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Al igual que otros países, Ecuador tiene proble-
mas en la dotación de servicios médicos,
part icularmente en unidades de salud dis-
tantes a los centros de tercer nivel, ya sea por la
insuficiencia de especialistas, escasez de
recursos, o su centralización; así como por la
gran diversidad geográfica, el aislamiento de
unidades de salud remotas y las dificultades de
comunicación interna. 

La Telemedicina/Telesalud se plantea como una
solución a estos problemas. En la actualidad
representa una herramienta tecnológica muy
valiosa para vencer las barreras de acceso a los
servicios de salud especializados, especialmente
en zonas rurales o con limitada capacidad
resolutiva. Su implementación permitirá que
cualquier ecuatoriano, por distante y dispersa
que se encuentre su comunidad, pueda tener
acceso a los mayores centros nacionales del
conocimiento científico y tecnológico, con
eficiencia, equidad y la calidad deseada, al
tiempo de permitir que la población y los
servicios puedan ahorrar gastos de movilización
y tecnología.

Telemedicina se refiere a mecanismos de
comunicación audiovisual a distancia, para las
consultas médicas de diagnóstico y tratamiento
que necesitan una segunda opinión a distancia,
por parte de especialistas, a fin de obtener
criter ios  diagnósticos especializados que
permitan brindar mayor calidad en la atención
a los pacientes ya sean estas emergentes o no.
Mientras tanto, Telesalud se enmarca en las
posibilidades de la misma comunicación para
los aspectos de gestión, promoción, prevención,
capacitación y consultas electrónicas utilizando
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS- Ecu), con las
cuales los trabajadores de la salud y la propia
población podrían navegar por el mundo del
conocimiento.

Antecedentes y Marco Legal

En la actualidad mucha información médica
(por ejemplo electrocardiogramas, encefa-
logramas, imágenes de tomografía, ultra-
sonido, mamografía, resonancia magnética
nuclear, radiografías, láminas de biopsias y
anatomía patológica de pacientes, fotografías
y documentos médicos de todo tipo) puede ser
transmitida desde el nivel local hacia un
centro médico principal para su interpretación y
asesoría sobre el tratamiento [1 – 3].

En gran medida esto se ha visto favorecido por
las nuevas tecnologías de información y
comunicación, entre las cuales el Internet se ha
transformado en el principal medio de tele-
comunicación global. Ha crecido más de 600%
en los pasados siete años y 101% en los últimos
tres. Se espera que en el 2010 la penetración
supere el 32%, lo que equivale un 60% de
crecimiento esperado en los próximos tres años.
Latinoamérica posee 560 millones habitantes, de
los cuales un 24% son usuarios de Internet, por lo
cual la región aporta el 10% de los usuarios
globales [4]. En el 2009, Chile lideraba en
Latinoamérica la penetración del Internet con
un 50.4%, seguido de Argentina (48.9%) y
Colombia (47.6%), mientras que Ecuador se
encontraba en el puesto 16 con el 12.6% de
penetración, superando únicamente a
Honduras, Bolivia y Nicaragua. Por su parte,
Ecuador posee un incremento de usuarios
de Internet del 337.4% teniendo un número
de aproximadamente un millón de usuarios de
Internet [5].

La Constitución de la República del Ecuador
(2008) en el Artículo 32, expone el derecho a la
salud y la garantía de acceso permanente e
ininterrumpido a los servicios. En los Artículos 360
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al 363, determina la responsabilidad del Estado
en la universalidad y gratuidad de los servicios
públicos de salud, la mejora continua de la
calidad y ampliación de la cobertura, el
fortalecimiento de los servicios Estatales de
salud y la promoción del desarrollo integral del
personal de salud. A su vez, el Artículo 360 pun-
tualiza la organización de la Red Pública Integral
de Salud del Sistema Nacional de Salud [6].

La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud
(SNS) establece las condiciones legales,
est ructurales  y funcionales para el cumpli-
miento y operatividad de la Constitución de la
República y de la Política Nacional de Salud. En
el Artículo 6, Numeral 32 asigna al Ministerio de
Salud Pública (MSP), la responsabilidad de:
“Participar, en coordinación con el  organismo
nacional competente, en la investigación y el
desarrollo de la ciencia y la tecnología en salud,
salvaguardando la vigencia de los derechos
humanos bajo principios bioéticos” [7]. Por su
parte, el Plan Nacional para el Buen Vivir
establece dicho Sistema con sus modelos de
Gestión y Atención [8]. Finalmente, el Decreto
Ejecutivo No. 8 del 13 de Agosto de 2009, creó el
Ministerio de Telecomunicaciones y la Sociedad
de la Información, para formular, dirigir,
coordinar  y evaluar las políticas, planes y
proyectos para la promoción de la Sociedad
de la Información y de las Tecnologías de la
Información y Comunicación.

En este contexto, el MSP a través del Proceso de
Ciencia y Tecnología (PCYT), a propósito de la
realización en nuestro país de la V Conferencia
Aeroespacial de las Américas (junio 2006),
realizó una propuesta para el “Desarrollo de la
Telemedicina en el Ecuador”, la cual fue incluida
en la Agenda de la Conferencia Internacional.
Actualmente se está implementando el
Programa Nacional de Telemedicina/Telesalud,
que tiene el propósito de “llevar los servicios de
la consulta médica especializada a todos
los rincones del país y extender de igual forma
los servicios de educación continua al personal
de salud en todos los hospitales y puestos de
atención médica que brinda el MSP”.
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EDITORIAL

Telemedicina/Telesalud en el Plan Nacional de
Desarrollo

Telemedicina/Telesalud es un Programa de la
Agenda Nacional de Conectividad, enmarcada
en el Plan Nacional de Desarrollo, cuya finalidad
es fortalecer el modelo de atención de salud, es
decir, relaciona el nivel de la Atención Primaria
de Salud, incluyendo la atención curativa de la
misma, con el nivel secundario de hospitales
básicos y el terciario de hospitales especia-
lizados.  Se trata de una estrategia de pro-
tección social del capital humano, mediante la
participación de la sociedad civil y las insti-
tuciones encargadas de la administración del
Estado, para el mejoramiento sustancial de la
calidad de vida de la población.

Cálculos discretos hacen suponer que un
programa de Telemedicina procurará una
economía de US $ 38.5 millones para el Sistema
de Salud y por año; pero el principal beneficio se
dará por la disminución en el tiempo de
diagnós t icos médicos y detección de
enfermedades, gracias a la mejor coordi-
nación del servicio médico que podrían lograr a
través del sitio remoto [9]. La conformación de
redes colaborativas y la estructuración de
una agenda con actividades progresivas y
regulares, puede ser fundamental para el
éxito de los programas [10].

La implementación de la Telesalud permitirá que
las Universidades, en coordinación con el
MSP, elaboren los programas que fomentarán
la adopción y/o creación de protocolos
estándares ,  para aplicación nacional e
internacional, que incluyan los problemas
médicos y legales, tales como la inscripción y
responsabilidad del médico; y el estado legal de
los historiales médicos electrónicos a través de
Educación Médica Continua, con énfasis en las
especialidades básicas; y en educación formal
e informal, a través de la modalidad a distancia,
dirigida a médicos generales y al personal de
salud de localidades remotas dentro del Sistema
Nacional de Salud. Esto facultará una
capacitación interactiva desde las salas de
urgencias, los quirófanos, los consultorios
médicos, las salas de radiología, etc., desde
cualquier hospital nacional o internacional, para
la promoción de programas de alfabetización
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Las leishmaniasis, son enfermedades cutáneas,
mucocutáneas y viscerales, causadas por
un protozoario flagelado Leishmania, con
8 especies demostradas hasta el momento en
el  Ecuador,  y  t ransmit idas por  un dípte-
ro, las Lutzomyias. Los datos del Ministerio
de Salud Pública del Ecuador (MSP)
demuestran una tendencia estable de
casos humanos, media de 1.500 casos
anuales, desde hace 15 años atrás, así
como su distribución tanto en las provincias de
la Costa, Amazonia y algunos valles de
provincias Andinas. Sin embargo, poco se
conoce sobre la distribución geográfica
del vector y sus reservorios, y por ende la
apar ic ión de nuevos casos en áreas
cons ideradas libres de la enfermedad,
que de acuerdo a predicciones por el
calentamiento global, estas enfermedades
vectoriales se incrementarían en el futuro.
El mantenimiento en las tasas de infección
humana es debido a que el vector se
adapta a las nuevas condiciones ecológicas
creadas por el hombre y la invasión de
éste al ciclo natural de transmisión del
parásito. Esta preocupación llevaría a tomar
medidas de prevención, especialmente
educación en formas de evitar el con-
tacto vector-hombre a nivel de familia e
individual.

La forma visceral de la enfermedad no ha
sido demostrada en el país, a pesar de
estar presente en países vecinos como
Colombia, en un estudio realizado en 235
personas y 35 perros de la Amazonía en
Arajuno-Pastaza no se encontró caso
alguno. La forma mucocutánea (LMC) o
espundia se ha reportado desde la
Amazonia y causado por L. braziliensis, sin
embargo hay reportes de casos desde las
zonas subtropicales costeras, pero tener
cuidado con denominar LMC a casos

cutáneos del dorso de la nariz que por
vecindad invaden la mucosa nasal. Las
formas cutáneas, entre estas la cutáneo
difusa y la recidiva cutis, están presentes
en el  país  y  t ienen re lación con las
especies parasitarias infectantes, pero
estudios sobre la respuesta inmune en
estos casos, que al parecer juegan un
papel preponderante, no han sido realizados. 

Los esfuerzos realizados por las autoridades
de salud del  país  en e l  contro l  de la
enfermedad han sido escasos, de ahí
que no contamos con un manual actualizado
de normas y procedimientos para el
manejo y control de las leishmaniasis en el
Ecuador. El entrenamiento en diagnostico,
toma de la muestra, coloración y observación
microscópica del parasito es deficiente
en las zonas endémicas. La distribución
de la drogas anti-Leishmania es temporal,
además su apl icación no está estanda-
r i zada para las diferentes formas clínicas
y menos para las especies infectantes. El
antimoniato de meglumine (Glucantime)
es la utilizada en el país. El advenimiento
de nuevas drogas como la miltefosina oral
ha revolucionado el tratamiento de la
leishmaniasis visceral en el Asia y África,
pero pocos estudios y controversiales
avalan su utilidad en las formas cutáneas
y mucocutáneas, esta droga en estudios
experimentales demostró ser efectiva en
unas especies pero nula en otras y esto
fue corroborado en estudios clínicos de
Colombia y Guatemala. En nuestro país,
con la d ivers idad de especies  y  formas
cl ín icas, habría que tener precaución en
su prescripción, además la aparición de
resistencia a esta droga es rápida de
acuerdo a estudios in vitro; para esta y
futuras drogas, lo recomendable seria la
caracterización de las especies en cada

EDITORIAL

Leishmanias is  en Ecuador

Manuel Calvopiña
Unidad de Parasitología Molecular y Medicina Tropical, Centro de Biomedicina, Universidad Central del Ecuador (UCE),

Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UCE.

Correspondencia:
Manuel Calvopiña 

E-mail:
manuelcalvopina@gmail.com



EDITORIAL

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1) 7

epidemiologia, manejo y control de las
leishmaniasis en el país debe involucrar
equipos multidiscipl inarios teniendo en
cuenta a los entes gubernamentales,
academia, investigadores, industr ia y
comunidad. 

tratamiento y también de las  formas
cl ín icas a tratar y aún más en nuestro
país la test if icación en las diferentes
regiones geográficas. 

Considerando lo anterior, el estudio de la



ARTÍCULO ORIGINAL

Asegurar el funcionamiento de las redes de salud
de manera eficiente y eficaz, con calidad y
calidez hacia los usuarios, en un marco de
equidad mediante la elaboración y evaluación
de políticas, normas y estrategias para la
implementación del modelo de atención y
gestión en red está dentro de los propósitos de
los sistemas de salud [1, 2].

A estos objetivos se suma la Organización

Introducción

Panamericana de la Salud (OPS) haciendo un
llamado a desarrollar la integración de los sistemas
de salud y sus redes de servicios en la región y
trazar estrategias locales para la solución de los
problemas que se detecten en esta importante
esfera de atención [3]. Para ello promueve la
Iniciativa sobre Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) con el propósito de contribuir al
proceso de reformas de Sistemas de Salud
Basados en la Atención Primaria a la Salud (APS) y
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Contexto: La fragmentación de los servicios de salud es causa importante de bajo desempeño de los sistemas de
salud. 
Objetivo: Identificar la presencia de atributos y componentes en la red de servicios de salud del nivel primario de
atención y determinar su nivel de integración en la frontera norte del Ecuador. 
Métodos: Estudio transversal descriptivo sobre el área de influencia del Plan Ecuador  (provincias de Esmeraldas,
Carchi, Imbabura, Sucumbíos y Orellana). Mediante muestreo de casos críticos se incluyeron 109 sujetos corres-
pondientes a directivos y prestadores de las provincias de la zona norte del país, a quienes se aplicó un instru-
mento para identificar la presencia de atributos en la red y otro para determinar el nivel de integración de los mis-
mos. Se calcularon los Índices de Integración para cada atributo, según sus componentes y el Índice General de
Integración de cada provincia.
Resultados: Los atributos relativos a servicios de especialidad, gobernanza participativa, sistema de información
integrado, financiamiento adecuado y acción intersectorial amplia, que constituyen el 42% del total explorado, estu-
vieron ausentes en la red de servicios de las provincias. La presencia de recursos humanos suficientes fue iden-
tificada en tres provincias (Carchi, Imbabura y Orellana). El Índice de integración por atributos solamente tuvo un
valor aceptable en aquel relativo a “primer nivel de atención que resuelve la mayoría de necesidades”. Las provin-
cias de Imbabura y Esmeraldas exhibieron los Indices Generales de Integración más bajos. 
Conclusiones: Menos de la mitad de los atributos necesarios para la integración en las redes de servicios de
salud están presentes en las provincias estudiadas, pero se encuentran fragmentados o parcialmente integrados.
Es imperativo el desarrollo de estrategias de intervención individualizadas a la realidad de cada provincia.
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por ende, a que la prestación de servicios de
salud sea más accesible, equitativa, eficiente, de
mejor calidad técnica y que satisfaga las
expectativas de los ciudadanos [4].

Esta organización ha propuesto trabajar 12
atributos consensuados en Bello Horizonte en
noviembre del 2008 por los representantes de
32 estados miembros [5]. Los mismos permiten
sistematizar la información pertinente a una red
de servicios de salud; y, elaborar estrategias de
diseño, implementación y evaluación para las
mismas que generen altos niveles de integración;
de tal forma que a nivel local se puedan también
trazar  est rategias para la so lución de los
problemas que se detecten en esta importante
esfera de atención dentro de los sistemas y redes
de servicios a la salud [6].

Utilizando una metodología que caracteriza estos
atributos y sus componentes de acuerdo a su
presencia en una red de servicios, su grado de
importancia para los actores de la red y escalando
el nivel de integración que han alcanzado
entre sus distintos componentes, se pueden
identificar – con base científica – las debilidades
y priorizar las áreas de intervención. 

El Gobierno de Ecuador propone una visión de
desarrollo basada en la ampliación de libertades,
oportunidades, capacidades y potencialidades
reales de los individuos y la sociedad en su conjunto
[7]. En este contexto, ha desarrollado una estrategia
de intervención integral en la frontera norte llamada
Plan Ecuador [8], la cual tiene como propósito
fundamental consolidar la seguridad y una cultura
de paz centrada en el ser humano, la satisfacción
de sus necesidades y la potenciación de sus
capacidades y libertades. Además, busca mantener
una política de relaciones internacionales
equitativa y solidaria, y afirmar una política
de defensa basada en la protección de la
población, de los recursos naturales, del patrimonio
nacional y el control efectivo de su territorio. La
población asentada en el área de influencia del
Plan Ecuador comprende las provincias de
Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Sucumbíos y
Orellana, alcanzando aproximadamente
1.276.625 habitantes [9].

En el periodo del 9 de febrero al 5 de Marzo del
2009 se efectuó un estudio de la red del nivel

primario de atención en las cinco provincias de la
Frontera Norte del Ecuador. El mismo pretende
constituir un aporte para la conformación de las
Redes Integradas de Servicios en Salud para el
país, en virtud de que  proporciona una base
instrumental y de procesos aplicables a un
contexto dado, que sirve a los sistemas y redes
sanitarias para la toma de decisiones en el
momento de diseñar e implementar intervenciones
necesarias para el mejoramiento de las redes
vinculadas a un modelo o estrategia sanitaria.
Además, proporciona información al Ministerio de
Salud Pública del Ecuador sobre el momento
particular de integración de su red de servicios en
el nivel primario de atención. En este manuscrito
se presenta la investigación realizada con el
propósito de identificar la presencia de atributos
y componentes en la red de servicios de salud del
nivel primario de atención y determinar su nivel de
integración en la frontera norte del Ecuador.

Se realizó un estudio transversal y descriptivo, en la
categoría de investigación en sistemas y servicios
de salud. El universo de estudio comprendió la
totalidad de prestadores, directivos y líderes
formales vinculados a los servicios de salud del
primer nivel de atención en las cinco provincias
de la frontera norte de Ecuador (Esmeraldas,
Carchi, Sucumbíos, Imbabura y Orellana). La
muestra, seleccionada por un método de casos
críticos, quedó constituida por 109 sujetos que
incluían directivos y prestadores distribuidos de la
siguiente forma: Esmeraldas (23 casos), Carchi (22
casos), Imbabura (24 casos), Sucumbíos (20 casos)
y Orellana (20 casos).

Se diseñaron dos instrumentos: uno para identificar
la presencia de atributos y componentes en
la Red y el otro para determinar el nivel de
integración de los mismos. La validación de
ambos se realizó con expertos del país teniendo
en cuenta los criterios de Moriyama [10]. Previa su
aplicación se realizó un taller metodológico a la
muestra incluida, con el propósito de nivelar
conocimientos referentes a conceptos y contenidos
relevantes relacionados con la temática, así
como un entrenamiento en el llenado de los
cuestionarios.

Métodos
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establecer comparaciones entre distintas provincias,
municipios y cantones (según la denominación
local) y pueden utilizarse para la construcción de un
informe de país, visualizar rápidamente la situación
de integración de un atributo en particular, sus
componentes o la red en su conjunto, y determinar
el momento de integración y emitir juicios de valor
en cuanto al movimiento del gradiente hacia la
integración o hacia la fragmentación.

Para los valores obtenidos en el cálculo de los índices
se estableció un nivel de aceptabilidad mayor de
0.5. Así, se consideró que un valor superior a 0.5
(más del 50% de los posibles puntos a obtener)
indicaría que el progreso en la integración de la red
para el atributo, sus componentes o la totalidad de
la red, se encuentra en un momento favorable,
del proceso continuo fragmentación-integración.
Se consideró el momento de integración no
favorable para índices menores de 0.5.

