.

Un manuscrito calificado con una aceptacién preliminar
tipo ‘“sujeto a cambios” por los editores y/o revisores,
implica que para la aceptacion definitiva del articulo,
los autores deberdn realizar enmiendas conforme las
sugerencias y/o recomendaciones antes de obtener una
aceptacion final. El plazo mdximo fijado para efectuar y
presentar las correcciones es de 60 dias, momento a partir
del cual una falta de respuesta de los autores conducird
a que el manuscrito sea declarado como “no aceptado” y
retirado del proceso de evaluacion.

Los manuscritos con los dos tipos de aceptacion prelimi-
nar mencionados se consideran dentro del proceso y tra-
mite regular para optar por una publicacién. No obstante,
en esta etapa se puede presentar al Director y/o al Editor
Ejecutivo, un pedido escrito y firmado por todos los auto-
res solicitando el retiro definitivo del manuscrito.

Un manuscrito con calificacion definitiva de ‘“no acep-

tado”, queda en libertad de ser presentado a otra revista
biomédica, o, iniciar nuevamente el proceso de presenta-
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cion en la Rev Fac Cien Med (Quito), siempre y cuando
se haya optimizado su contenido y corregido las deficien-
cias observadas.

Actualmente, del total de manuscritos recibidos por la
Rev Fac Cien Med (Quito) aproximadamente el 50% no
son aceptados de forma preliminar durante el proceso pri-
mario de revision, generalmente por deficiencias severas
en el formato de presentacion, contenidos subdptimos y
errores graves, en los apartados especificos del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su comité de editores
(Editor ejecutivo, Editores adjuntos y Asistente de Re-
daccion) se reserva el derecho de no aceptar los articulos
que se juzguen inapropiados, tanto durante el proceso de
revisién primaria, como a partir de las observaciones y
recomendaciones emitidas por el consejo editorial (revi-
sores externos).

Un manuscrito calificado definitivamente como ‘“acep-
tado” se considera vilido para su publicacion y podra
iniciar el proceso de edicion e imprenta. Cada manus-
crito aceptado definitivamente, serd tratado directamente
por dos miembros de la revista (un Editor y el Asistente
de Redaccién y Correccion de manuscritos), los cuales
podrén introducir modificaciones de estilo y formato, as{
como modificar y/o acortar los textos cuando se conside-
re pertinente, pero respetando los aspectos principales y
mds relevantes del original.

En un articulo aceptado para publicacidn, el autor recibi-
rd via correo electronico la versidon del manuscrito previo
envio a imprenta, la cual deberd ser revisada detallada-
mente. En un plazo de 7 dias o menos, el autor deberd
informar sobre posibles correcciones necesarias. En me-
dida de lo posible, se procurard una segunda revisioén del
autor correspondiente a la prueba de imprenta definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y nimero
de larevista, se encuentran sujetos a la cantidad de manus-
critos recibidos y las prioridades marcadas por el comité
editorial. Los articulos aceptados y editados, podrian ser
publicados de forma temprana primero en la Web de la
revista, hasta que cumplan el proceso de imprenta en el
nimero de la revista al cual han sido asignados.

El autor recibird 2 separatas del trabajo publicado. En
caso de desear un mayor nimero de separatas, deberd uti-
lizar la versidn electrénica (formato PDF para Acrobat)
del articulo, disponible en la Web (de la revista y de la
Universidad Central del Ecuador).

La Rev Fac Cien Med (Quito) no se responsabiliza de las
afirmaciones realizadas por los autores, ni sus articulos
reflejan necesariamente los criterios o las politicas de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central
del Ecuador.

Derechos de propiedad

Desde el momento de aceptacidn, el manuscrito se conside-
ra propiedad de la Rev Fac Cien Med (Quito) y no puede ser
publicado nuevamente en otra revista biomédica, sin el per-
miso explicito de la Rev Fac Cien Med (Quito). Los dere-
chos de autoria permanecen con los autores del documento.
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Cualquier deteccién de algtin tipo de plagio parcial o total
podrd dar lugar a las acciones legales pertinentes.

Estructura general de los manuscritos

En general, la Rev Fac Cien Med (Quito) procura seguir
las recomendaciones del Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.org].

Los trabajos que se presenten (sea en version electrénica
y/o impresa) deberdn encontrarse redactados en paginas de
tamafio A4, idealmente a doble espacio, con mdrgenes de
2 cma cada lado. Todas las pdginas deberdn estar numera-
das consecutivamente en el dngulo inferior izquierdo.

El formato de presentacién del manuscrito considera los

siguientes elementos comunes:

1.- Titulo - acorde al contenido del articulo.