La presencia de los atributos propuestos por la
OPS fue explorada en todas las provincias. Los
atributos número 4 (servicios de especialidad), 7
(sistema de gobernanza participativo), 10 (sistema
de información integrado), 11 (financiamiento

López-Puig P, et. al

Para la operacionalización de las variables se tuvo
en cuenta los atributos propuestos por la OPS
como necesarios para conformar Redes
Integradas de Servicios de Salud [11] y los elementos
constitutivos (componentes) de cada atributo
(anexo 1). Para cada atributo se identificaron sus
elementos constitutivos (variables) por parte de un
grupo de expertos de la Escuela Nacional de
Salud Pública de Cuba. Los atributos fueron
evaluados en una escala de presente/ausente y
el nivel de integración como fragmentado,
parcialmente integrado e integrado, según
escala propuesta por la OPS [11]. En este sentido, se
tomó en cuenta el nivel de integración que le
otorgó cada uno de los encuestados al atributo y
componentes evaluados, asignando a cada
respuesta un puntaje entre 0 y  2 ,  s iendo
fragmentado= 0, parcialmente integrado= 1 e
integrado= 2.

Se calculó el puntaje máximo a obtener para
cada atributo, de acuerdo al total de
encuestados de forma colectiva (puntaje ideal)
y se determinó el puntaje real que se obtuvo para
cada atributo y cada componente. A partir de lo
anterior se calculó el Índice de Integración para
cada atributo (IA); el Índice de Integración del
atributo según sus componentes (IC) y el Índice
General de Integración (IGI) de cada provincia
estudiada; tabla 1. Estos índices permiten
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adecuado) y 12 (acción intersectorial amplia) que
constituyen el 42% del total explorado, estuvieron
ausentes en la red de servicios de estas provincias.

Los  atributos 4, 10 y 11 fueron reportados como
ausentes en todas las provincias estudiadas,
mientras que el atributo 7 sólo estuvo presente en
Orellana. La presencia del atributo 9 (recursos
humanos suficientes) fue identificada por la mitad
de los encuestados y estuvo presente en tres
provincias (Carchi, Imbabura y Orellana). El
atributo 12 (acción intersectorial amplia) no se
encontró en tres de las provincias estudiadas;
tabla 2. 

Desde el punto de vista global el Índice de
Integración por atributos (IA) solamente tuvo un
valor aceptable (sobre el 50% de los puntos
posibles a obtener) en el atributo 3 (primer nivel
de atención que resuelve la mayoría de
necesidades).
Con respecto al Índice de integración por
componentes (IC), que resume el nivel de
integración en el cual los encuestados perciben

los componentes de cada atributo, se pudo
observar un resultado similar al IA, pero en este
caso ninguno de los IC fue superior a 0.5; figura 1.
La provincia que se encontró en mejores
condic iones de integración fue la de Orellana,
seguida por Carchi, Sucumbíos y Esmeraldas,
todas en un nivel intermedio respecto a la
totalidad de las provincias del norte ecuatoriano
evaluadas. La provincia de Imbabura fue la que
exhibió niveles más bajos de integración en su red
de servicios, de acuerdo a los resultados de la
investigación operativa. Si tomamos 0.50 como
nivel aceptable de integración para el índice IA,
solo los atributos 1, 3, 6, 9 y 12 se encontraron en
esa categoría.

El IGI más bajo lo exhibió la provincia de Imbabura
con 0.25, seguida de Esmeraldas con 0.36. Las
provincias de Sucumbíos y Carchi se encontraron
en un nivel intermedio y Orellana fue la que mejor
situación de integración exhibió, de acuerdo a los
resultados de la evaluación realizada, aunque
distaba mucho aún del valor de aceptabilidad
que se predeterminó para el estudio; figura 2.
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Figura 1. Índice de
Integración por

Atributos. Provincias
bajo influencia del Plan

Ecuador. Situación
determinada en 

ebrero de 2009

Figura 2. Índice General
de Integración.

Provincias bajo influen-
cia del Plan Ecuador.

Situación determinada
en febrero de 2009.



ni tampoco alineación de los incentivos de las
diferentes unidades operativas con los objetivos
globales del sistema.

La ausencia de un sistema de gobernanza
participativo y único para todo el sistema
integrado de servicios de salud, implica que  no
está bien definida para  toda la red la misión y la
visión del sistema, elemento éste de evidente
debilidad estratégica.

La formulación general de las políticas de salud se
complementa con su adecuación a la realidad
concreta de las localidades asegurando la
participación comunitaria. Su ejecución la
hacen las diferentes estructuras gubernamentales
y no gubernamentales, las instituciones de todo
tipo, las comunidades, familias e individuos,
mediante el adecuado balance de sus responsa-
bilidades específicas [12].

Tampoco está bien estructurada la función de
monitoreo y evaluación del sistema, con el
objetivo de garantizar un nivel de desempeño
adecuado, y no hay desarrollo en la normaliza-
ción de las funciones clínicas y administrativas del
sistema. Para este atributo también está afectado
el aseguramiento de una financiación adecuada
para la organización y no está bien asumida la
efectividad del desempeño del MSP, como
órgano del gobierno. Estos  resultados no
coinciden con lo recomendado por la literatura
donde los criterios de ordenación de recursos
deberán adecuarse a las necesidades sanitarias
de la población, a la oferta de servicios y a su
demanda previsible [13].

Para los países de la región, dadas sus caracterís-
ticas sociales y de distribución de los recursos,
los objetivos de ampliación de la cobertura y
equidad en el acceso no se puede lograr con un
financiamiento sustentado únicamente en los
mecanismos de mercado, en los cuales la
capacidad de pago depende principalmente de
los ingresos familiares, debiendo el Estado asumir
su papel como ente rector para corregir las fallas
del mercado que limitan el acceso a los servicios
de salud [14]. Uno de los retos en el campo de la
teoría y práctica de la salud pública sigue siendo
el  responder, desde el punto de vista financiero, a
las grandes transformaciones que se manifiestan
en el sector de la salud.

La concepción de integración/fragmentación en
una Red de Servicios de Salud presupone un par
dialéctico susceptible de ser evaluado a través de
un gradiente. Se atribuyen para su estudio un
conjunto de atributos que pueden tener un grado
y gradiente de integración/fragmentación
distinto, ejerciendo influencia sobre el sistema y la
red de servicios de forma variable.

Como elemento adicional de complejidad, cada
uno de estos atributos tiene un número variable
de elementos constitutivos o componentes, que
ejercen influencia variable en el movimiento
interno de cada atributo hacia la fragmentación
o hacia la integración. La ausencia de casi la
mitad de los atributos explorados representa una
reserva importante de mejora y posibilidad de
intervención inmediata para los decisores del
Ministerio de Salud Pública de Ecuador, en
temas básicos como la entrega de servicios de
especialidad en el lugar más apropiado. La
rectoría de la red, los sistemas de gestión de la
información de la red, el diseño y la gestión del
financiamiento y el desarrollo de los vínculos
intersectoriales, son otros de los componentes en
los cuales de puede intervenir, mediante la
estrategia de fortalecimiento de la protección
social en salud para el desarrollo integral de la
población de esta zona del país.

La ausencia del cuarto atributo (servicios de
especialidad) en las provincias del norte, implica
que en sus redes de servicios no se ejecutan
los procesos de redimensionamiento de las
capacidades de ingreso hospitalarias y reasignación
del personal correspondiente, lo que implicaría
una readecuación del número de camas,
disponibilidad de personal para otros espacios
de la red y re-canalización de financiamiento.
Tampoco hay desarro l lo de procesos de
re -ingeniería que incluyan adopción de
esquemas de cirugía ambulatoria, hospital de
día, cuidados progresivos del paciente, cuidados
en el hogar, hospicios y hogares de enfermería.
Por otra parte, no hay propuestas en la red
para  proporcionar incentivos financieros y no
financieros para tratar el problema de salud en el
lugar más adecuado del continuo asistencial,
considerando criterios demográficos, epidemioló-
gicos, de equidad, eficiencia y costo efectividad

Discusión
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El tema de recursos humanos está firmemente
asociado a las definiciones de política que van
dando forma a los sistemas de salud (modelos de
regulación, atención, gestión y financiamiento
principalmente). En este sentido, la coherencia
entre definiciones de política e instrumentos
legales y financieros de que se dispone en cada
realidad (marcos regulatorios) son los elementos
centrales a ser analizados en función de mejorar
las prácticas vigentes. Desde esta perspectiva,
existen acciones y decisiones que deberían
facilitar la organización y funcionamiento
coherente de los sistemas de salud [15].

En nuestro estudio, la ausencia de este atributo
deberá ser objeto de intervención inmediata,
pues la misma implica una mala planificación del
recurso humano necesario al diseño del Sistema
de Servicios de Salud; estrategia formativa
inadecuada y sin mecanismos claros de formación
permanente. Una inadecuada creación de
puestos de trabajo y la no adecuación de
competencias para los nuevos roles, es una
debilidad de los servicios que allí se prestan.
Se evidencia además poco desarrollo de la
cultura organizacional y promoción de valores
compartidos. Todos estos elementos son funda-
mentales para el sostenimiento del modelo y
deberán ser atendidos prioritariamente si se tiene
en cuenta que la gestión integral de los
Recursos Humanos sustenta su principal pilar
en la identificación y desarrollo de una serie de
competencias básicas que han de ser el motor de
la organización y la clave para alcanzar los
objetivos. Estas competencias, van más allá del
conocimiento técnico de una materia o puesto
de trabajo, incluso más allá de la habilidad
concreta para poder desarrollarlo. Únicamente
aquellas empresas que tienen una estrategia de
Recursos Humanos y unos objetivos perfecta-
mente establecidos, consiguen una verdadera
implantación de un sistema de servicios basados
en la Atención Primaria de Salud según los
presupuestos de Alma Ata [16].

El nivel de integración de la red afiliada al Sistema
de Servicios de Salud no es adecuado desde la
óptica de las relaciones e intercambios de
información útil al sistema. El sistema de infor-
mación no es consistente con la misión y objetivos
del Sistema de Servicios de Salud. No se realiza
una gestión de la información orientada a la

situación de salud de la población, que determine
la  demanda en la utilización de los servicios. No
provee información sobre la trayectoria del
paciente independiente del nivel o servicio donde
se encuentre, que brinde adecuada y oportuna
información clínica y que recoja información
sobre la satisfacción de usuarios y gestione
información económica pertinente para la toma
de decisiones. Este es, sin duda, un atributo que
debe ser trabajado con meticulosidad dentro del
Sistema de Servicios de Salud, si se tiene en cuenta
que una red de información y comunicación
coordinada aumenta la eficacia de la
acción pública mediante la acumulación de
conocimiento y, al mismo tiempo, mejora la
eficiencia reduciendo los costes de formación de
la toma de decisiones. 

Por su parte la ausencia en toda la frontera norte
de financiamiento adecuado e incentivos
financieros alineados con las metas existentes,
trae como consecuencia que se tenga un diseño
del sistema de incentivos que no promueve la
integración de la red. Además, el financiamiento
inadecuado desestimula que cada unidad del
sistema se sienta responsable de los costos de su
área de desempeño y se involucre con los costos
totales. No se logra que el presupuesto se integre
a partir de los objetivos globales y el diseño de
asignaciones no es flexible, así como la movilidad
de los recursos económicos y humanos. No hay
desarrollo en el área del pago por resultados,
aspecto este de suma importancia para lograr un
adecuado funcionamiento del servicio, si se tiene
en cuenta que el concepto de brindar iniciativa
financiera a los prestadores de salud para mejorar
la calidad de atención, conocido como pago por
desempeño, constituye una forma potencial de
estrechar la brecha entre las normas de atención
y la práctica clínica [17].

Si bien para todos es conocido que la salud no es un
problema sanitario solamente, sino la expresión de
vida de la estructura social concreta, y para alcanzar-
la precisa acciones sectoriales y fundamentalmente
intersectoriales, en nuestro estudio la planificación y
desarrollo de canales de comunicación y vinculación
intersectorial, así como determinación de los niveles
de integración que exhibe el sistema que permita
tomar medidas concretas sobre los problemas espe-
cíficos de cada territorio, son componentes sujetos a
intervención en esta zona.
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la integración de su red de servicios y sobre las
que prioritariamente debería intervenirse. 

Para ambos índices analizados, la integración se
comporta, por lo general mayor en los territorios
identificados como de mayor nivel de pobreza,
según la medición de pobreza sobre consumo
realizada en el periodo del 2005-2006 [20]. Este
comportamiento sería el esperado en una red de
servicios si se tiene en cuenta que de esta forma
se garantiza un uso más eficiente de los recursos
disponibles.

Después de este análisis concluimos que están
presentes menos de la mitad de los  atributos
necesarios para la integración en las redes de
servicios de salud en las provincias estudiadas. Los
atributos presentes en la red de servicios se
encuentran fragmentados o parcialmente
integrados. Esta situación influye negativamente
en el desempeño del modelo y atenta contra
la estabilidad de la estructura y los procesos
vinculados al mismo, con impacto negativo en
sus resultados. La coexistencia de unidades o
entidades no integradas en la red de servicios de
salud, no permite estandarizar los contenidos, la
calidad, el costo y conduce a proveedores que
no trabajan coordinadamente o de manera
sinérgica, genera incrementos en los costos de la
atención  y promueve una asignación ineficiente
de los recursos en el sistema [21].

El desarrollo de estrategias de intervención indivi-
dualizadas a la realidad de cada provincia, con
enfoque de sistema, para revertir la situación
detectada dentro del modelo en los elementos
contemplados en los atributos ausentes es, a
nuestro criterio, un imperativo. Una nueva
medición, 6 meses después de implementada
dicha estrategia, puede ser un elemento de
gran utilidad para visualizar el impacto de las
intervenciones sobre el modelo desde la óptica
de la integración. Además, la extensión de la
investigación al resto de las provincias podría
significar un conocimiento más profundo de las
redes de servicios en el contexto de país y las
particularidades regionales.

Ninguno declarado por los autores

Por otra parte, hay poco desarrollo de las
competencias de vinculación intersectorial y no
se aprovecha el  marco legal favorecedor de la
vinculación intersectorial y facilitador del
compromet imiento. La importancia de la
intersector ia l idad para los sistemas de salud
es aceptada y defendida ampliamente, sin
embargo esta demostrado que falta mucho
aún para pasar  del  d iscurso a la acción y,
en  c o n s e c u e n c i a , a los resultados. Los
resultados en la intersectorialidad son mayores
en la medida que se logre descentralizar estos
procesos y acercarlo, cada vez más, al ámbito
local y comunitario; donde los sectores cuenten
con el poder y libertad de acción suficiente para
conjuntamente enfrentar los problemas, cuyas
soluciones permitan alcanzar sus propósitos [18]. La
integración de la atención de salud se plantea
como una manera de fomentar el acceso a la
asistencia y potenciar la participación, la equidad
y la eficacia, sobre todo en momentos en
que una crítica escasez de recursos obliga a
los planificadores a buscar soluciones nuevas y
efectivas en relación con el costo [19].

Un análisis más profundo hacia el interior de los
atributos permite observar que todos  tienen
debilidades en su desarrollo en alguna de sus
áreas de impacto. Por esto, debe establecerse
una estrategia global de intervención sobre el
modelo en lo concerniente a la integración de sus
redes. El hecho de que en ninguna provincia el
índice llegara al 50% de los puntos posibles a
obtener es consistente con los datos anteriores y
permite visualizar, de acuerdo a los resultados,
cuales son las provincias con mayores debilidades
en la integración de su red de servicios. Sin embargo,
debemos resaltar que de acuerdo a los resultados
obtenidos en el estudio, el índice máximo
obtenido dista mucho del valor de aceptabilidad
que se predeterminó.

En el caso del Índice General de Integración (IGI),
que resume en un indicador trazador general
la situación de integración de la red de servicios
de toda la provincia, podemos observar dos
elementos fundamentales: primero que en
ninguna provincia el índice llega al 50% de los
puntos posibles a obtener, lo que es consistente
con los datos anteriores; y segundo, que permite
visualizar, de acuerdo a los resultados, cuales
son las provincias con mayores debilidades en
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Anexos

Determinación del nivel de integración de
las redes de servicios del sector salud en la

frontera norte de Ecuador - 2009

Anexo 1. Atributos propuestos por la OPS como
necesarios para conformar redes integradas
de servicios de salud y sus componentes.
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Traumas por arma de fogo e arma branca
atendidos em um hospital da periferia de

Brasília-DF: Perfil epidemiológico

Ivan Gagliardi Castilho (1), Leonardo Rodrigues Moreira Lima  (1)

Durval Sobreiro Júnior (2), Vitorino Modesto dos Santos   (3)

Introdução: Na América Latina 12% das mortes são causadas por traumas violentos, que são a segunda causa
de morte em general e a primeira em pessoas com 5 a 40 anos de idade no Brasil. Lesões por arma de fogo e
arma branca causam numerosas dessas mortes. Indivíduos jovens são mais afetados, ocasionando maior prejuízo
econômico e social. 
Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiológico das vítimas de trauma por arma de fogo e por arma branca, para
aperfeiçoar rotinas hospitalares e aumentar a eficiência dos atendimentos de urgência aos pacientes
traumatizados. 
Desenho: Estudo observacional, transversal e analítico. 
Participantes e métodos: O estudo foi realizado em um hospital da periferia de Brasília-DF, utilizando dados das
guias de atendimento do Pronto Socorro durante o ano de 2005. Dados sobre idade, sexo, tipo de lesão, dia da
semana e turno do atendimento para as 686 vítimas de trauma foram avaliados.
Resultados: A média de ocorrências foi mais elevada no primeiro trimestre do ano, com 72 casos/mês.
Aproximadamente 50% dos atendimentos ocorreram em finais de semana e dois terços do total de casos foram
atendidos no período noturno. O sexo masculino e a faixa etária entre 18 e 60 anos tiveram prevalências
superiores a 80%; comprovou-se, também, que lesões por arma de fogo são as mais prevalentes. A análise dos
dados permitiu traçar o perfil dos portadores dos dois tipos de lesões, a sazonalidade dos atendimentos e os
períodos de maior incidência. 
Conclusões: Os achados podem contribuir para a implantação de rotinas adequadas e alocação de recursos
direcionados aos períodos de maior demanda, propiciando um melhor atendimento às vítimas. 
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Traumas por arma de fuego y arma blanca atendidos en un hospital de la periferia
de Brasilia-DF:perfil epidemiológico

Contexto: En América Latina 12% de las muertes son causadas por traumas violentos, que son la segunda causa de muerte en general y la pri-
mera en personas con 5 a 40 años de edad en Brasil. Lesiones por arma de fuego y arma blanca causan numerosas de esas muertes.
Individuos jóvenes son más afectados, ocasionando mayor daño económico y social. 
Objetivo: Caracterizar el perfil epidemiológico de las víctimas de trauma por arma de fuego y por arma blanca, para mejorar las rutinas del hos-
pital y aumentar la eficacia de la asistencia de urgencia a los pacientes con trauma. 
Diseño: Estudio observacional, transversal y analítico. 
Sujetos y métodos: El estudio se realizó en un hospital público de la periferia de Brasilia-DF, utilizando los archivos de la Unidad de
Emergencia durante el año de 2005. Datos sobre edad, género, tipo de lesión, día de la semana y tiempo de la asistencia para las 686 víctimas
de trauma fueron analizados.
Resultados: El promedio más alto de ocurrencias (72 casos/mes) se encontró en el primer cuarto del año. Cerca de 50% de los casos fueron
asistidos en fines de semana, mientras dos tercios de todos los casos ocurrieron en el período nocturno. Varones y el grupo etáreo entre 18 y
60 años presentaron prevalencias superiores al 80% y las lesiones por arma de fuego fueran las más frecuentes. El análisis de los datos permi-
tió dibujar el perfil de las víctimas de los dos tipos de lesiones, la época de las ocurrencias y los períodos de incidencia más elevada. 
Conclusiones: Los resultados pueden contribuir para la aplicación de rutinas apropiadas y asignación de recursos dirigidos a los períodos de
mayor demanda, propiciando una mejor asistencia a las víctimas. 
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O conceito de violência inclui o uso intencional
da força física ou de instrumentos contra si pró-
prio ou contra outras pessoas, podendo resultar
em danos físicos ou morte. Fatores relacionados
com violência na América do Sul incluem des-
igualdade social, desemprego, segregação
urbana, machismo, posse de armas, drogas ilíci-
tas e alcoolismo [1]. 