2.- Nombres de los autores - indicando cdmo se desea
conste en la citacion.

3.- Cargo y lugar de pertenencia institucional de los au-
tores - datos actualizados.

4.- Direccion para correspondencia del autor responsa-
ble de contacto - incluyendo correo electrénico.

5.- Resumen - estructurado para articulos de investiga-
cion.

6.- Palabras clave - acordes a términos MeSH.

7.- Contenido del manuscrito - apartados segtin tipo de
articulo; véase mads adelante.

8.- Apéndice - cuando sea pertinente.

9.- Agradecimiento - cuando sea pertinente.

10.- Conflictos de interés - declaracion obligatoria; véa-
se mds adelante.

11.- Referencias bibliogréficas - conforme citacion inter-
nacional y nimero acorde al contenido del articulo;
véase mds adelante.

12.- Tablas, figuras y/o fotografias - acordes al tipo de
articulo; véase mads adelante.

Estructura y normas segin
tipo de manuscrito

Reportes cientificos / Articulos de revision: Los autores
deberdn procurar que el contenido de su manuscrito tenga
idealmente entre 4.000 y 5.000 palabras, sin considerar re-
sumen y referencias bibliogrdficas. Se aceptardn hasta 4
tablas y 4 figuras, salvo que se justifique un mayor nimero
de las mismas. El cuerpo del articulo podrd contener titulos
y subtitulos segtin sea pertinente para facilitar su lectura. El
total de referencias bibliogrdficas deberd encontrarse acor-
de al contenido y extension del documento.

Reportes de investigacion: Los autores de articulos ori-
ginales correspondientes a investigaciones con disefios
observacionales y experimentales, deberdn procurar que el
contenido de su manuscrito tenga idealmente un mdximo de
3.000 a4.000 palabras, sin considerar resumen y referencias
bibliograficas. Esta extension equivale aproximadamente a
20 paginas A4 escritas a doble espacio. Por razones evi-
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dentes, los protocolos de investigacién pueden tener una
mayor extension, pero deberdn ser presentados en formato
y estructura adecuada para publicacion en forma de articulo
cientifico. En general, para estos tipos de manuscritos se
aceptardn hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre
justificado un mayor nimero de las mismas. Solamente de-
berdn incorporarse como referencias bibliogrdficas aquellas
mds relevantes para el contenido del articulo.

En el caso de originales que correspondan a ensayos clinicos
y metaandlisis, se solicita que procuren regirse a lo estable-
cido internacionalmente en las Declaraciones CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) y QUOROM
(Quality of Reporting of Meta-analyses), respectivamente.

Para trabajos originales con disefio de Series de Casos, la
extension mdxima deberd ser de 2.500 palabras (aproxi-
madamente 10 pdginas A4). Se aceptardn hasta 4 tablas o
figuras. Los articulos correspondientes a Reporte de Caso
ampliado, serdn excepcionalmente publicados de forma
ampliada en esta seccién de la revista, debiendo cumplir
iguales condiciones que lo referido para las Series de Ca-
sos. El comité editorial se reserva el derecho de reducir la
extension de articulos sobre reportes de caso puntuales y
publicarlos en la seccion de Cartas al Editor.

Cartas de Investigacion y Cartas al Editor: Los autores
deberdn procurar que el contenido de la carta tenga ideal-
mente un mdximo de 1.000 palabras, incluyendo referen-
cias bibliogrdficas (equivalente a 2 pdginas A4 a espacio
simple). Se aceptard hasta una tabla y una figura. El nime-
ro mdximo de referencias bibliograficas serd de 10.

Elaboracion de los apartados basicos

Resumen: En los articulos correspondientes a reportes
cientificos ampliados, el resumen podrd ser redactado en
formato narrativo simple, con un mdximo de 80 palabras.
Las comunicaciones cientificas cortas y las cartas al edi-
tor no requieren de resumen.

Para los articulos correspondientes a reportes de investi-
gacidn (incluyendo protocolos, originales breves y repor-
tes de casos), el resumen debe ser redactado en formato
estructurado, diferenciando los siguientes segmentos:
Contexto, Objetivo, Diseflo, Lugar y sujetos, Medicio-
nes principales, Resultados y Conclusién. Su extension
mdxima deberd ser de 250 palabras.

En general, el resumen deberd estar redactado en térmi-
nos claros y entendibles, no deberd incluir datos no pre-
sentados en el contenido del texto, siglas, tablas, figuras,
ni referencias bibliograficas. Se presentard en castellano
e inglés. La revista no se responsabiliza por la traduccién
de los resimenes. Aquellos que se consideren inadecua-
dos en su estilo y ortograffa serdn suprimidos de la ver-
sion impresa del articulo.