Dados da OMS indicam que mais de 1.6 milhão
de pessoas morrem anualmente por traumas vio-
lentos, em sua maioria acometendo homens
jovens [2]. Em 2005, cem mil norte-americanos
foram feridos ou mortos por armas de fogo, o
que equivale dizer uma morte a cada 17 minutos
e uma morte ou um ferimento não fatal a cada
cinco minutos [3]. Na América Latina, aproxima-
damente 12% dos óbitos decorrem de agravos
externos violentos, que figuram entre as princi-
pais causas de morte na Colômbia, Equador e
Venezuela [1, 4]. No Brasil, agravos externos repre-
sentam a segunda causa de óbito em geral e a
primeira em pessoas com 5 a 40 anos de idade
[5]. Lesões por arma de fogo (LAF) e lesões por
arma branca (LAB) ocasionam grande número
desses óbitos. Afetando indivíduos jovens, cau-
sam significativo prejuízo econômico e social
além de aumentar os custos hospitalares [6].

Esses agravos se relacionam diretamente com a
violência urbana, de crescimento epidêmico no
entorno de grandes cidades como Brasília-DF.
Há necessidade de maior número de estudos
sobre morbimortalidade associada a LAF e LAB
no Centro-Oeste [6]. Desenhou-se um estudo epi-
demiológico das vítimas desses agravos no ano
de 2005, abrangendo sexo, idade, dia, mês e
hora do atendimento no pronto socorro (PS) de
um hospital da rede pública de saúde, na perife-
ria de Brasília-DF. O objetivo do trabalho foi tra-
çar o perfil epidemiológico das vítimas de trau-
ma assistidas em hospital da rede pública, para
subsidiar o aperfeiçoamento das rotinas hospita-
lares e a maior eficiência dos serviços de assis-
tência médica emergencial, em especial das
especialidades cirúrgicas.

O estudo transversal descritivo com abordagem
epidemiológica foi realizado no Hospital Regional
do Gama (HRG), que pertence à rede pública de
saúde do Distrito Federal. O HRG é um hospital da
periferia de Brasília, localizado em uma cidade
satélite da capital, com alto índice de agravos
externos. Foram analisadas todas as guias de
atendimento de emergência (GAE) geradas pelo
PS de cirurgia do hospital, no período de 1o de
janeiro a 31 de dezembro de 2005. 

Do total de GAE, foram selecionadas as 686 em
que constava como motivo do atendimento a
presença de LAF ou LAB, além de dados comple-
tos sobre idade, sexo, dia da semana e turno de
entrada no PS. O critério de inclusão utilizado foi o
fato de as lesões terem ocorrido na zona urbana.
Excluíram-se do estudo todas as GAE que não
continham algum dos dados mencionados. O
estudo não incluiu as características das lesões, a
necessidade intervenção cirúrgica, nem o desfe-
cho dos atendimentos. As identidades de todas as
vítimas foram mantidas em sigilo. Definiram-se três
grupos de idade para análise dos dados: menores
de 18 anos, entre 18 e 60 anos e maiores de 60
anos. Em relação aos turnos de entrada no PS
definiu-se como turno diurno o período de 07h00
às 19h00 horas e o turno noturno entre 19h00 e
07h00 horas. 

As características epidemiológicas dos pacientes
como idade, sexo, além do tipo de trauma são
apresentadas em tabelas. Para análise estatística,
os dados dos atendimentos também foram agru-
pados segundo as distribuições trimestral, mensal
e por dia da semana. As variáveis analisadas no
presente estudo foram comparadas utilizando o
teste do Qui-quadrado de Pearson no software
SYSTAT® versão   12. O nível crítico a partir do qual as
diferenças foram consideradas estatisticamente
significativas foi de 5% (p<0.05).

A média dos atendimentos foi de 57 casos/mês
(1.9 casos/dia) no período analisado. O primeiro
trimestre de 2005 apresentou o maior número de
ocorrências, totalizando 217 casos, que represen-

Introdução Material e Métodos

Resultados



Castilho I, et. al.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1) 22

tam 31.6% das vítimas de LAF ou LAB, com a
média de 72 casos/mês. Em contrapartida, no
segundo trimestre houve a menor incidência des-
ses agravos em números absolutos, com média
aproximada de 48 casos/mês; figura 1. A distribui-
ção mensal dos atendimentos está representada
na figura 2. Constatou-se que em 2005 cerca de
50% dos atendimentos se realizaram nos sábados
e domingos, enquanto nos demais dias da sema-
na as distribuições foram semelhantes; figura 3.

Do total de 686 vítimas, 86.8% pertenciam ao sexo
masculino. Mais de 80% dos agravos ocorreram
em indivíduos na faixa etária de 18 a 60 anos e,
em menos de 2%, nos adultos com mais de 60
anos. Em termos absolutos predominaram lesões

por arma de fogo, que foram constatadas em
63.6% das vítimas atendidas durante o ano de
2005; tabela 1.

Com relação ao turno do atendimento às vítimas,
quase dois terços dos casos ocorreram no período
noturno, totalizando 441 casos; tabela 1. Com
exceção de fevereiro, abril e outubro, não houve
diferença entre a taxa de atendimentos noturnos
e diurnos. A diferença mais expressiva foi observa-
da em fevereiro, com aproximadamente quatro
atendimentos noturnos para um diurno; tabela 2.
A análise mensal dos agravos mostrou diferença
em fevereiro e setembro, quando a freqüência
das lesões por arma de fogo foi maior; tabela 3.

Figura 1. Distribuição trimestral dos
atendimentos a vítimas de lesões

por arma de fogo (LAF) e por
arma branca (LAB) em 2005.

Figura 2.
Quantitativo mensal
dos atendimentos a

vítimas de lesões por
arma de fogo (PAF)
e por arma branca

(AB) em 2005.
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Figura 3.Distribuição da média dos
atendimentos a vítimas de lesões

por arma de fogo (PAF) e por
arma branca (AB), segundo os

dias da semana em 2005.
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Os resultados desse estudo contribuíram para a
caracterização do perfil epidemiológico das
vítimas de LAF e LAB que foram atendidas no PS
do HRG em 2005.  Dist r ibuição mensal .  As
ocorrências se distribuíram durante todo o ano
(figura 1). Agrupando os casos por trimestre,
observa-se que no primeiro trimestre houve
maior número de casos, revelando diferença
significativa com o segundo (p=0.004), o terceiro
e quarto trimestres (p=0.03); não foi observada
diferença entre os dois últimos (figura 2).
Distribuição semanal. As médias gerais de
atendimentos  por dia da semana estão
registradas na figura 3. Em fevereiro e julho a
distribuição de atendimentos se concentrou de
sábado a terça-feira, fenômeno que pode estar
relacionado com feriados ou períodos de recesso
mais freqüentes. O número de atendimentos em
finais de semana foi significativamente maior
(p<0,01) em comparação com as médias de
atendimentos nos dias úteis, fenômeno que
poderia ser explicado pela maior ou menor
exposição das vítimas aos fatores de risco para
os agravos em estudo, em especial o abuso
das bebidas alcoólicas. A distribuição dos
atendimentos seguiu um padrão semelhante de
curva nos demais meses. Período diário. Quanto
ao período em que ocorreram os atendimentos,
houve prevalência noturna em valores absolutos,
mas sem diferença significativa. Entretanto, a
análise isolada das estatísticas mensais revelou

que nos meses de fevereiro, abril e outubro houve
diferença significativa quando comparados os
atendimentos diurnos e noturnos. Em fevereiro
ocorreu a relação mais expressiva, com quatro
atendimentos noturnos para um diurno
(tabela 2), achado que poderia estar asso-
ciado com o carnaval.
Sexo e idade. Verificou-se a prevalência de
vítimas do sexo masculino (86.8%) e 81.9% dos
pacientes encontravam-se na faixa etária entre
dezoito e sessenta anos. Pacientes com mais de
sessenta anos corresponderam apenas a
1.6% dos casos (tabela 1). Por incluir a popu-
lação economicamente ativa, esses agravos
têm maior conseqüência socioeconômica. Tipo
de lesão. A análise mensal dos agravos, não
mostrou diferença significativa entre os dois tipos
de lesões, exceto em fevereiro e setembro,
quando a freqüência das causadas por arma de
fogo foi cerca de três vezes maior que a das
produzidas por arma branca (tabela 3).

Em suma, os dados indicam que o primeiro
trimestre do ano demanda mais recursos para o
atendimento às vítimas de LAF e LAB, já que o
número dessas ocorrências foi significativamente
mais elevado naquele período. Em valor absoluto,
a maior incidência de atendimentos ocorreu em
fevereiro, com 79 casos concentrados entre
sábado e terça-feira. Houve predomínio das LAF
(74.6%) em comparação com as LAB (p<0.01) e
dos atendimentos no período noturno (79.7%)
comparando se com o período diurno (p<0.01). 

Discussão 
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Em linhas gerais, o perfil epidemiológico traçado
no presente levantamento corresponde ao que
tem sido descrito na América do Sul. Flores
(1994) realizou estudo no mesmo hospital
com metodologia semelhante e envolvendo
2116 vítimas de LAF e LAB; mas dados sobre idade
e sexo das vítimas não foram citados. Exceto pelo
maior número de atendimentos (40%) no último
quadrimestre do ano, seus achados corresponde-
ram aos do presente estudo. A maioria dos
atendimentos ocorreu no período noturno (75%),
nos fins de semana (65%) e principalmente nos
sábados e, a partir de 1992, predominaram
as LAF [7]. Possíveis explicações para a diferença
na distribuição mensal dos agravos incluem maior
número de casos analisados (2116 versus 686
pacientes;  super ior  a 3:1)  e per íodo mais
prolongado de avaliação das ocorrências (48
meses de 1990 a 1993 versus 12 meses de 2005;
igual a 4:1). Estudo retrospectivo de Silva et al.
(1995) no Hospital Enrique Garcés analisou 197
casos de trauma abdominal operados de 1984 a
1991. Homens na segunda e terceira décadas de
vida foram as principais vítimas e as ocorrências
predominaram em fins de semana; o alcoolismo
foi importante e LAB causaram a maioria dos
trau m a s  abertos [8].  Fontel les  et  a l .  (2004)
real i zaram estudo de 110 vítimas de trauma
toracoabdominal  penetrante único com
indicação de laparotomia e 60 delas apresen-
tavam LAF (54.5%) ou LAB (45.5%). Aqueles
autores relataram predomínio de vítimas do
sexo masculino (82,7%), na faixa etária de 13 a
63 anos e com a maior ia (44,6%) entre 21
e 30 anos [9].  

Fraga et al. (2004) levantaram dados dos
prontuár io s  de 1369 vítimas de trauma
abdominal operadas no Hospital das Clinicas da
Unicamp em Campinas-SP entre 1994 e 2001.
Desses pacientes, alguns apresentavam LAF
(46.4%) e outros LAB (22.4%), com predomínio do
sexo masculino (88.3%), na faixa etária entre 13 e
79 anos (apenas 5.5% acima de 54 anos) e com
média de idade de 30,4 anos [10]. Stalhschmidt et
al. (2006) levantaram dados dos prontuários de 39
vítimas de trauma atendidas na Emergência do
Hospital Universitário Cajuru de Curitiba-PR, de
2001 a 2005. Algumas vítimas sofreram LAF
(46.15%) e outras LAB (15.38%), predominando em
homens (87.84%), com idades variando de 4 a 73
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anos e a média de 30.3 anos. A maioria dos
atendimentos ocorreu à noite [11]. 

No entorno de Brasília-DF tem sido comprovado o
papel de agravos violentos na mortalidade de
indivíduos jovens do sexo masculino, bem como o
efeito adverso da alcoolemia na origem dessas
ocorrências [5, 12]. Dados de 116 vítimas de morte
violenta cujos cadáveres passaram pelo Hospital
de Base do DF em 2003 (para encaminhamento
ao Instituto de Medicina Legal) revelaram LAF em
15.3% e LAB em 2.7% dos casos. Por outro lado,
acidentes de trânsito deram origem a 52.3%
desses óbi tos [12]. Em 2005, o coeficiente de
homicídios por cem mil homens foi de 79.3% em
Brasília-DF [6]. Intervenções governamentais têm
sido realizadas com objetivo de limitar o uso de
bebidas alcoólicas no horário noturno (“Lei Seca”,
2002), de coibir a venda e o porte de armas de
fogo (Estatuto do Desarmamento, 2003), além de
reduzir os acidentes de trânsito com punições
mais rígidas para condutores alcoolizados
(Código de Trânsito Brasileiro, 2008). Com a
implantação do Código Brasileiro de Trânsito em
1998, houve redução média de cerca de -34
óbitos por cem mil homens em Brasília-DF.
Também, registrou-se queda de 63% na ocorrên-
cia de LAF e de 32% nos acidentes de trânsito na
vigência da “Lei Seca” em cidade da periferia de
Brasília-DF, comparando-se com 2001 [5]. 

Concluindo, além de todas as medidas preventi-
vas preconizadas para reduzir a violência urbana,
enfatiza-se a importância da definição, sempre
atualizada, do perfil epidemiológico das vítimas
de agravos externos violentos nas diversas regiões
do país. Futuros estudos, pesquisas e análises da
morbimortalidade por traumas violentos devem
abranger longo prazo de avaliação, de modo a
envolver maior quantitativo de vítimas. Além disso,
a ampla divulgação dos resultados poderá
con t r i b u i r  para a adequada alocação e
dis t r ibuição dos recursos materiais e humanos
nos serviços de emergência.

Os autores não têm qualquer conflito de interesse
a declarar.
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Summary
Context: In Latin America 12% of the deaths are caused by violent traumas, that are the second cause of death
in general and the first one in people from 5 to 40 years of age in Brazil. Lesions by firearm and cutting weapon
cause a large number of these deaths. Young individuals are the most affected, originating a higher economic and
social burden. 
Aim: To characterize the epidemiologic profile of the victims of lesions by firearms and cutting weapon, to improve
hospital routines and increase the efficiency of the urgency assistance to trauma patients. 
Design: Cross sectional study. 
Subjects and methods: The study was performed in a hospital of Brasilia-DF periphery, using records from the
Emergency Unit during the year of 2005. Data about age and gender, lesion type, day of the week and time of the
assistance for the 686 victims of trauma were analyzed.
Results: The highest average of occurrences (72 cases/ month) was found in the first quarter of the year. Near
50% of cases were attended in weekends, while two thirds of all the cases were in the night period. The male gen-
der and the age group between 18 and 60 years had prevalence higher than 80%, and lesions by firearm were the
most frequent. Analysis of the data allowed drawing the profile of the victims of the two kinds of lesions, the sea-
sonality of the occurrences and the periods of higher incidence. 
Conclusions: The findings can contribute to the implementation of appropriate routines and allocation of resources
addressed to the periods of increased demand, propitiating a better assistance to the victims.

T rauma by f i rearm and cut t ing weapon at tended in a
hospi tal  of  Bras í l ia-DF outski r ts :  epidemiologic prof i le

Castilho IG, Lima LRM, Júnior DS, dos Santos VM.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 20 – 26.

Key words:Trauma,
Firearm, Cutting weapon,
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Factores de riesgo medioambientales para
adquirir Leishmaniasis cutánea en el Área
de Salud de Borbón,  Esmeraldas - Ecuador

Mónica González (1), Grace Bilbao (2)

Contexto: La Leishmaniasis cutánea es una infección tropical endémica con una incidencia cada vez mayor en
las tres regiones del Ecuador.
Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo medioambientales para adquirir Leishmaniasis cutánea en
el Área de Salud de Borbón, provincia de Esmeraldas.
Diseño: Casos y controles.
Lugar y sujetos: Estudio realizado de diciembre del 2003 a marzo del 2004. Se incluyeron sujetos de 22 pobla-
ciones del Área de Salud de Borbón, que consecutivamente acudieron a la consulta de salud. Los casos corres-
pondieron a personas con lesiones cutáneas activas con biopsias diagnósticas positivas para Leishmania. Los
controles fueron pareados por edad, sexo y etnia.
Mediciones principales: Se recolectó información demográfica, clínica y de las condiciones medioambientales:
características de la vivienda y sus alrededores, disponibilidad de servicios básicos y acceso a servicios de salud.
Resultados: Un total de 70 casos y 70 controles (edad media 32.0 años; 50% hombres; 96.4% afroecuatorianos;
69.2% agricultores) fueron estudiados. El ingreso mensual promedio de los pobladores fue de US$ 48.2 y fue
más bajo (menos de US$ 100) entre los casos (83% vs. 69%; p=0.04). Las viviendas se caracterizaron por
ser de construcción mixta (96.4%). La existencia de animales reservorio fue común, principalmente ratas
(99.3%). La presencia de la enfermedad se asoció significativamente con la ausencia de servicios básicos,
específicamente electricidad (OR= 2.41; IC95%= 1.15 – 5.10); una menor distancia de las viviendas a la
vegetación (OR= 2.65; IC95%= 1.24 – 5.67) y la dificultad para acceder a servicios de salud por lejanía de
la residencia (OR= 3.53; IC95%= 1.65 – 7.62) y falta de transporte (OR= 3.69; IC95%= 1.73 – 7.92).
Conclusiones: Es importante mantener un monitoreo de los factores de riesgo medioambientales de la zona
investigada y otras de la provincia. Además, es fundamental educar a las comunidades sobre la patología y como
reducir el riesgo del medioambiente en el que viven.
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La Leishmaniasis es una enfermedad endémica
en 88 países, de los cuales 66 están en el viejo
mundo y 22 en el nuevo mundo. La prevalencia
mundial es de aproximadamente 12 millones de
casos y la población en riesgo de 350 millones de
personas (1). En Ecuador se ha calculado que la
prevalencia es del 16% (2). 