Palabras Clave: Los autores deberdn especificar de 3
a 6 palabras o frases cortas, que identifiquen adecuada-
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mente el contenido del trabajo, para su registro en bases
de datos nacionales o internacionales. Se recomienda por
lo tanto el uso de términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings). Puede consultarse los términos mds adecuados
en la pagina Web de PubMed/Medline [http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/].

Introduccién: Debe ofrecer el contexto adecuado para
familiarizar al lector, permitiendo comprender cudl es el
problema que se aborda, asi como exponiendo la justi-
ficacion del estudio realizado. Ha de apoyarse en refe-
rencias bibliogrdficas bien seleccionadas. Finalmente
la introduccion debe nombrar directamente o de forma
implicita el objetivo principal del estudio, objetivos se-
cundarios y/o hipétesis de investigacion.

Sujetos y Métodos: Segtin corresponda para la investi-
gacidn realizada, este apartado deberd ofrecer informa-
cion sobre el tipo de estudio y disefio (acorde al objetivo/
hipétesis de estudio), lugar de estudio y/o centros parti-
cipantes, comité de ética que aprobo el estudio y/o nive-
les que autorizaron su ejecucion, poblacién de estudio,
conformacién de grupos de estudio, criterios de seleccion
(inclusion, exclusion, retirada), consentimiento informa-
do para participacion de los sujetos, método de muestreo
utilizado, nimero de sujetos y asunciones utilizadas en
el cdlculo, asignacion de la intervencién (para estudios
experimentales), desarrollo del estudio y procedimientos
para captura de la informacion, variables principales de
evaluacién, mediciones y desenlaces, estrategia de andli-
sis (enfoques, estimadores, pruebas estadisticas, medidas
de asociacién, de impacto, etc.) y si el estudio realizado
lo requiere, deberd mencionarse el manejo de muestras,
equipos, pruebas de laboratorio y control de calidad.
Cuando se haga referencia a fdrmacos o productos qui-
micos, deberd identificarse el nombre genérico, la dosifi-
cacion y la via de administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer detalles suficien-
tes como para que el lector comprenda la metodologia
utilizada y pueda juzgar la posible validez de los resul-
tados, asi como para que otros investigadores puedan re-
producir el mismo trabajo.

Resultados: Este apartado estd destinado para relatar los
hallazgos y distintos resultados de los andlisis, pero no
para interpretarlos. Se redactard siguiendo una exposi-
cion ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo pero
apoyado en tablas y/o figuras (para condensar la informa-
cién pero no duplicarla). Es fundamental presentar los
datos bdsicos, flujograma del estudio y/o comparaciones
basales de los grupos de estudio. Debe procurarse la pre-
sentacion de intervalos de confianza para los estimado-
res principales, los niveles de significancia estadistica, la
informacidn sobre respuestas y abandonos (en estudios
experimentales) y sobre acontecimientos adversos (en
estudios experimentales).

Tablas: Tienen como finalidad condensar informacion,

para lo cual se organizan los datos en columnas y filas,
facilitando su descripcidn y lectura. Las tablas bien ela-
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boradas deben ser autoexplicativas. Cada tabla deber4 te-
ner su titulo (de aproximadamente 10 palabras en la parte
superior) y numeracién consecutiva, siendo mencionada
dentro del cuerpo narrativo para guiar adecuadamente al
lector. Las abreviaturas utilizadas deberdn ser detalladas
su significado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cualquier material de
ilustracion (sean diagramas o fotograffas). Cada figu-
ra/fotografia deberd ser autoexplicativa y tener su titulo
(de aproximadamente 10 palabras, en la parte inferior)
y numeracién consecutiva, siendo mencionadas dentro
del cuerpo narrativo. Sélo cuando sea necesario, al titulo
podra seguirle una explicacién breve del contenido y/o el
detalle de abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes no deberdn permitir la iden-
tificacion de la persona y deberdn presentarse con una
declaracién de los autores especificando que se obtuvo
el consentimiento del paciente para la publicacion de la
misma. Las fotografias deberdn ser presentadas en for-
mato “jpg” con una resolucién de pixeles adecuada. Para
la publicacién impresa de ilustraciones en color, la revis-
ta podria realizar previamente un acuerdo econémico con
los autores en caso necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas pro-
cedentes de otra publicacion, los autores deberdn poseer
la correspondiente autorizacién y adjuntarla al manuscri-
to enviado.