Introducción

Esta patología a nivel mundial tiene una tendencia
a aumentar debido a varios factores de riesgo,
algunos de los cuales son provocados por el hombre
como por ejemplo la migración, deforestación,
urbanización; y otros relacionados con cambios en
la susceptibilidad del huésped, tales como inmuno-
supresión, desnutrición, infección por HIV (1).
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cada una de ellas tiene una unidad operativa de
primer nivel de referencia. En esta zona la pobreza
es extrema y las tasas de mortalidad general y
materno infantil son las más altas de la provincia (21). 

Por todo lo anterior, este trabajo estuvo enfocado
a determinar en el ASB cuales son los factores de
riesgo medioambientales para adquirir
Leishmaniasis cutánea, a fin de disponer de datos
locales que permitan actuar sobre los mismos y
disminuir la incidencia de la parasitosis.

La zona estudiada (ASB) se ubica al norte de la
provincia de Esmeraldas en Ecuador (10 5’ 18’’
norte, 780 59’ 20’’ oeste, altura 14 metros snm) y
cuenta con una población de aproximadamente
25000 habitantes. El estudio se efectuó en 22
poblaciones próximas a los ríos Onzole y Santiago.
Para las actividades previamente se solicitó
autorización al Ministerio de Salud Pública del
Ecuador, a través de la Jefatura del ASB
(localizada en Borbón – Esmeraldas). Todos los
sujetos participantes otorgaron el respectivo
consentimiento informado.

El estudio tuvo un diseño de casos y controles. Se
incluyeron las personas (de cualquier edad, sexo y
etnia) residentes del ASB, que consecutivamente
asistieron de forma voluntaria a la consulta de
salud desde diciembre del 2003 a marzo del 2004.
Los mayores de edad debían expresar su
deseo de participar en el estudio y otorgar su
consentimiento informado, mientras que en el
caso de menores de edad se requirió de la
autorización (consentimiento subrogado) de su
representante legal. Se excluyeron las personas
que residían en la zona del ASB menos de seis
meses y aquellas portadoras de enfermedades
debilitantes.

Mediante un método uni forme, en todos
los  pacientes se recolectó información
soc iodemográf ica (edad, género, etnia,
escolaridad, ocupación, ingreso económico

González M, et. al.

En Ecuador esta parasitosis es endémica en las
tres regiones geográficas. Sólo la provincia de
Galápagos no ha reportado casos. La tendencia
también es a aumentar al igual que en el resto del
mundo (3), por lo cual se deben tomar políticas
de control para disminuir su incidencia. Con
tal finalidad se debe conocer los factores de
riesgo generales del país y complementarlos
con los factores de riesgo regionales de cada
zona estudiada.

La situación geográfica que tiene el Ecuador
lo hace extremadamente diverso en muchos
aspectos. Uno de estos es, por ejemplo, la
presentación clínica de la enfermedad. En cada
región es diferente: en el oriente es más agresiva
que en otras zonas y en la sierra es menos
manifiesto su cuadro clínico, tanto que muchas
veces no se lo diagnostica. Esto se debe en parte
a que en cada una de estas regiones hay
diferentes agentes infecciosos. Así, en la costa y
oriente el vector transmisor es la Lutzomia trapidoi,
hartmani y gomeza (4), mientras en la sierra son la
Lutzomia ayacuchensis y osornoi (5, 6). En la costa
y oriente los agentes infecciosos son la
Leishmania major- l ike,  equator ianens is ,
amazonensis,  guyanensis y brazi l iensis (7, 8),
siendo predominante en el oriente esta última (9),
mientras que en la sierra lo es la Leishmania pifanoi
o mexicana (10, 11).

Además de la diversidad de vectores y parásitos,
en el país tenemos diferencias respecto a la
fertilidad de los suelos, temperaturas, humedad,
vegetación; poblaciones con diferentes etnias y
costumbres (12); y otra serie de condicionantes
como son el tipo de vivienda (13), nivel de pobreza,
presencia de animales reservorio (14, 15) y tipo
de trabajo de la persona, los cuales se suman
a factores intrínsecos del tipo género, edad y
estado inmunológico del huésped (16 – 19). 

El Área de Salud de Borbón (ASB) se encuentra
ubicada al norte de la provincia de Esmeraldas y
se extiende a lo largo de los ríos Santiago,
Cayapas y Onzole. Es de clima tropical húmedo,
con temperaturas de 24 y 28 grados centígrados y
una humedad de 85%. La forma de acceso a las
comunidades es principalmente por vía fluvial.
La etnia predominante es la Afroecuatoriana,
aunque hay en menor número Chachis, Espera y
colonos (20). El ASB está dividida en 8 microáreas y

Sujetos y métodos
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mensual y tiempo de residencia en la región),
clínica (antecedentes de enfermedades
concomitantes, toma crónica de medicaciones y
presencia de lesiones dermatológicas) y condiciones
medioambientales (características de vivienda,
disponibilidad de servicios básicos, depósito de
basura y aguas servidas, presencia de animales
en los hogares y acceso a servicios de salud).

En las personas con lesiones cutáneas activas y
diagnóstico presuntivo de Leishmania se realizaron
biopsias cutáneas con punch de 4mm, las cuales
fueron preservadas en formol bufferado al 10%.
El estudio histopatológico se realizó con
coloraciones de hematoxilina-eosina y giemsa.
En las personas con cicatrices, a través de la
revisión de su historia clínica, se determinó la
presencia del antecedente de la infección, su
evolución y tratamiento recibido. Aquellos casos
nuevos de LC confirmados mediante biopsias,
fueron reportados a las autoridades de salud de
la zona vía telefónica, para tomar las medidas de
tratamiento pertinentes.

Fueron definidos como casos aquellas personas
con presencia de lesiones/úlceras cutáneas
activas cuyas biopsias diagnósticas fueron
positivas para Leishmania, y los pacientes con
cicatrices en cuyas historias clínicas constaba un
reporte previo de infección por Leishmania. Los
sujetos con úlceras cutáneas cuyos estudios
histopatológicos fueron negativos para
Leishmania y aquellos con cicatrices pero sin
diagnóstico previo de la enfermedad, fueron
retirados del estudio. Los controles correspondieron
a las personas que no tenían presencia de
lesiones cutáneas ni cicatrices. El reclutamiento
de sujetos se efectuó hasta completar  un
número de 70 casos y 70 controles pareados
por edad, sexo y etn ia.

Para el análisis de los datos se efectuó una
descripción de las variables y en aquellas
correspondientes a los factores de riesgo
investigados se calculó el odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95% (IC95%). El nivel de
significancia estadística se definió como un valor
de p<0.05 estimado mediante el χ2.

Los sujetos investigados (n=140) provinieron princi-
palmente de las siguientes poblaciones del ASB:
Valdez (14.3%), Selva Alegre (11.4%), Timbiré
(11.4%), Colón (10.7%), Zancudo (7.9%), Playa de
Tigre (7.1%), Porvenir (7.1%) y Santo Domingo
(7.1%); el resto procedió de otras comunidades y
caseríos de la zona.

La media de edad de las personas estuvo en 32.0
años, el grupo étnico predominante fue afroecua-
toriano (96.4%) y la mayor parte solamente tenían
estudios primarios (80.0%) con una escolaridad
media de 4.0 años. El ingreso mensual promedio
que refirieron fue de 48.2 USD y la ocupación mas
frecuentemente reportada fue la agricultura
(69.2%). Respecto al tiempo de residencia, el
77.2% de las personas vivían más de 10 años en la
zona. Salvo los ingresos mensuales, todas estas
características fueron similares entre los sujetos
casos y los controles; tabla 1.

Las viviendas de las personas se caracterizaron
por ser sin paredes y de construcción mixta
(96.4%), con habitaciones ubicadas de 10 cm a 1
metro sobre el suelo (74.3%). El uso de toldo fue
referido por el 92.9% de sujetos y de estos el 79.2%
lo habían utilizado toda la vida.

En cuanto a los servicios básicos, sólo el 55%
disponían de electricidad, un 98.6% no disponían
de agua potable y el 99.3% no tenían alcantarilla-
do. Solamente una persona tenía baño y los
demás tenían letrina, casi siempre (97.9%) ubica-
dos fuera de la vivienda y a una distancia menor
a los 5 metros en el 48.9% de las veces; tabla 2. 

La distancia de la fuente de agua más próxima a
la vivienda generalmente fue mayor a 20 metros
(57.1%). La distancia para la disposición de la
basura y aguas domésticas estaba a menos de 20
metros en el 48.5% de las veces, siendo las zanjas
(45.0%) el depósito de basura más utilizado y
el patio (97.1%) para la eliminación de las
aguas domésticas.
Respecto a la distancia de la vegetación en
relación a la vivienda, en el 40% de las veces esta
se encontró a menos de 10 metros. La presencia
de animales reservorio de la enfermedad en la
proximidad de la vivienda fue común, principal-
mente ratas (99.3%) y animales domésticos
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(70.3%), de estos últimos sobretodo gallinas (55%).

La distancia al servicio de salud más cercano
desde la vivienda generalmente fue mayor a los 5
Km (56.4%) y con un tiempo requerido para llegar
mayor a una hora (52.9%). El 52.9% de las personas
no tenían acceso regular a transporte.

No hubo diferencias entre los casos y los controles
respecto al nivel de instrucción, el tiempo de
residencia en la zona, los antecedentes de
enfermedades concomitantes y la presencia de
animales reservorios. Aunque un ingreso económico
mensual más bajo fue más común entre los casos
(83% vs. 69%; p=0.04), el mismo no se asoció
estadísticamente con la presencia de la
enfermedad. Tampoco se encontraron diferencias
respecto a las características principales de la
vivienda; tabla 2.

Al analizar los servicios básicos, solamente la falta
de disponibilidad de electricidad fue significativa-
mente más frecuente entre los casos que los con-
troles (56% vs. 34%; p=0.01) y condicionó una aso-
ciación de riesgo para la enfermedad en aquellos

que no disponían del servicio (OR= 2.41; IC95%=
1.15 – 5.10); tabla 3. Por otra parte, la presencia de
letrina fuera de la vivienda fue común en ambos
grupos de estudio, pero en los casos fue más fre-
cuente que la misma estuviera más lejos de la
casa (10 metros o más). 

La vegetación ubicada a menos de 10 metros de
la vivienda fue un hallazgo más frecuente entre los
casos (51% vs. 29%; p=0.01), incrementando el ries-
go de presentar la enfermedad (OR= 2.65; IC95%=
1.24 – 5.67). No hubo asociación respecto a la dis-
tancia hacia la fuente de agua y el depósito de la
basura; tabla 3. 

Al analizar el acceso a los servicios de salud, se
encontró una diferencia significativa entre los gru-
pos de estudio, ya que para los casos el centro de
salud más cercano se encontraba a más de 5 Km,
requiriendo más de una hora para trasladarse al
mismo y sin que tuvieran un transporte regular;
tabla 2. En este sentido, la mayor distancia al cen-
tro de salud y la ausencia de transporte fueron
factores que se asociaron con la presencia de
Leishmaniasis cutánea (OR= 3.53 y 3.69 respectiva-
mente), al igual que un tiempo de traslado mayor
a una hora hacia el centro de salud; tabla 3

Factores de Riesgo
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La mayoría de los pacientes se ubicaron en
edades entre los 15 y los 49 años, datos similares a
los reportados en la costa colombiana del
Pacífico, Guatemala y Bolivia (22, 23, 24). En estudios
realizados en el Noroccidente de la provincia de
Pichincha (una zona del Ecuador con similares
condiciones ambientales al ASB) se han encontrado
muchos casos de infantes infectados (13),
d i ferencias posiblemente relacionadas con
la exposición al vector.

Algunos estudios han comunicado que los dos
géneros se pueden ver afectados por igual (25, 26),
pero otros trabajos han reportado que el género
masculino se ve más afectado (16, 27). Estudios en el
Noroccidente de Pichincha han obtenido este
hallazgo, posiblemente porque en esa parte del
país los hombres trabajan más al aire libre (13),
mientras que en el ASB hombres y mujeres tienen

actividades al aire libre similares; además, en
esta área las mujeres también salen a las zonas
selváticas para dedicarse a tareas como talar
árboles, cosechar alimentos, limpiar terrenos,
alimentar ganado, etc., por lo cual la exposición
a ser infectadas por el parásito es similar a la que
tienen los hombres.

Según varios estudios la escolaridad influye en la
presentación de la enfermedad, ya que una
persona con mayor nivel educacional tiende a
estar más pendiente de su salud y busca atención
médica inmediata al detectar cualquier mínimo
cambio (16, 28). En nuestro estudio no se encontró
una diferencia en este aspecto, principalmente
porque en la zona la escolaridad fue muy baja en
general, con un promedio de 6 años de estudio,
además de que la población posee poca
información sobre la parasitosis. 

En cuanto a la ocupación, se observó más personas

Discusión
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con Leishmaniasis cutánea entre los agricultores y
amas de casa, aunque sin diferencia entre
casos y controles. En la zona el riesgo basal por
sí mismo puede ser importante, debido a que
los pobladores están en contacto con la
vegetación en sus actividades cuotidianas (27, 29).
Por tal motivo, en áreas endémicas las personas
que laboran al aire libre han de cubrir las zonas del
cuerpo expuestas para así disminuir la incidencia
de la infección (28). 

Se ha reconocido que las personas de condición
socio económica baja son mas propensas a
contraer la infección por las carencias que la
pobreza conlleva (28, 30). En el ASB la población es de
muy bajos recursos en general, con ingresos
menores a 100 USD mensuales y no siempre
constantes, a pesar de lo cual el nivel socio
económico más bajo fue identificado con
mayor frecuencia entre los casos, pero sin que
se asociara como un factor  de r iesgo
determinante de la enfermedad.

Sobre las características de la vivienda se conoce
que aquellas de materiales mixtos favorecen la
aparición de casos con Leishmaniasis cutánea (25,

26). En nuestro estudio las personas que habitaban
en casas de construcción mixta se vieron más
afectadas por la infección, pero sin diferencias
entre los  dos grupos,  porque en la región
predominan hogares sin paredes, de caña o
madera, condicionando que los pobladores estén
expuestos de forma similar a la agresión del
vector. Por el contrario, en el Noroccidente de
Pichincha si se ha identificado diferencias
relacionadas con la vivienda y el riesgo de
enfermar (13).

En el Noroccidente de Pichincha y en Colombia
se ha reconocido la importancia de la altura de
las habitaciones en relación al suelo (13, 22). En el ASB
esta altura fue igual en los dos grupos estudiados
y las habitaciones de los pobladores en su
mayoría no sobrepasaban el metro de altura en
relación al suelo, mientras que en el Noroccidente
de Pichincha las habitaciones se encontraban de
uno a dos metros sobre el suelo. El uso de toldo fue
masivo en el ASB, lo cual deja ver que la

población tiene conciencia de la importancia de
su uso, básicamente porque en la zona se ha
trabajado mucho en prevención del paludismo y
las autoridades de salud suelen controlar su uso.
Por el contrario, en el Noroccidente de Pichincha
se a encontrado poco uso de toldo (13) y esto se
relacionaría con la frecuencia de la infección que
ahí existe.

En nuestro estudio las personas que carecían
de electricidad tuvieron más riesgo de sufrir la
infección, hallazgo similar al encontrado en el
Noroccidente de Pichincha. La falta de agua y
alcantarillado no se relacionaron con el riesgo de
enfermar, a diferencia de lo observado en el
Noroccidente de Pichincha para esta carencia
sanitaria (13). No hubo una relación respecto a la
presencia de baño o letrina fuera de las casas, al
igual que otros trabajos (13, 31). Sin embargo, se pudo
apreciar ciertas diferencias en los dos grupos al
analizar la distancia a las viviendas. En la mayoría
de las poblaciones estudiadas la letrina suele ser
comunal y se encuentra lejos de las casas, más
metida hacia la selva, siendo este un factor de la
zona sobre el que se tendría que intervenir con
campañas para mejorar las condiciones.

La exposición a animales reservorios fue muy
frecuente, pero es importante destacar que
en la zona la presencia de roedores (ratas) es
generalizada y un grave problema de salud
pública.

En nuestro estudio, así como en Pichincha y en
poblaciones de Colombia y Bolivia, se ha identifica-
do el riesgo relacionado con la vecindad de la
vegetación a las casas. Mientras más cerca la
vegetación mayor el riesgo de infección, por el
incremento de exposición al vector que implica (13,

32). Debido a que el vector se nutre de néctares de
plantas con frutos dulces (naranja, mandarina) y
estos favorecen el crecimiento y desarrollo del
parásito en sus intestinos, mientras que productos
como mamey, leguminosas, palma y alcaparras,
deforman y causan la muerte de mas del 50% de
parásitos en el intestino de los vectores (33), sería
recomendable que ese tipo de cultivos predomi-
nen en las cercanías a las viviendas.
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En cuanto al acceso a los servicios médicos, el
tiempo requerido para llegar a éstos y la dificultad
para acceder al transporte, se asociaron con la
patología. Esto se debe a que áreas endémicas
que están muy alejadas de zonas urbanas sufren
dificultad en el acceso a centros de salud donde
pueden recibir capacitación y atención médica
oportuna (27).

Por los hallazgos obtenidos, sería importante
mantener un monitoreo constante sobre los
factores de riesgo medioambientales de la zona
investigada y otras de la provincia, ya que los
mismos están en constante cambio. Además, es
fundamental educar a las comunidades no solo
sobre la patología, sino también respecto al
medioambiente en el que viven.
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Summary
Background: Cutaneous Leishmaniasis is an endemic tropical infection in Ecuador. 
Objective: To determine the main environmental risk factors to acquire Cutaneous Leishmaniasis in Borbón –
Esmeraldas. 
Design: Case – control study.
Subjects: Patients from 22 communities of Borbón, whom were attended at health care consultation between
December – 2003 to March – 2004. Cases were patients with an active cutaneous ulcer and positive biopsy for
Leishmania. Controls were matched by age, gender and race.
Main measurements: Demographic and clinical data were collected. Environmental characteristics around the
house, presence of basic services and access to health care units were analyzed. 
Results: 70 cases and 70 controls (mean age 32.0 years, 50% male, 96.4% blacks and 69.2% farmers) were stu-
died. The mean income was US$ 48.2 and was lower between cases (83% vs. 69%; p=0.04). Homes with mixed
structure were common (96.4%). Animals around the house, mainly rats, were frequently recognized (99.3%). The
disease shown an association with absence of basic services, mainly electricity (OR= 2.41; 95%IC= 1.15 – 5.10);
nearest vegetation to the house (OR= 2.65; 95%IC= 1.24 – 5.67), and poor access to health services related with
long distance (OR= 3.53; 95%IC= 1.65 – 7.62) and lack of transportation (OR= 3.69; 95%IC= 1.73 – 7.92).
Conclusions: A surveillance of environmental risk factors in the zone is necessary. Communities must be educa-
ted about the disease and trained to reduce the environmental risk of their homes.

Envi ronmental  r i sk factors  for  Cutaneous Leishmanias is
in fect ion in  Borbón,  Esmeraldas -  Ecuador

González M - Bilbao G
Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 27 – 36.

Key words: Tropical disea-
ses, Cutaneous

Leishmaniasis, Risk factors,
Environmental, Ecuador.
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Prevalencia de síndrome metabólico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2
residentes en la ciudad de Otavalo

Byron Trujillo R.  (1), Francisco Barrera G.  (1), Rodrigo Rovayo P. (2)

Resumen

La hipertensión arterial, obesidad visceral,
hiperglicemia y disl ipidemia conforman el
denominado síndrome metabólico. Desde
la introducción de ese concepto, una cantidad
relativamente grande de nueva información
se publica todos los años, en la cual se han
evidenciado diferentes términos, clasificaciones y
enfoques [1].

Actualmente hay una gran variación en los
datos de prevalencia cuando se uti l izan
diferentes criterios, lo que ha servido para
subrayar la necesidad de una definición
estandarizada internacional. Por el lo, la
“Internacional Diabetes Federation” (IDF)

Introducción

elaboró un consenso, haciendo énfasis en
el perímetro de cintura de acuerdo al origen
étnico, s iendo este parámetro fáci l  de
determinar en la consulta y sin necesidad
de análisis de laboratorio [1, 2].

Por otra parte, varios estudios indican que
la presencia de factores de riesgo cardio-
vascular influye directamente en la morbi-
mortalidad de los pacientes con diabetes [3,

4]. Por lo tanto, el reconocimiento de las
características del síndrome metabólico en
las personas con diabetes mell itus tipo 2
(DM2) t iene una especial  importancia,
debido a que indica la necesidad de aplicar
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Contexto: El síndrome metabólico influye en el riesgo cardiovascular de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 
Objetivo: Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en pacientes con DM2 residentes en la ciudad de Otavalo.
Diseño: Estudio transversal descriptivo.
Lugar y sujetos: Pacientes (mayores de 30 años) con DM2 que acudieron a la consulta externa del Hospital
San Luis de la ciudad de Otavalo, durante el periodo enero 2004 – diciembre 2005
Mediciones principales: Presencia de obesidad abdominal (mediante perímetro de cintura), elevación de tri-
glicéridos, disminución de HDL-colesterol y elevación de la presión arterial.
Resultados: Se estudiaron 84 pacientes (69 mujeres y 15 varones) con edades comprendidas entre los 31 y 85
años de edad. La etnia predominante fue la mestiza. La prevalencia de síndrome metabólico fue 88%, con una
frecuencia significativamente más alta en las mujeres que en los hombres (92.7% vs. 66.6%; p<0.01). El compo-
nente del síndrome metabólico más frecuente fue obesidad en las mujeres (98.5%) y los hombres (80.0%). Junto
con la obesidad y la diabetes, las combinaciones más comunes de los componentes del síndrome fueron con HDL-
colesterol disminuido (65% vs. 33.3%), hipertensión arterial (55.1% vs. 40.0%) e hipertrigliceridemia (56.5% vs.
26.2%), en las mujeres y los hombres respectivamente.
Conclusión: Los resultados sugieren la necesidad de tomar medidas inmediatas en este grupo de pacientes y estable-
cer estrategias de reducción de peso y otras modificaciones en su estilo de vida, a fin de reducir el riesgo cardiovascular.
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porcentajes  y  las  cuant i tat ivas con medi-
das de tendencia centra l  y  d ispers ión.  La
comparación entre las  f recuencias de los
di ferentes factores de r iesgos según el
género de las  personas se real i zó ut i l i zan-
do la prueba de χ2 para las  var iables
categór icas.  Para todos los  anál i s i s  la s ig-
n i f icancia estadís t ica fue def in ida como
un valor  de p<0.05.

Se estudiaron 84 pacientes (69 mujeres  y
15 varones)  con edades comprendidas
entre los  31 y 85 años de edad. La etn ia
predominante fue la mest iza.  Los  facto-
res  de r iesgo,  componentes del  s índrome
metaból ico,  más f recuentes en las  muje-
res  y  los  hombres fueron obes idad (98.5%
vs.  80.0%,  respect ivamente),  HDL-coleste-
ro l  d i sminuido (66.6% vs .  53.3%),  h ipert r i -
g l icer idemia (56.5% vs .  40.0%) e h iperten-
s ión arter ia l  (56.5% vs .  46.6%).  Estos  fac-
tores  fueron más comunes en los  mayores
de 60 años.  La al teración l ip íd ica más
f recuentemente  a l te rada en  ambos
géneros fue e l  HDL-colestero l  d i sminuido;
tabla 1 .

La prevalencia global  de s índrome meta-
ból ico fue 88%.  De acuerdo al  género,  la
prevalencia fue s igni f icat ivamente más
alta en las  mujeres  que en los  hombres
(92.7% vs .  66.6%;  p<0.01) ,  con una mayor
proporción entre los  grupos de edad 50 a
59 años y  mayores de 60 años,  respect i -
vamente.  La etn ia que presentó más f re-
cuentemente s índrome metaból ico fue la
mest iza tanto en mujeres  (84%) como en
hombres (66.6%); tabla 2 .

Junto con la obes idad y la d iabetes,  las
combinaciones más comunes de los  com-
ponentes del  s índrome fueron con HDL-
co les te ro l  d i sm inu ido  (65% vs .  33 .3%) ,
h ipertens ión arter ia l  (55.1% vs .  40.0%) e
hipert r ig l icer idemia (56.5% vs .  26.2%),  en
las  mujeres  y  los  hombres respect ivamen-
te; tabla 3 .

estrategias para la modificación del esti lo
de v ida e intervención terapéut ica,  des-
t inadas a reduci r  e l  r iesgo cardiovascular
en los  pacientes [5 ,  6].  
E l  objet ivo de este estudio fue determi-
nar  la prevalencia de s índrome metaból i -
co en pacientes con DM2 res identes en
la c iudad de Otavalo.

Estudio observacional, transversal y descriptivo,
real i zado en sobre e l  total  de pacientes
(mayores de 30 años)  con DM2 que acu-
dieron a la consul ta externa del  Hospi ta l
San Lu is  de la c iudad de Otavalo,  duran-
te e l  per iodo enero 2004 –  d ic iembre
2005.  Se excluyeron los  pacientes que
habían suf r ido un evento cardiovascular
previo o durante e l  per íodo de estudio y
las  mujeres  embarazadas.  La información
fue obtenida a part i r  de la anamnes is  y
examen f í s ico  de  cada uno de  lo s
pac ientes ,  i nc luyendo s ignos  v i ta les ,
peso,  ta l la,  per ímetro de cintura y anál i -
s i s  de laborator io en e l  cuál  se evaluó
per f i l  l ip íd ico (colestero l  total ,  HDL-coles-
tero l ,  LDL-colestero l  y  t r ig l icér idos) .

Se def in ió como var iable pr incipal  del
estudio a la presencia de s índrome meta-
ból ico,  def in ido conforme los  cr i ter ios  de
la IDF [1 ,  2]:  obes idad abdominal  (per ímetro
de cintura igual  o mayor a 80 cm en
mujeres  y  90 cm en hombres,  o,  índice de
masa corporal  mayor a 30) ;  e levación de
los  t r ig l icé r idos  (mayor  o  igua l  a  150
mg/d l ) ;  d i sminuc ión de l  HDL-co les te ro l
(menos de 40mg/dl  en hombres y  menos
de 50 mg/dl  en mujeres ;  o b ien t rata-
miento  fa r maco lóg ico  actua l  para
aumentar  la concentración de HDL);  y
e levación de la pres ión arter ia l  (mayor a
130  mmHg en  s i s tó l ica  y  mayor  a  85
mmHg en diastó l ica;  o b ien,  t ratamiento
farmacológico actual  para la h iperten-
s ión arter ia l ) .

Para e l  anál i s i s  de resu l tados,  las  var ia-
bles  categór icas fueron reportadas como

Sujetos y Métodos
Resultados
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La DM2 es una enfermedad heterogénea, con
una proporción variable de resistencia insulínica y
defecto de secreción. Debido a que el riesgo
vascular es más elevado en los pacientes en que
predomina la resistencia a la insulina, es
importante detectarlos clínicamente para aplicar
las medidas terapéuticas preventivas adecuadas.
Además, el pronóstico de los pacientes con
diabetes tras la aparición de un evento coronario
es peor que en los no diabéticos [3, 4].

La prevalencia de síndrome metabólico en el
presente estudio es similar a las encontradas en
otros trabajos sobre pacientes diabéticos. Así, en
Costa Rica, un estudio que utilizó los criterios del
National Cholesterol Education Program (NCEP)
reportó que la prevalencia del síndrome en
pacientes diabéticos fue de 68.6%, siendo
más frecuente en el grupo de edad de 50 a 59
años de edad [7]. Un estudio brasileño comunicó
una prevalencia del 89% utilizando los criterios de

la Organización Mundial de la Salud (OMS) y del
87% con los de NCEP [8]. En países europeos, como
por ejemplo Italia, la prevalencia fue de
92.3% utilizando la definición de la OMS [9]; en
España se encontró una frecuencia del 77%
aplicando los mismos criterios [6], mientras que en
Alemania fue del 74.4% con los criterios NCEP [10].

El uso del perímetro de cintura se ha mostrado
út i l  para ident i f icar  pacientes con r iesgo
cardiovascular [13]. Empleando este parámetro,
la obesidad visceral fue el factor más frecuente-
mente hallado en los pacientes diabéticos del
presente estudio. Este hallazgo se ha asociado a
pobre control metabólico, disl ipidemia y
compl icaciones cardiovasculares [11, 12]. Otros
trab a j o s  además han reportado que las
di ferentes combinaciones de los componentes
indiv iduales  del  s índrome metaból ico se
re lacionan con la presencia de enfermedad
vascular aterosclerótica [10].

Discusión
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Los resultados sugieren la necesidad de tomar
medidas inmediatas en este grupo de pacientes y
establecer estrategias de reducción de peso y
otras modificaciones en su estilo de vida, debido a
que el riesgo de mortalidad de los pacientes
diabéticos es el mismo que el de no diabéticos
que han sufrido un infarto de miocardio, y
este riesgo se triplica entre aquellos diabéticos
que sufren un infarto [4, 6].
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Ecuador, o ser ecuatoriano
con residencia fuera del país.
-Poseer al menos un título de
doctorado o postdoctorado,
de universidades del exterior
reconocidas mundialmente
por su calidad académica, en
áreas relacionadas a ciencia y
tecnología.
-Acreditar amplia trayectoria
profesional y científ ica en
áreas relacionadas a la cien-
cia y tecnología.

Secretaria Nacional de Ciencia y
Tecnología oferta programa de pasantías

para investigadores nacionales y extranjeros

Prometeo es una iniciativa del
gobierno ecuatoriano que
busca fortalecer las capacida-
des de investigación científica
de los institutos nacionales de
investigación, universidades,
escuelas politécnicas e institu-
ciones del sector público del
país. Con este fin, Prometeo
financia estancias temporales
y permanentes de científicos
extranjeros y ecuatorianos resi-
dentes en el exterior, con títu-
los de  doctorado y postdocto-
rado, expertos en ciencia y
tecnología.

Prometeo ha desarrollado un
programa de incentivos, para
atraer a investigadores extran-
jeros y ecuatorianos residentes
en el exterior, entre los que
incluyen los siguientes benefi-
cios:

-Pasaje aéreo de ida y vuelta.
-Manutención de hasta 150$
diarios.
-Vivienda.
-Seguro de vida y salud
-Visitas científicas y culturales
a destinos como Galápagos, la
Amazonía y Sierra central.

Prometeo contempla estan-
cias de al menos 4 meses de
duración. T iempo durante el
cual los investigadores recibi-
rán los beneficios menciona-
dos. Se consideran casos espe-
ciales de investigadores que
por situaciones laborales y/o
académicas, no puedan per-
manecer en el país por el tiem-
po requerido.

Requisitos:

-Ser un investigador extranjero,
sin residencia permanente en

Secretaría Nacional de
Ciencia y Tecnología

Fuente;
http://www.senacyt.gov.ec

El día 8 de junio de 2009 se
realizó en la ciudad de Quito
el foro “Licencias Obligatorias:
Oportunidades y desafíos para
la Salud Pública”. El evento fue
organizado por la Corporación
Acción Vital, organización no
gubernamental cuya principal
finalidad es el trabajo a favor

del acceso y uso racional de
medicamentos.
El foro contó con la participa-
ción de representantes del
Instituto Ecuatoriano de
Propiedad Intelectual,
Ministerio de Relaciones
Exteriores, Cámara de
Industriales Farmacéuticos del

Ecuador y Universidad Central
del Ecuador. Los expositores
abordaron la temática desde
lo sucedido a partir del decre-
to presidencial Nº 118 de octu-
bre de 2009, que faculta al
Instituto Ecuatoriano de
Propiedad Intelectual a exten-
der licencias obligatorias para

Foro sobre licencias
obligatorias a

medicamentos

Carlos Durán S.
Rev Fac Cien Med (Quito)
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El Ministro Salud Pública del
Ecuador en representación de
UNASUR lidera una posición
trascendental en defensa del
derecho a la salud en la LXIII
Asamblea Mundial de la Salud,
en Ginebra, con respecto al
acceso a medicamentos
como bienes públicos, al
poner de manifiesto la preemi-
nencia de los intereses sociales
ante los comerciales.

En efecto, el acceso a medi-
camentos es un problema prio-
ritario, el que es más crítico
para el caso de algunas enfer-
medades endémicas en la
Región para las cuales no exis-
ten o no están disponibles los
tratamientos necesarios.
Adicionalmente, los resultados

que ha generado la investiga-
ción y desarrollo en los últimos
años, no han resuelto esta
carencia frente a  las necesi-
dades epidemiológicas de
nuestros pueblos, limitando la
respuesta efectiva y oportuna
que deben dar los gobiernos
frente a los problemas de
salud. Las enfermedades
como la malaria y tuberculosis
uti l izan medicamentos de
hace mas de 30 años. Por
ejemplo, en los últimos años,
de  163 nuevas entidades quí-
micas identificadas a nivel
mundial, tan solo 3  son para
enfermedades desatendidas.

En un esfuerzo común por la
búsqueda de estrategias y
resultados que apoyen la reso-

lución de este problema, la
Asamblea Mundial de la Salud
aprobó la Estrategia Global
sobre salud pública, innova-
ción y propiedad intelectual,
que contiene 8 ejes de acción,
uno de los cuales se relaciona
a la promoción de mecanis-
mos de financiación para pro-
mover la investigación y des-
arrollo de enfermedades pre-
valentes, en particular en los
países en desarrollo. Para lo
cual, se conformó un grupo
especial de expertos  a fin de
que examine fuentes nuevas e
innovadoras de financiación
para dichas enfermedades. No
obstante, el informe presenta-
do por  dicho grupo de exper-
tos no planteó alternativas
concretas ni viables y sugiere

Ministro de Salud de Ecuador logra
posicionar propuesta de UNASUR
en la Asamblea Mundial de Salud

Ministerio de Salud
Pública del Ecuador
fuente:
http://www.msp.gov.ec

la producción de medicamen-
tos destinados al tratamiento
de enfermedades considera-
das prioritarias por el país.
La discusión giro entorno al
cuestionamiento de si en reali-
dad las licencias obligatorias
contribuyen a mejorar el acce-
so a medicamentos, para res-
ponder al planteamiento se
revisaron las implicaciones de
acuerdos comerciales y con-
venios de ámbito diplomático

sobre el tema y sus posibles
aplicaciones. 
Desde la expedición del
decreto Nº 118, el Ecuador
extendió en abril de este año
una licencia obligatoria para
la producción del antirretrovi-
ral Kaletra®, sin que hasta el
momento se pueda medir su
real impacto. En general, el
foro coincidió en que si bien es
cierto las licencias obligatorias
constituyen una opción intere-

sante para el acceso a medi-
camentos, no son la única ni
más influyente alternativa de
solución. 
Más información sobre los con-
tenidos del foro pueden con-
sultarse al siguiente correo
electrónico:
accion_vital@andinanet.net
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Por las razones citadas el
Ministro de Salud del Ecuador,
EL DR. DAVID CHIRIBOGA,
como Presidente del Consejo
de Salud Suramericana logró
concertar una posición sólida,
promovida por la consolida-
ción de los países de
Suramérica, evidenciada en
las resoluciones elevadas a la
Asamblea. Cuyos principios
han sido apoyados por los paí-
ses del África, Sureste Asiático
y  la India, los que se han unido
a la  propuesta de UNASUR,
aunando esfuerzos en defensa
de los derechos sociales por la
salud de los pueblos

que el estímulo de la propie-
dad intelectual es un mecanis-
mo adecuado para financiar
este tipo de investigación y
desarrollo de nuevos principios
activos, lo cual, para nuestra
región es inaceptable.

Frente a ello los países de UNA-
SUR  propusieron la creación
de un grupo técnico de nomi-
nación inter-gubernamental
que analice nuevos mecanis-
mos innovadores para el
fomento a la investigación y
desarrollo para enfermedades
desatendidas.

Otro de los temas en discusión
en la Asamblea, hace referen-
cia a los medicamentos falsifi-
cados que elevan constante-
mente el riesgo para la salud,
agravado por las debilidades
de los sistemas de vigilancia y
control sanitarios.
Lamentablemente, bajo la
bandera de la lucha contra los

productos médicos falsificados
y vinculando a derechos de
propiedad intelectual, la dis-
ponibilidad de medicamentos
genéricos esta siendo afecta-
da, pues por medio del meca-
nismo de control en tránsito, se
han detenido algunos carga-
mentos de medicamentos
genéricos destinados hacia los
países de Suramérica, afectan-
do gravemente el acceso a
medicamentos esenciales por
parte de la población a la que
servimos.

Cabe mencionar que en al
ámbito sanitario, la falsifica-
ción está relacionada a  una
acción fraudulenta, premedi-
tada e ilegal por la cual se
pone en circulación productos
médicos que representan un
grave riesgo a la salud, y que
ésta no tiene nada que ver
con la protección de derechos
comerciales.
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Fluorescence biology: Proteins and
quantitative microscopy techniques

José Sebastián Robalino-Espinosa

Powerful tools of cell-imaging have emerged during the last decades. The combination of fluorescent proteins
(FPs) with microscopy techniques have created a new fascinating area of research called fluoresce biology.
Nowadays, FPs and quantitative microscopy techniques (QMTs) are widely used to answer cell-biological ques-
tions in bio-medicine and bio-molecular sciences. Since the remarkable discovery of two FPs, the green fluorescent
protein (GFP) and the red fluorescent protein (DsRed), several mutations have been introduced in them allowing
the development of a spectacular palette of FPs. In parallel, advances in optical components, filters, detectors,
dichroic mirrors had allowed the development of microscopy techniques that can combine FPs to study, for instan-
ce, the interactions between proteins and the diffusion of relevant bio-molecules. 