Discusion: Este apartado estd destinado a la interpreta-
cion que los autores hacen de los resultados principales y
no para una repeticion de los hallazgos. Entre otros pun-
tos, también contendrd informacion sobre la comparacion
de los hallazgos con reportes previos, interpretacion de
hallazgos negativos, discusion de posibles limitaciones
y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del es-
tudio, discusion de implicaciones para la préctica clinica,
aspectos potenciales para futuras investigaciones, iden-
tificacion de nuevas ideas y vacios en el conocimiento.
Finalmente, condensard las principales conclusiones y/o
recomendaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere necesario, se
mencionard a las personas, centros o entidades que hayan
colaborado (incluso financieramente) en la realizacion
del estudio y/o preparacién del manuscrito, pero que su
grado de participacion no implica una autorfa.

Conflictos de interés: Los conflictos de interés existen
cuando el juicio profesional respecto a un interés prima-
rio (tales como los pacientes o la validez de una investi-
gacidén) puede estar influenciado por un segundo interés
(tales como apoyos financieros o rivalidad personal). Es-
tos conflictos pueden alcanzar a los autores de un articulo
cuando tienen intereses que pueden influenciar (proba-
blemente de forma inconciente) la interpretacién que dan
a sus hallazgos o a los resultados de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan a
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los autores declarar sobre cualquier tipo de conflictos de
interés con el articulo y/o la investigacion realizada. De-
bido a que los conflictos de interés pueden ser frecuen-
tes y casi inevitables muchas veces, esta declaracion es
orientadora para los editores, pero no es un condicionante
de la aceptacion o no aceptacion de un manuscrito. En
ausencia de esta informacion, la revista asumird que los
autores declaran no poseer conflictos de interés.

Referencias bibliograficas: La forma de citar a la Revis-
ta de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien Med
(Quito). El equipo de editores de la revista estimula a los
autores a realizar citaciones de publicaciones disponibles
en nimeros previos de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Las referencias bibliogrdficas se presentardn segtn el
orden de aparicion en el texto empleando numeracion
consecutiva. En el texto la numeracion de las distintas
referencias serd presentada en negrita y superindice.

Los nombres de las revistas deberdn abreviarse conforme
el Index Medicus. Se evitard el uso de frases impreci-
sas como citas bibliograficas. No se acepta el empleo de
referencias tales como “observaciones no publicadas” y
“comunicacion personal”, pero éstas pueden mencionar-
se entre paréntesis dentro del texto. Tampoco se aceptan
citaciones del tipo “op cit” o “ibid”.

Un detalle ampliado sobre la forma de citacion de los
distintos tipos de referencias, puede ser consultada en la
siguiente direccion electrénica: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

En resumen, el formato para las referencias mds comunes
es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas (journal)

e Articulo publicado en revistas con paginacion con-
secutiva en los distintos ejemplares del volumen:
(Autores. Titulo. Revista; volumen: pdgina inicial -
final).

Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ trans-
plantation in HIV infected patients. N Engl J Med
2002; 347: 284-87.

e Articulo publicado en revistas sin paginacién conse-
cutiva en los distintos ejemplares del volumen: (Au-
tores. Titulo. Revista; volumen (nimero): pagina ini-
cial - final).

Caiza ME, Villacis P, Ramos M. Recién nacido de
madre adolescente con intervalo intergenésico corto.
Revista Ecuatoriana de Pediatria 2004; 5 (2): 24-27.
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e Articulos con mds de seis autores: (Igual a lo anterior,

con mencion a 6 primeros autores, seguido de los tér-
minos “et.al.”)
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Pal-
mer AM, Schiding JK, et.al. Regulation of intersticial
excitarory amino acid concentrations after cortical
contusion injury. Brain Res 2002; 935: 40-6.

e Organizacién como autor:
Diabetes Prevention Program Research Group.
Hypertension, insulin and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;
40: 679-86.

Libros

e Autor(es) tnico(s):
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002.

e Autores de Capitulo en un libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Vogelstein B,
Kinzler KW, eds. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Otras Fuentes

o Tesis:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone
survey of Hispanic Americans [tesis]. Mount Pleasant
(MI): Central Michigan Universitiy; 2002.

¢ CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic
atlas of haematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lip-
pincott Williams &Wilkins; 2002.

e Articulo de revista solo publicada en Internet:
Abood S. Quality improvemente initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102 (6): [about 3 p.]. Available from: http://www.nur-
singworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

e Web Site:
Cancer-Pain.org [homepage on internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Availa-
ble from: http://www.cancer-pain.org/
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