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 45-49

Abstract:

E-mail:
sebastianrobalinoe@hotmail.com

Key words:
Fluorescent proteins (FPs),

Optical components, Filters,
Detectors, Dichroic mirrors,

Quantitative microscopy
techniques (QMTs)

Recibido:
07 – Abril – 2010 

Aceptado:
28 – Mayo – 2010 

Biomedical research has enormously benefited for
the design of novel fluorescent probes and
from innovations in fluorescence microscopy.
The development of fluorescent-antibodies in
1940s provided the f i r s t  breakthrough in
v i sual i z ing the cellular proteins. However,
these techniques require the cells to be fixed
and per meab i l i zed ,  wh ich  may  cause
alte r a t i o n of  the infor mat ion [1].  As  an
a l te r nat ive , direct labeling with organic
fluorophores i s  poss ib le;  but  th i s  i s  labo-
r ious because i t  requi res  protein-pur i f ica-
t ion,  chemical  label ing and micro in jec-
t ion into cel l s [2]. Consequently, there was a
great need to develop a convenient appro-
ach which can allow the labeling and moni-
toring different molecules in living cells [1]. This
was satisfied with the remarkable discovery in
1962 of the genetically encoded green fluo-
rescent protein (GFP) [3], with its expression in
prokaryotic and eukaryotic cells [4], and finally

The starting point of the fluorescence biology

with its subsequent development [5]. Today,
visible fluorescent proteins (FPs) are able in a
variety of colors [6].

Advances in technology have been resulted
in improved light sources for excitation, more ver-
satile optical components (i.e. excitation/emission
filters ,  d ichro ic mi r rors)  and faster  and
more sens i t ive detectors [2].  These al lowed
remarkab le advances in digital imaging
microscopy that enabled the utilization of FPs
in quantitative microscopy. Currently, several
cell-biological questions have been resolved
using a combination of FPs with modern
f luorescence microscopy techniques.
Therefore, the aim of this review is to describe
basic concepts of the current FPs as well as of
the contemporary quantitative fluorescence
microscopy techniques (QFMT) to illustrate
their importance in cell-biology. Special
attention will be given to GFP and other FPs

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1) 
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which have been applied to visualize the
activities of bio-molecules in l iving cells.
Furthermore, QFMT that have been widely
used to study protein–protein interactions
and the diffusion characterization of relevant
bio-molecules will be covered. From them
Fluorescence Resonance Energy Transfer (FRET)
and Fluorescence Recovery After Photo-blea-
ching (FRAP) will be described in detail.

Shimomura et al, discovered the GFP as a
companion monomeric protein to aqueorin, a
quemiluminescent protein from the cnidarians
Aequorea victoria. The same group published the
excitation and emission spectrum of GFP, which
picked at 395/475 and 508 nm respectively [3].
Remarkably, when the GFP was expressed alone in
Escherichia coli or Caenorhabditis elegans retai-
ned its properties, showing that substrates or
cofactors are not required for its fluorescence in
prokaryotic or eukaryotic cells [4]. In 1992 the
amino-acid sequence of GFP (Figure 1, line 1)
was published [7]. Nowadays, the wild type gene
has been re-synthesized with altered codons and
improved translational initiation sequences to
produce an enhanced GFP (EGFP) [8]. EGFP is the
most widely used version of GFP in bio-molecular
research, but because EGFP can be hindered by
inefficient protein folding, resulting sometimes in
protein aggregation and reduced fluorescence,
efforts to improve folding properties, brightness,
and photostability have been developed.
Recently, Kremers GJ et al, produced by site direct
mutagenesis the super GFP (SGFP) (Figure 1, line 2)
which was based on EGFP.

SGFP has mutations V68L, S72A, M153T, V163A,
S175G and A206K, which confer a faster and
more efficient protein folding, accelerated
chromophore oxidation in vitro, and a better
photostability when is compared with EGFP [9]. The
rest of mutations in SGFP are remnants from EGFP.
Mutations F64L improve the folding at 37°C, S65T
prevents the chromophore protonation, and the
insertion of V at the position 2 improves the

translational initiation in EGFP. Furthermore, some
mutations in EGFP and consequently in SGFP are
probably inadvertent and neutral i.e. H231L [10].

The second breakthrough for the development of
FPs was the isolation of the tetrameric FP (DsRed)
from Discosoma striata, a mushroom-shaped
anemone. DsRed showed to have spectral
characteristics completely different from GFP,
with excitation and emission spectra of 558 and
583 nm respectively. As GFP, DsRed showed to
have applications for in vivo analysis since
DsRed could fluoresce when was expressed in
mammalian cell cultures and Xenopus embryos
[11]. However, the use DsRed has been restricted a
cause of its poor maduration and because of its
tetrameric form. The folding problem of DsRed
have been overcome introducing the mutation
N42Q resulting in the fast maturing variant
DsRedT1 [12], but this protein was still prone to
oligomerize by itself. This was solved by introduc-
tion of interface-disrupting mutations to create
the monomeric red FP, mRFP1 [13].

Several mutants of GFP have been described that
have altered spectroscopic properties. This has
resulted in a variety of color variants of GFP
ranging from blue to greenish-yellow colors [2].
One of the first color variants of GFP was the blue
FP (BFP), a Y66H mutant of GFP with excitation and
emission spectra of 380 and 450 nm respectively.
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Fluorescent proteins

Discovery and development of the green and
red fluorescent proteins

Figure 1. GFP protein sequences.
Wild type GFP, line 1, and SGFP, line 2, (NCBI accession numbers
AAA27722 and ABM97851 respectively) were aligned using Clone
Manager Suite 7. Matches and non-matches are indicated in sky blue
and green respectively [7, 9].

Visible fluorescent proteins



development of photoactivable FPs (PFPs). PFPs
can be turn on at will upon intense illumination
with violet light of around 400 nm. There are
currently three PFPs, PAGFP, PS-CFP and PAmRFP1.
PFPs contain mutations that prevent the chro-
mophore deprotonation, i.e. PAGFP was created
by introducing the mutation T203H in GFP, thereby
enabling the excitation at 488 nm after the
irradiation at 400 nm [23].

The crystal structure of GFP revealed that the fold
of this FP consists of an eleven-stranded β-barrel
with a co-axial helix; figure 2. The barrel forms a
nearly perfect cylinder of 42 Å long and 24 Å in
diameter.  Interestingly, the fold structure of GFP is
highly conserved in all FPs, but not its sequence,
suggesting a convergent evolution between them
[24]. Moreover, the chromophore in GFP is contained
in the helix and is composed by three aminoacids
S65, Y66 and G67 in a ring like structure [16].

FRET is a non-radiative transfer of energy from a
donor fluorophore to an acceptor fluorophore
that are typically < 80 Å away. FRET occurs only, if
the emission spectrum of the donor overlaps with
the excitation spectrum of the acceptor, i.e. in the
FRET pair, CFP-YFP; figure 3 [25].

Under these conditions energy (E) is transferred
from the donor to acceptor with an effi-
ciency defined by the Equation 1, in which r
is the distance between the two fluorophores
(donor and acceptor), Ro is the Förster distance at
which 50% of the energy transfer takes place and
is dependent on the extended of the spectral
overlap between the donor and acceptor, the
orientation of the fluorescent probes, and the
quantum yield of the donor [25].

Equation 1: Equation 2:

Robalino-Espinosa JS.

BFP has a dim brightness and is susceptible to be
photo-bleached. Consequently, making several
point mutations in BFP, the enhanced blue FP
(EBFP) was created [15].  Other proteins derived from
GFP are yellow FP (YFP) and cyan FP (CFP), which
are a good pair for FRET applications.  Mutations
Y66W and V163A in CFP conferred a blue-shifted
excitation and emission spectra (435/474 nm) [14]

as well as accommodation of the bulkier
chromophore [15]. Interestingly, in contrast to the
other VFPs that were developed using random
mutagenesis, YFP was rationally designed based
on the crystal structure of GFP [16]; Figure 1.
Currently, the most used variant of YFP in biomedi-
cal sciences is Venus, having an excitation and
emission spectra of 514 and 526 nm respectively, is
the fast maturing FP and well expressed at 37°C. [17]

Direct evolution of RFP1 has resulted in six
monomeirc proteins called mFruits, which exhibit
an emission maxima ranging from 540 to 610 nm
and include mHoneydew, mBanana, mOrange,
mTangerine, mStrawberry, and mCherry. Because
of its brightness and photo- stability the most pro-
mising FPs from the mFruits group are mOrange,
mCherry and mStrawberry, i.e. mCherry shows
faster maturation and higher photostability when
is compared with its parental protein, RFP1 [18, 19].

Other types of fluorescent proteins have been
developed for whole body mapping and super
resolution imaging. EGFP expression in animal
tissues is stable over indefinite time periods,
allowing, i.e. quantitative imaging of tumor
growth, metastasis formation as well as their
inhibition by agents of all types [20]. However,
since in b io logical tissues light penetration is
efficient in the region of 650 and 1100 nm of great
importance is the development of far red FPs. The
tetrameric fluorescent protein eq611 isolated from
the anemone Entacmaea quadricolor is the most
red shifted native FP known until now with its
emission maximum at 611 nm [21]. Similarly, the
most far red shifted monomeric FP is mPlum with an
excitation and emission maxima at 590 and 649
nm, respectively [22]. Although the spectroscopic
properties of the red shifted FPs, research
efforts should be done to improve their
weakly fluorescent [2].
Super resolution imaging is now possible since the
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The 3D structure of the fluorescent proteins

Quantitative fluorescence microscopy

Fluorescence resonance energy transfer



FRET with FPs is well suited to measure and study
protein-protein interactions (figure 3), protein
fo ld ing and concentration of ions within the
cells [6]. The occurrence of FRET can be visualized
by microscopy measuring the quenching of donor
fluorescence and sensitized emission of the
acceptor by imaging of donor and acceptor
fluorescence intensity [26].

All FPs can be destroyed after the exposure of a
high intensity of light. This phenomenon has been
used to measure the diffusion behavior several
kinds of bio-molecules in a method called FRAP.  In
this technique a fluorescence region of interest
(FROI) is bleached with an intense pulse of light
and then the movement of non-bleached surroun-
ded molecules is measured over the time [27]; figure 4.

Under these conditions the diffusion coefficient (D) is
defined by the Equation 2, in which β is a constant
equals to 1 for a confocal microscope, A is the surfa-
ce of the bleached area, and thr is the half time of
recovery in the FROI [27].

FRAP1 is well suited to study several kinds of biolo-
gical phenomena, e.i, DNA repair, transcription
and biological-machineries assembly [28].

Quantitative microscopy techniques (QMTs) and
fluorescent proteins (FPs) constitute an essential
part of fluorescent biology, which is a powerful toll
to answer cell-biological questions. For instance,
protein-protein interactions, folding and ion
concentration within cells can be well studied
using fluorescence resonance energy transfer
(FRET) and FPs. Moreover, Fluorescence recovery
after photobleaching with green fluorescent
protein (GFP) can be used to study for example,
transcription or biological-machineries assembly.
Now is clear the importance of QMTs and FPs in
bio-medical and bio-molecular sciences.

None declared by author.
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Figure 3. Design of FRET-based fluorescent proteins.
Hypothetical cellular proteins (X and Y) can be labeled with
donor (CFP) and acceptor (YFP) FPs to study their interactions
within the cell. FRET between CFP and YFP will only occur
if protein X and Y interact. Proteins X, Y, CFP and YFP are indi-
cated in green, purple, sky-blue, and yellow correspondingly [6].

Fluorescence recovery after
photoblaching

Figure 4. Design of FRAP-based EGFP fusion proteins.  
An hypothetical cytoplasmatic protein can be labeled with
EGFP to study its diffusion.  The FROI can be belached using an
intense pulse of light at t0. Biomolecules of interest tagged with
EGFP will disappear at  t1/2. Non-bleached molecules from the
rest of the cytoplasmatic region will cover the FROI at tf. Initial,
mid and final times and light are represented as t0, t1/2 , tf and
blue-wavelengths correspondingly [27]

Figure 2. Ribbon diagram of the GFP crystal structure
The chromophore is buried in the protein’s interior and shown in
sticks representation (PDB entry 1EMA) [16].

Concluding remarks
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Resumen
Importantes herramientas de biología celular se han desarrollado durante estas últimas décadas. La combinación de pro-
teínas fluorescentes (PF) con microscopia ha creado una nueva y fascinante área llamada biología fluorescente.
Actualmente, las PF así como las técnicas cuantitativas de microscopia (TCM) son ampliamente usadas para responder
preguntas de biología celular en bio-medicina y ciencias bio-moleculares. Desde el descubrimiento de dos PF: proteína
fluorescente verde (green fluorescent protein, GFP) y proteína fluorescente roja (red fluorescent protein, DsRed), varias
mutaciones han sido introducidas en ellas permitiendo el desarrollo de una variedad espectacular de PF. Paralelamente,
los últimos avances en componentes ópticos, filtros y detectores han permitido el desarrollo de nuevas técnicas de
microscopia que combinan PF para el estudio de la interacción de proteínas y la difusión de moléculas biológicas. 

Biología fluorescente: Proteínas y técnicas
cuantitativas de microscopia

Robalino-Espinosa JS.
Rev Fac Cien Med 2010; 35: 45-49
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Proteínas fluorescentes

(FPs), Componentes
ópticos, Filtros,

Detectores, Técnicas
cuantitativas de

microscopia (TCM).
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Aneurisma Gigante de
Aorta Abdominal

Fernando Naranjo R
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Paciente femenina de 61 años
procedente de la provincia de
Chimborazo. Acudió presentan-
do masa abdominal gigante,
pulsátil, no dolorosa de 4 meses
de evolución (izquierda). Se realizó
tomografía abdómino-pélvica y
angiografía contrastada, en las
cuales se evidenció aneurisma
gigante de aorta abdominal. 
La paciente fue intervenida
quirúrgicamente, confirmándo-
se el diagnóstico al momento de
la apertura (Derecha-superior).

Se realizó reemplazo de aorta
con injerto protésico bifurcado
de dacrón de 16 x 8 mm entre
aorta infrarenal y arterias iliacas
primitivas (Derecha-inferior).
La paciente fue dada de alta al
séptimo día de postquirúrgico sin
ninguna complicación.
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CICUT: Red de colaboración científica para afrontar
los problemas de salud del siglo XXI

Francesc Saigí

La Telemedicina proporciona soluciones a los retos que los
cambios socioeconómicos plantean a los sistemas sanitarios
en el siglo XXI. No obstante, la normalización definitiva de la
Telemedicina presenta dificultades considerables debido a la
falta de evidencia científica definitiva tanto sobre sus benefi-
cios clínicos como de su coste-efectividad. Dado el paradigma
que existe en relación a la normalización definitiva de la
Telemedicina en los Servicios de Salud, existe una necesidad
apremiante de mejorar nuestro conocimiento sobre los proce-
sos, los factores críticos y las estrategias de integración de las
Tecnologías de Información y Comunicación en los sistemas
de atención sanitaria. Asimismo, es necesario crear nuevos
medios y más potentes de transmisión de este conocimiento a
los profesionales de salud. En este trabajo se presenta un
modelo de colaboración en red entre profesionales vinculados
a instituciones de educación superior y de salud para promo-
ver y desarrollar programas de cooperación académica y tec-
nológica, de investigación y de innovación en Telemedicina.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 51 – 55.
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La convergencia entre la rápida expansión de las
tecnologías de la información y la comunicación
(TIC) [1, 2] y la revolución en la atención de la salud
ha impulsado el resurgimiento de la Telemedicina
[3], que se compromete a proporcionar soluciones
a los retos que los cambios socioeconómicos
plantean a los sistemas sanitarios en el siglo XXI [4]:
demanda de atención sanitaria, envejecimiento
de la población, aumento de la movilidad de los
ciudadanos, necesidad de gestionar grandes
cantidades de información, competitividad
global y provisión de una mejor atención
sani t a r i a ; y  todo el lo en un entorno de
l imitaciones presupuestarias y contención del
gasto. No obstante, la normalización definitiva
de la Telemedicina presenta dificultades
considerables [5] debido especialmente a la falta
de evidencia científica definitiva tanto sobre sus
beneficios clínicos como de su coste-efectividad [6].
Los datos disponibles, a pesar de ser considerables
en su cantidad, son segmentados, centrados en
aplicaciones específicas más que en sistemas
integrales de atención, e inconclusivos, lo que no
permite obtener el necesario apoyo político y
económico para la consolidación y extensión de
las experiencias [6]. Finalmente, los proyectos
que se ponen en marcha y se evalúan son
mayoritariamente proyectos de corta duración
o que están pensados sólo para una fase piloto [7]. 
Dado este paradigma, existe una necesidad
apremiante de mejorar nuestro conocimiento
sobre los procesos, los factores críticos y las
estrategias de integración de las TIC en los
sistemas de atención sanitaria[8]. Asimismo, es
necesario crear nuevos medios y más potentes de
transmis ión de este conocimiento a los
profesionales de salud [9]. Las TIC nos proporcionan
el contexto adecuado para la creación y
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compartición de recursos cuando y donde
sea necesario. La telemedicina nos brinda la
oportunidad de trabajar colaborativamente en
red, de compartir y difundir buenas prácticas, de
crear conocimiento a través de las acciones y
reacciones de sus miembros.
En este trabajo se presenta un modelo de
colaboración en red entre profesionales vin-
culados a instituciones de educación superior y
de salud para promover y desarrollar programas
de cooperación académica y tecnológica, de
investigación y de innovación en telemedicina.

El Clúster Iberoamericano de Colaboración
Universitaria en Telemedicina (CICUT) es un
proyecto impulsado por la Universitat Oberta de
Catalunya (UOC) cuya misión es promover y
desarrollar Programas de Cooperación
Académica y Tecnológica, de Investigación y de
Innovación en materia de Telemedicina a través
del trabajo colaborativo en red de los diversos
centros universitarios integrados. 
La visión de CICUT es constituirse como un espacio
de excelencia, que facilite la colaboración
en red, para la generación y compartición
de conocimiento de vanguardia sobre nuevas
formas asistenciales basadas en la integración de
las TIC que respondan a los retos planteados por
los cambios socioeconómicos del siglo XXI.

Entre las políticas de colaboración y cooperación
de CICUT, destacamos tres:

Entre las acciones a desarrollar de forma
colaborativa se incluyen:

Las universidades que hagan expreso su interés de
incorporación al CICUT deben cumplimentar los
siguientes requisitos:

Metodología
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El Clúster Iberoamericano de Colaboración
Universitaria en Telemedicina (CICUT)

2

Contribuir al desarrollo de la Telemedicina de
forma sustentable en aras de dar respuesta al
problema de la Brecha Digital que separa
países con distintos niveles de desarrollo y que
aísla a importantes sectores de la sociedad
dentro de cada uno de ellos.
Fortalecer los vínculos entre Universidad,
Sociedad, Sector tecnológico y Gobierno en
aras de normalizar el uso de Telemedicina en
los Servicios de salud. 
Fomentar  e l  desar ro l lo  de redes  de
colaboración en Telemedicina haciendo
uso de la Web Social y las tecnologías 2.0.

1

2

Firmar un convenio de colaboración donde se
acuerda la incorporación de la Universidad
interesada en el proyecto de Telemedicina
impulsado por la UOC, Clúster Iberoamericano
de Colaboración Universitaria en Telemedicina
(CICUT), el cual pretende promover y desarro-
llar programas de Cooperación Académica y
Tecnológica, de Investigación y de Innovación
de las instituciones integradas en materia de
Telemedicina. Entre las acciones a desarrollar
cooperativamente se incluyen todos los puntos
enumerados en el anterior apartado. 
Ser presentado como nueva universidad

1

3

2

Promover la programación conjunta de
seminarios y cursos de Programas de
Pregrado, Postgrado y de Investigación en
Telemedicina, personalizados a la realidad de
América Latina, pertinentes, orientados a las
competencias profesionales de los participan-
tes y sustentados en un marco de colabo-
ración transversal entre los países integrantes.
Formular proyectos de investigación de
carácter regional, nacional e internacional en
los que participen profesores y estudiantes, así
como la realización de tesis doctorales.
Establecer sistemas de movilidad e inter-
cambio de docentes, investigadores y
profesionales, así como de estudiantes, a
nivel de pregrado y postgrado.
Promover la difusión y la eventual utilización de
los análisis y conocimientos producidos en
telemedicina a través de diversas actividades
como Simposios, congresos, jornadas técnicas
y otras, tanto nacionales como internacionales.
Fac i l i ta r  e l  in te rcambio  de mater ia l
b ib l iográf ico y publicaciones periódicas,
para estudio y docencia.
Promover el intercambio de tecnologías
educativas y sistemas pedagógicos.

1

3

4

5

6



Salud de la UOC el 9 de septiembre del 2008. No
obstante, hasta el 9 de enero del 2009 no se
formalizó el primer acuerdo específico con la
primera Universidad. A partir de entonces, la
incorporación de Universidades al Clúster ha sido
secuencial. En paralelo, se han desarrollado las
siguientes acciones con los siguientes resultados:

Al 11 de febrero de 2010 se presenta el siguiente
listado de Universidades consorciadas al
CICUT que se muestran ordenadas por orden
de incorporación:

La UOC y la UdG han iniciado un proyecto de
investigación que consiste en elaborar un
diagnóstico de las áreas de Jalisco, México,
susceptibles de ubicar posibles aplicaciones de
telemedicina (tele-salud). En aras de brindar
servicios médicos a la población en condiciones
de difícil acceso o vulnerabilidad, el proyecto
pretende determinar escenarios donde imple-
mentar nuevas experiencias de Telemedicina en
base a las necesidades y variables detectadas,
como el grado de aislamiento, la infraestructura
de telecomunicaciones, la infraestructura de
acceso (carreteras, vialidades, etc.), servi-
cios de salud instalados, servicios sanitarios
informales, etc. Este proyecto se encuentra
en su fase inicial y se prevén los primeros
resultados en septiembre del 2010.

Saigí F.
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1- Estado actual del proceso de inscripción al CICUT

miembro del CICUT a las demás Universidades
integrantes.

La idea de formalizar este Clúster nació en el Área
de Telemedicina del Programa de Ciencias de

Crear y reforzar relaciones de interés común
entre las diferentes Universidades integrantes
del CICUT a través de la intensificación del
diálogo entre las comunidades académicas
de las mismas. Es importante que las
Universidades integrantes estén interesadas en
compartir sus propias experiencias para el
diseño y desarrollo de Programas de
Pregrado, Postgrado y de Investigación en
Telemedicina.
Concebir de forma conjunta y consensuada
los planes de estudio de los distintos Programas,
promoviendo métodos de enseñanza
innovadores con los correspondientes
métodos de evaluación.
Contribuir a la búsqueda de financiamiento
internacional para el desarrollo de proyectos y
programas de investigación y capacitación.
Apoyar la formación de jóvenes investigadores
y expertos en el campo de la Telemedicina, a
través de su participación en proyectos
impulsados por el Clúster.
Facilitar la movilidad de docentes, investigadores
y profesionales, validando las actividades
desarrolladas en las universidades receptoras
e incorporando normas expresas en sus
reglamentos para su cumplimiento uniforme.
Compatibilizar y potenciar el desarrollo interno
de la investigación de las Universidades
miembros del Clúster con el desarrollo de las
investigaciones acordadas.
Formar un caudal bibliográfico de máxima
jerarquía universal en materia de Telemedicina.
Editar y distribuir sin cargo, trabajos de
comisiones de investigación, tesis, monografías,
resúmenes de conferencias y clases en cursos
específicos.

Para alcanzar las finalidades enunciadas en
el apartado anterior se propusieron los
siguientes medios:

2

1

3

4

5

6

7

8

Resultados alcanzados

La Benemérita Universidad Autónoma de
Puebla (www.buap.mx/) (México); 
La Universidad de Guadalajara
(http://www.cucs.udg.mx/cta) (México); 
La Universidad Austral de Chile
(http://www.uach.cl/) (Chile); 
La Universidad de San Francisco Quito
(http://www.usfq.edu.ec/) (Ecuador); 
La Universidad Autónoma del Estado de
México (http://www.uaemex.mx/) (México); 
Universidad de Caldas
(http://www.ucaldas.edu.co/) (Colombia).
Junto con la Universitat Oberta de Catalunya
(www.uoc.edu).

.

.

.

.

.

.

2- Formular proyectos de investigación de carácter
regional, nacional e internacional en los que participen
profesores y estudiantes, así como la realización de tesis
doctorales.
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Programa en 'Telemedicina y Telesalud'

El 13 de febrero del 2009, la Universitat Oberta de
Cataluña (UOC) y la Benemérita Universidad
Autónoma de Puebla, México, (BUAP) firmaron un
acuerdo de colaboración en el desarrollo y
difusión de un Programa de doble titulación
específico en el área de Telemedicina y
Telesalud. El Programa en 'Telemedicina y
Telesalud' constó de 30 créditos ECTS y se realizó
de forma semipresencial utilizando la plataforma
virtual de la UOC, la de la BUAP y las instalaciones
físicas de la BUAP.
Los profesionales que participaron de este
Programa aportaron a sus organizaciones las
siguientes competencias en el marco de su rol y
posición profesional: comprensión de los retos y
oportunidades de los sistemas de salud en un
contexto globalizador y de cambios sociodemo-
gráficos, epidemiológicos, científicos y técnicos;
dominio de la implicación de la telemedicina en
materia de Tecnologías de la Información y de la
Comunicación, de los cambios organizativos y
de los de gestión, en el sí de una organización
sanitaria; capacidad de diseñar, implantar,
integrar y evaluar con eficacia sistemas de
Teleconsulta y de Telediagnóstico en un centro de
servicios médicos existente, dando respuesta a
una problemática asistencial real; capacidad de
incorporar con éxito las Tecnologías de la
Información y de la Comunicación como una
opción de formación continuada on-line y de
acceso al conocimiento experto en un centro de
servicios médicos existente; capacidad de liderar
tanto científica como tecnológicamente la
incorporación de la imagen médica en línea en
el proceso de innovación en la gestión de la
información y el conocimiento sanitario en un
sistema de salud existente; y capacidad de
priorizar, diseñar, implantar, integrar y evaluar la
implantación de un sistema de telemedicina en
general, y de Teleconsulta y Telediagnóstico en
concreto, en diferentes ámbitos asistenciales para
dar respuesta una problemática asistencial real.
El Programa en 'Telemedicina y Telesalud' estaba

dirigido a los profesionales de la salud, médicos,
enfermería, profesionales de informática médica,
ingenieros de sistemas y en telecomunicaciones,
especialistas en tecnologías de la información y
de la comunicación, personal gerencial y
administrativo vinculado al mundo de la
salud,  estudiantes y  responsables  de la
educación en biomedicina en instituciones
de educación superior.

Los días 11 y 12 de Febrero del 2010 se celebró en
Guadalajara, México, el Simposium Internacional
de Telemedicina 2010. Este Simposium fue
organizado por la Universitat Oberta de
Catalunya (UOC) y el Centro Universitario de
Ciencias de la Salud (CUCS) de la Universidad de
Guadalajara (UdG) y reunió a expertos en materia
de Telemedicina y de la eSalud de todo el mundo,
con el objetivo de dar a conocer experiencias
internacionales donde las TIC han jugado un
papel importante en el desarrollo de la medicina
a distancia, y el de debatir sobre las diferentes
soluciones posibles al problema de la Brecha
Digital que separa países con distintos niveles de
desarrollo y que aísla a importantes sectores de la
sociedad dentro de cada uno de ellos.
Se aprovechó el acto para presentar públicamente
el Clúster Iberoamericano de Colaboración
Universitaria en Telemedicina (CICUT) incorporán-
dose, en su primera reunión oficial, la Universidad
de Caldas (Colombia), la última Universidad hasta
la fecha en asociarse.

En re lación al  proyecto de invest igación
desarrollado en el punto 3.2., se acuerda una
estadía por dos meses de un profesor la CUCS de
la UdG en la Línea de Telemedicina de la UOC.
Así mismo, el Clúster dispone de una plataforma
tecnológica desarrollada con tecnología Web 2.0
que facilita el intercambio de información,
conocimiento así como de experiencias de
casos éxito en Telemedicina.
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3- Promover la programación conjunta de seminarios y
cursos de Programas de Pregrado, Postgrado y de
Investigación en Telemedicina, personalizados a la
realidad de América Latina, pertinentes, orientados a
las competencias profesionales de los participantes y
sustentados en un marco de colaboración transversal
entre los países integrantes.

4- Promover la difusión y la eventual utilización de los
análisis y conocimientos producidos en telemedicina
a través de diversas actividades como simposios,
congresos, jornadas técnicas y otras, tanto nacionales
como internacionales

5- Establecer sistemas de movilidad e intercambio de
docentes, investigadores y profesionales, así como de
estudiantes, a nivel de pregrado y postgrado.



Saigí F.

Para hacer frente al conjunto de desafíos a
los que se enfrentan los Servicios de Salud, es
necesar io contemplar mecanismos para
desarro l lar  nuevos conocimientos sobre los
procesos, factores críticos y estrategias de
integración de las TIC en los servicios de salud; y
para compartirlos en red, estableciendo sistemas
colaboración y formación continua que ayuden a
mantener el conocimiento actualizado [10]. 
El modelo de colaboración en red presentado en
este trabajo parte de la tendencia de la
Telemedicina en fomentar redes de colaboración [2]

y de conceptualizarla como un red integrada que
facilita el intercambio de conocimiento para
hacer frente a los problemas de salud [11, 12]. La
telemedicina no es solo innovación tecnológica,
también es innovación socio-cultural, es decir, un
sistema innovador de organización social que
tiene implicaciones en la forma como se
organizan y se estructuran las organizaciones
de Salud para hacer frente a los retos socioeco-
nómicos del siglo XXI [1]. Los sistemas basados en
Internet constituyen hoy una forma de interacción
al permitir la transferencia de información y la
gestión del conocimiento sobre una red global,
ubicua y de fácil acceso. Es a través de los
vínculos que conforman la estructura de la red
de CICUT donde se producen las relaciones de
colaboración en red, impulsando al intercambio
académico y al establecimiento de proyectos
conjuntos. 
A fecha de hoy, el Clúster está conformado por 6
universidades de 4 países de América Latina que,
junto con la UOC, están deseosas de aunar
esfuerzos para optimizar medios y posibilitar una
eficiente y dinámica cooperación internacional
de sus recursos humanos y técnicos en términos de
formación, investigación e innovación sobre
cómo las TIC pueden beneficiar los Servicios de la
Salud ante los retos socioeconómicos del siglo XXI.

Ninguno declarado por el autor
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Endogenous Interleukin-12 regulates
macrophage phagocytosis of
Sporothrix schenckii

Methods: A S. schenckii strain was isolated from a
patient with lymphocutaneous sporotrichosis at
the Department of Dermatology (Hospital Juan I.
Menchaca, Guadalajara Jalisco, Mexico). Yeast
cells were obtained by culture from a brain-heart
infusion [4] and subsequently used to infect gerbils,
supplied by the breeding facilities (Centro de
Investigación Biomédica de Occidente,
Guadalajara Jalisco, México). 

Ten three-months old male gerbils weighing
60-70 g were infected subcutaneously with
6x106 S. schenckii yeast cells (SsY) in the left hind
footpad. Neutralizing antibody against IL-12 (I 7642
SIGMA), were diluted in phosphate buffer solution
(PBS). Five infected gerbils were intraperitoneally
(i.p.) injected with 250 ng of anti-IL-12 at the same
time as infection and two days after infection.
Another five infected gerbils were injected with
PBS alone. Additionally, five healthy control gerbils
received PBS alone. Seven days post-infection,
PMΦ were harvested from peritoneal cavities of
gerbils [5]. 

Phagocytosis of SsY by freshly harvested PMΦ
was assayed and the Phagocytic Index (PI) was
determined [5].  Difference between groups was
evaluated by Student’s t-test, and a p-value < 0.05
was considered significant.

Results: PMΦ from anti-IL-12-treated-infected ger-
bils displayed a 55% of decrease in number of
engulfed SsY compared with PMΦ from untreated-
infected gerbils (p< 0.0001*) and a 70% of decrea-
se compared to the healthy control gerbils (p<
0.0001); Figure 1.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1) 56

Aurelio Flores-García  (1), Vicente Garibaldi-Becerra (2), Martha Barba-Barajas (2)

Salvador Velarde-Félix (3), Rogelio Fernandez-Argüelles  (1)

Context: Sporothrix shenckii is a widespread
dimorphic fungus that causes sporotrichosis, an
acute and chronic infection of the skin and sub-
cutaneous tissues. It displays a range of clinical
forms from fixed cutaneous to systemic infection[1].
Systemic sporotrichosis occurs mainly in immuno-
deficient patients and can be potentially fatal [2]. In
the host defense against S. schencki, macropha-
ges play an important role [3-5] through both pha-
gocytosis and oxidative processes [3-5]. 

IL-12 is an immuno-regulatory cytokine mainly
produced by phagocytes and dendritic cells in
response to different pathogens [6]. Functions of
IL-12 include induction of interferon-γ (IFN-γ)
production by T and natural killer cells, and
polar i zat ion of CD4+ T cells toward high-level
IFN-γ-producing T helper 1 cells. IFN-γ in turn
activates macrophages which enhance the
clearance of the invading organisms [6]. Moreover,
IL-12 can directly stimulate mouse peritoneal
macrophages (PMΦ) to produce IFN-γ [7].

Endogenous IL-12 has been shown to be important
for re sistance to most bacteria, intracellular
protozoa and fungal pathogens [8]. In fungal
pathogens, neutralization of endogenous IL-12
increased the severity of experimental infection
with Histoplasma capsulatum [9] and Coccidiodes
immitis [10]. Previous studies, however, have not
investigated the role of endogenous IL-12 in S.
schenckii infection. Therefore, in this study we
analyzed whether neutralizing antibodies against
IL-12 exerts an effect on the phagocytic activity of
PMΦ in gerbils infected with S. schenckii.
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Interpretation: The results show that neutralization
of endogenous IL-12 decreased macrophage
phagocytosis of SsY, indicative of an impairment of
host resistance to this fungus. This is in accordance
with studies in experimental histoplasmosis [9] and
coccidiodomycosis [10] in mice, in which neutraliza-
tion of endogenous IL-12 increased the severity of
infection [9, 10]. Data from this study suggest that
endogenous IL-12 can exert an immunoregu-
latory role on phagocytic activity of PMΦ

to el iminate S. schencki i . However, further
research is required to elucidate the underlying
molecular mechanisms involved in this process.  
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Dismenorrea en las cadetes de la Escuela
Superior Militar Eloy Alfaro

Contexto: La dismenorrea se presenta como un
dolor de tipo espasmódico (similar al del trabajo
de parto), localizado en hipogastrio y regiones
suprapúbicas, generalmente asociado a molestias
gastrointestinales (náusea, vómito y/o diarrea),
cefalea, dolor dorsal bajo y dolor de muslos.
Disminuye con la edad, no se relaciona con la
condición u ocupación, es más común en mujeres
solteras y existe una relación genética en su apa-
recimiento [1 – 3].

Para su manejo, los fármacos de elección son
antiinflamatorios no esteroides, principalmente los
derivados del ácido propiónico (por ejemplo,
ibuprofeno, naproxeno). Entre las medidas
generales  se incluyen la educación a la
paciente, aplicar calor local en abdomen bajo y
espalda, aumentar la ingesta de frutas y verduras,
reducir el consumo de grasa, carnes y condimen-
tos, no levantar pesos ni permanecer de pies
mucho tiempo y es recomendable hacer ejercicio
para mejorar la circulación a nivel pélvico [2].

Métodos: El estudio fue transversal y descriptivo,
conducido sobre un grupo de cadetes mujeres de
primero a cuarto año de la Escuela Superior Militar
Eloy Alfaro, durante el período marzo a agosto de
2007. Se investigó la presencia de dismenorrea,
su intensidad y duración; la relación entre la
actividad física con el dolor (aumento o dis-
minución) y el ausentismo a sus actividades
deportivas por la molestia. Adicionalmente se
interrogó sobre el consumo de medicación a
causa del dolor y la presencia de antecedentes
maternos de dismenorrea.
En aquellas cadetes portadoras de dismenorrea
se recomendó el uso de un antiinflamatorio

(ibuprofeno 400 mg cada 8 horas, dos días antes
de la menstruación y durante la misma) y que
evitaran pasar mucho tiempo de pies durante el
ciclo menstrual.

Resultados: Un total de 31 cadetes mujeres
fueron investigadas. El 93.5% (n=29) presenta-
ban dismenorrea durante su ciclo menstrual. El
cuadro fue más frecuente en las cadetes con
edades entre los 19 y 21 años (48.4%). La dismeno-
rrea fue severa en el 20.7% (n=6), siendo secun-
daria a enfermedad pélvica inflamatoria (n=5) y
a síndrome de ovario micropoliquístico (n=1). En el
resto de mujeres, el cuadro fue de intensidad
moderada (24.1%; n=7) y leve (55.2%; n=16). 

Respecto a los días de duración del dolor, el 41.3%
manifestó presentarlo en el primer día y el 20.6%
refirieron sufrirlo hasta por cuatro días. El cuadro
doloroso condicionó ausentismo a las actividades
deportivas institucionales en 38.6% de las cadetes.
El 55.2% acostumbraban tomar algún tipo de
medicamento para el dolor, mientras que el resto
prefería acudir a medios físicos o infusiones de
aguas aromáticas. En el 51.6% de los casos se
identificó antecedentes maternos de dismenorrea.

Comentario: La dismenorrea no es una enfer-
medad sino un síntoma. Se debe a una condi-
ción fisiológica donde las prostaglandinas
endometriales promueven cambios a nivel
de las células musculares del útero, incremen-
tando la presión intrauterina y disminución del
riego sanguíneo, dando como consecuencia el
dolor durante el inicio del ciclo menstrual [2]. Por
esta razón, el uso de antiinflamatorios antes del
inicio de la menstruación disminuye la severi-
dad del dolor. 
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La mayoría de los casos de dismenorrea suelen ser
de tipo primario. En los casos de dismenorrea
severa identificados en este trabajo, fue posible
determinar que las pacientes eran portadoras de
una enfermedad pélvica sobreañadida o de
síndrome de ovario micropoliquistico.

Es importante señalar que deportes como la
natación, trote, gimnasia y otros, ayudan a
mejorar la circulación en todo el cuerpo incluyendo
a nivel uterino. Así, se ha reportado una menor
incidencia del cuadro en mujeres deportistas (25%
a 40%) que en las no deportistas (50%), un efecto
que también estaría dado por la producción de
endor finas. Estos opiáceos endógenos se
incrementan con la actividad deportiva y su
efecto analgésico reduciría la sintomatología
dolorosa durante esos días del ciclo menstrual [4 – 6].

Considerando lo anterior, es vital educar a las
pacientes que sufren de dismenorrea, a fin de
reducir la ansiedad que suele provocar el
cuadro doloroso, así como para desechar
mitos y practicas terapéuticas que carecen de
fundamento científico. Incentivar la actividad
deportiva y las prácticas correctas de autocuidado,
permitiría disminuir la sintomatología y evitar una
afectación en las actividades cotidianas durante
los días de la menstruación.
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Depresión y estrés en estudiantes de tercer
semestre de la Escuela de Medicina de la
Universidad Central del Ecuador

Contexto: El ámbito universitario constituye un
lugar en que son puestas en juego las com-
petencias y habilidades en un continuo proce-
so de adaptación activa para alcanzar objetivos
en el plazo establecido por la duración de la
carrera. En los estudiantes de una carrera universi-
taria la depresión se asocia a experiencias o senti-
mientos de fracaso académico [1 - 3]. En países
menos desarrollados existen pocos datos acerca
de la extensión o severidad de los desórde-
nes mentales no tratados, por lo que es válida la
realización de trabajos observacionales para la
identificación de las poblaciones en riesgo. En
este manuscrito se presentan los resul tados
de un trabajo cuya finalidad fue determinar
la prevalencia de depresión y estrés en estudian-
tes del tercer semestre de la carrera de Medicina.

Métodos: Se realizó un estudio observacional con
diseño transversal. De un total de 308 alumnos
matriculados en tercer semestre de la carrera de
Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central del Ecuador (período
lectivo abr i l  – septiembre de 2007) se obtuvo
una muestra de 165 sujetos mediante método
aleatorio simple. Los estudiantes fueron invitados
a participar voluntariamente en el estudio. La
variable principal que se investigó fue presencia
de depresión mediante el Test de Zung. Los
niveles de severidad se clasificaron como
leve, moderada y severa. Adicionalmente se
evaluó la presencia de estrés mediante el Test
de Breilh. A las variables se aplicó estadística
descriptiva para su análisis. 

Resultados: Se entrevistaron 69 (42%) hom-
bres y 96 (58%) mujeres. En el total de estu-
diantes investigados (n= 165), la prevalencia de
algún nivel de depresión fue 57.5% (n= 95). Según
los niveles de severidad, estos casos fueron de tipo
leve 46 % (n= 76); moderada 7 % (n= 11) y severa
5 % (n= 8). La frecuencia de depresión fue mayor
en las mujeres (63.5%; n= 61) que en los hombres
(49.2%; n= 34). 

El 22% de los sujetos con depresión expresa-
ron que alguna vez, frecuentemente o muy
frecuentemente sintieron que “los demás
estar ían mejor si estuviese muerto” y el 30%
manifestó sentir que algunas veces o nunca “era
útil y necesario para los demás”. 

Todos los alumnos investigados presentaron algún
nivel de estrés. Respecto a la severidad de esta
condición, 71 (42%) estudiantes presentaron
niveles bajos de estrés, 93 (55%) niveles medios y
5 (3%) niveles altos.

Comentario: Los estudiantes de medicina están
sujetos a múltiples factores propios de la carrera
que provocan tensión emocional de manera
persistente. Estos factores los podrían hacer más
vulnerables a sufrir de depresión. Algunos estudios
han demostrado altas prevalencias (alrededor del
30%)  de estados depresivos y ansiosos entre
estudiantes de medicina [4, 5].
La prevalencia de depresión encontrada en este
estudio en bastante superior a la reportada en
trabajos previos [6 – 8]. Sin embargo, la mayoría de
investigaciones publicadas utilizó el test Inventario
de Depresión de Beck para determinar la
severidad de la enfermedad, diferente al
método utilizado en este estudio, por lo cual es
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difícil comparar los resultados en este grupo de
estudiantes con los hallazgos internacionales. Más
allá de esta diferencia metodológica, la alta
prevalencia encontrada merecería la atención
de la comunidad universitaria.

La mayor prevalencia de depresión en el género
femenino es una constante en otros estudios de
este tipo. La razón se debería a una respuesta
psíquica a la presión que es diferente entre
hombres y mujeres; sin embargo, no se han
reportado diferencias en la repercusión aca-
démica entre ambos grupos [6].

Este estudio investigó también el nivel de estrés en
los estudiantes de medicina. La determinación de
positividad en el total de la población investigada
difiere de los resultados obtenidos en trabajos
conducidos sobre poblaciones similares [7,8]. En
estos estudios se han identificado niveles de estrés
entre 64% y 70% de los alumnos, lo cual difiere
en al menos 30 puntos porcentuales de lo
encontrado en nuestra población. Este resultado
podría deberse a un sesgo derivado de la
aplicación del test utilizado, por lo cual los
resultados deben ser tomados con cautela y han
de quedar sujetos a verificación. A pesar de esta
puntualización, se encontró menor cantidad
de estudiantes con niveles de estrés severo
que en otros trabajos internacionales [7],
donde la frecuencia ha sido incluso del doble.
Esta diferencia podría derivarse de la mayor can-
tidad de estudiantes con depresión encontrados,
a detrimento de aquellos con estrés severo.

Los hallazgos de esta investigación podrían justifi-
car la aplicación de medidas sistemáticas para la
identificación precoz de depresión y estrés en
poblaciones universitarias del país, particularmen-
te estudiantes de Medicina. Además sería oportu-
no conducir investigaciones metodológicamente
más complejas para determinar otras característi-
cas de la patología y sus factores de riesgo, a fin
de aplicar medidas preventivas eficaces y oportu-
nas destinadas a conservar y mejorar el estado de
bienestar en la población universitaria.
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Instrucciones a los autores y Normas de publicación 
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 órgano de difusión ofi-
cial de la producción científica y técnica de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Central del Ecuador.

La Rev Fac Cien Med (Quito) busca fomentar una
mejor práctica de la medicina, la investigación bio-
médica y el debate en ciencias de la salud. Para
favorecer lo anterior, la revista publica artículos cien-
tíficos y comunicaciones sobre aspectos clínicos,
educacionales, sociales, políticos y económicos
relacionados con las ciencias médicas y la salud en
general.

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra indexa-
da desde el 2007 en la base de datos de la
"Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud, Centro Latinoamericano y del
Caribe de Información en Ciencias de la Salud"
LILACS - BIREME, y recientemente también en LATIN-
DEX e IMBIOMED

La Rev Fac Cien Med (Quito) invita a médicos y
otros profesionales sanitarios, así como a estudiantes
de pregrado y postgrado, tanto nacionales como
extranjeros, a presentar manuscritos y trabajos de
investigación redactados en castellano, inglés, o
portugés para su posible publicación.

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las siguien-
tes secciones generales:

Otras secciones no regulares (por ejemplo,

Imágenes en medicina, Temas de actualidad,

Crónicas de la Facultad, Historia de la Medicina,

etc.) podrán ser consideradas dentro de un núme-

ro de la revista cuando se considere pertinente.

De igual forma, ciertas subsecciones podrían ser

diferenciadas para la publicación de manuscritos

con características particulares.

Los artículos del tipo editorial, revisiones amplia-

das, educación médica y temas de actualidad,

por lo general corresponden a invitaciones efec-

tuadas por el Comité Editorial. Solamente manus-

critos que se juzguen como de extremo interés y

posean el mérito suficiente en su contenido serán

aceptados de autores no invitados.

Secciones

Editorial(es): artículos abordando temas espe-
cíficos y/o relacionados con algún artículo ori-
ginal publicado en el mismo número

Reportes Científicos: artículos correspondientes
a revisiones ampliadas y comunicaciones cor-
tas, sobre temas para educación médica con-
tinuada

*

*

Reportes de Investigación: artículos correspon-
dientes a protocolos de investigación, origina-
les en extenso y originales breves; de estudios
finalizados con diseños observacionales
(cohortes, caso-control, transversales, correla-
ción, series de casos y reportes de caso
ampliados), diseños experimentales (ensayos
clínicos), metaanálisis y revisiones sistemáticas

Educación médica: artículos correspondientes
al proceso de enseñanza y formación profesio-
nal, y relacionados con los sistemas educativos
universitarios, particularmente de las ciencias
médicas

Cartas de Investigación: artículos correspon-
dientes a la presentación de casos clínicos cor-
tos y trabajos de investigación cuyo conteni-
do, complejidad metodológica y alcance de
resultados no justifica una mayor extensión

Cartas al Editor: incluyendo opiniones a traba-
jos previamente publicados, puntos de debate
y comunicaciones científicas puntuales.

*

*

*

*

Rev Fac Cien Med (Quito)

E-mail:
revfcmquito@yahoo.com
rev.fac.ccmm.quito@
fcm.uce.edu.ec

Dirección para
correspondencia:
Sodiro N14-121 e Iquique
Quito-Ecuador
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La recepción de manuscritos es permanente
durante todo el año. La revista solicita que el
envío de manuscritos [en archivo Word compati-
ble con Windows XP] sea preferentemente por
correo electrónico:
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec
revfcmquito@yahoo.com

Alternativamente, los manuscritos podrían enviar-
se por correo normal a la dirección:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas,
Sodiro N14-121 e Iquique.
PoBOX: 17-6120, Quito - Ecuador.

Los envíos por correo normal o presentación per-
sonal requieren que los manuscritos se remitan por
duplicado y adicionalmente acompañados de un
CD con la versión electrónica del trabajo, en un
archivo libre de virus.

Tanto para el envío por correo electrónico o correo
normal, el manuscrito debe estar acompañado por
una carta de presentación en la que se solicite el
examen del artículo para su publicación, con indi-
cación expresa de no haber sido publicado o
enviado simultáneamente a otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscri-
tos que han sido previamente publicados en cual-
quier medio a fin de evitar las "publicaciones
duplicadas", es decir, aquellas publicaciones del
mismo manuscrito o artículos sustancialmente simi-
lares en más de una revista biomédica. Sin embar-
go, acepta algunos artículos que solamente han
sido publicados de forma parcial como "resúme-
nes" o han sido presentados parcialmente como
comunicaciones orales y/o póster en eventos
científicos. En estos últimos casos los autores
deben informar totalmente a la Rev Fac Cien Med
(Quito) sobre las publicaciones/comunicaciones
parciales efectuadas.

Luego de la recepción del manuscrito, el autor
principal recibirá una constancia de presentación
en la cual constará el número único de registro
asignado, necesario para el seguimiento y aten-

ción de cualquier consulta relacionada con el
documento.

Un manuscrito "presentado" a la revista no implica
necesariamente su aceptación para publicación. El
proceso de evaluación involucra dos momentos:
revisión primaria por el/los editores de manuscritos y
posteriormente por el/los revisores o jueces externos.
Actualmente se procura entregar a los autores deci-
siones rápidas y autoritativas, derivadas del proceso
de revisión primaria y secundaria. El autor será opor-
tunamente informado vía correo electrónico sobre
el estado de su manuscrito.

Hasta finalizar el proceso de evaluación y obtener
una calificación definitiva, el manuscrito no debe
ser presentado a otra revista biomédica. No obstan-
te, durante el proceso de revisión se puede presen-
tar al Director y/o al Editor Ejecutivo un pedido escri-
to y firmado por todos los autores solicitando el retiro
definitivo del manuscrito.

Dependiendo del número de manuscritos que se
encuentren en trámite, el proceso primario de revi-
sión puede tardar aproximadamente 20 días. Si el
manuscrito se califica con una aceptación prelimi-
nar "sujeta a revisión", será enviado a jueces exter-
nos para una mayor evaluación. Esta segunda
etapa puede tardar un tiempo similar. La identidad
de los profesionales que participan en la revisión por
pares se considera absolutamente confidencial.

Un manuscrito calificado con una aceptación preli-
minar tipo "sujeto a cambios", implica que para su
aceptación definitiva los autores deberán realizar
enmiendas conforme las sugerencias y/o recomen-
daciones de los editores/revisores. El plazo máximo
fijado para efectuar y presentar las correcciones es
de 60 días, momento a partir del cual una falta de
respuesta de los autores conducirá a que el manus-
crito sea declarado como "no aceptado" y retirado
del proceso de evaluación.

Un manuscrito con calificación definitiva de "no
aceptado", queda en libertad de ser presentado a
otra revista biomédica, o, iniciar nuevamente el pro-
ceso de presentación en la Rev Fac Cien Med
(Quito), siempre y cuando se haya optimizado su
contenido y corregido las deficiencias observadas.

Envío de manuscritos

Proceso de revisión y aceptación
de los manuscritos
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La Rev Fac Cien Med (Quito) no se responsabiliza
de las afirmaciones realizadas por los autores, ni
sus artículos reflejan necesariamente los criterios o
la política de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central del Ecuador.

Desde el momento de aceptación, el manuscrito
se considera propiedad de la Rev Fac Cien Med
(Quito) y no puede ser publicado nuevamente en
otra revista biomédica, sin el permiso explícito de
la Rev Fac Cien Med (Quito). Los derechos de
autoría permanecen con los autores del docu-
mento. 

Cualquier detección de algún tipo de plagio par-
cial o total podrá dar lugar a las acciones legales
pertinentes.

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

Los trabajos que se presenten pueden estar redacta-
dos en castellano, inglés o portugués con un tama-
ño de página A4, idealmente a doble espacio, már-
genes de 2 cm a cada lado y a una sola columna.
Todas las páginas deberán estar numeradas conse-
cutivamente en el ángulo inferior derecho.

El formato de presentación del manuscrito consi-
dera los siguientes elementos comunes:

Actualmente, del total de manuscritos recibidos
por la Rev Fac Cien Med (Quito) aproximadamen-
te el 50% no son aceptados de forma preliminar
durante el proceso primario de revisión, general-
mente por deficiencias severas en el formato de
presentación, contenidos subóptimos y errores
graves, en los apartados específicos del artículo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su comité de edito-
res (Editor ejecutivo, Editores adjuntos y Asistente de
Redacción) se reserva el derecho de no aceptar
los artículos que se juzguen inapropiados, tanto
durante el proceso de revisión primaria, como a
partir de las observaciones y recomendaciones
emitidas por el consejo editorial (revisores externos).

Un manuscrito calificado definitivamente como
"aceptado" se considera válido para su publica-
ción y podrá iniciar el proceso de edición e
imprenta. Cada manuscrito aceptado definitiva-
mente, será tratado directamente por el personal
de la revista (editores y diagramadores), los cuales
podrán introducir modificaciones de estilo y forma-
to, así como modificar y/o acortar los textos cuan-
do se considere pertinente, pero respetando los
aspectos principales y más relevantes del original.

En los artículos aceptados para publicación, el
autor principal recibirá vía correo electrónico la
versión del manuscrito previo envío a imprenta, la
cual deberá ser revisada detalladamente. En un
plazo de 7 días o menos, el autor deberá informar
sobre posibles correcciones necesarias. En medi-
da de lo posible, se procurará una segunda revi-
sión correspondiente a la prueba de imprenta
definitiva.

La fecha de publicación, así como el volumen y
número de la revista, se encuentran sujetos a la
cantidad de manuscritos recibidos y las priorida-
des marcadas por el comité editorial. Los artículos
aceptados podrían ser publicados de forma tem-
prana en la Web de la revista, hasta que cumplan
el proceso de imprenta en el número de la revista
al cual han sido asignados.

El autor recibirá 2 separatas del trabajo publicado.
En caso de desear un mayor número de separa-
tas, deberá utilizar la versión electrónica (formato
PDF para Acrobat) del artículo, disponible en la
Web de la revista y de la Universidad Central del
Ecuador.

Estructura general de los manuscritos

Título - acorde al contenido del artículo

Nombres de los autores - indicando cómo se
desea conste en la citación

Cargo y lugar de pertenencia institucional de los
autores - datos actualizados

Dirección para correspondencia del autor respon-
sable de contacto - incluyendo correo electrónico

Resumen - estructurado para artículos de investi-
gación [en castellano e inglés].

1

2

3

4

5

Derechos de propiedad
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Reportes científicos / Artículos de revisión:
Los autores deberán procurar que el contenido de
su manuscrito tenga idealmente entre 4000 y 5000
palabras, sin considerar resumen y referencias
bibliográficas. Se aceptarán hasta 4 tablas y 4
figuras, salvo que se justifique un mayor número de
las mismas. El cuerpo del artículo podrá contener
títulos y subtítulos según sea pertinente para facili-
tar su lectura. El total de referencias bibliográficas
deberá encontrarse acorde al contenido y exten-
sión del documento.

Reportes de investigación:
Los autores de artículos originales correspondien-
tes a investigaciones con diseños observacionales
y experimentales, deberán procurar que el conte-
nido de su manuscrito tenga idealmente un máxi-
mo de 3000 a 4000 palabras, sin considerar resu-
men y referencias bibliográficas. Esta extensión
equivale aproximadamente a 20 páginas A4 escri-
tas a doble espacio. Por razones evidentes, los
protocolos de investigación pueden tener una
mayor extensión, pero deberán ser presentados
en formato y estructura adecuada para publica-
ción en forma de artículo científico. En general,
para estos tipos de manuscritos se aceptarán
hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre
justificado un mayor número de las mismas.
Solamente deberán incorporarse como referen-

cias bibliográficas aquellas más relevantes para el
contenido del artículo.

En el caso de originales que correspondan a ensa-
yos clínicos y metaanálisis, se solicita que procuren
regirse a lo establecido internacionalmente en las
Declaraciones CONSORT (Consolidated Standards
of Reporting Trials) y QUOROM (Quality of
Reporting of Meta-analyses), respectivamente. 

Para trabajos originales con diseño de Series de
Casos, la extensión máxima deberá ser de 2500
palabras (aproximadamente 10 páginas A4). Se
aceptarán hasta 4 tablas o figuras. Los artículos
correspondientes a Reporte de Caso ampliado,
serán excepcionalmente publicados de forma
ampliada en esta sección de la revista, debiendo
cumplir iguales condiciones que lo referido para
las Series de Casos. El comité editorial se reserva el
derecho de reducir la extensión de artículos sobre
reportes de caso puntuales y publicarlos en la sec-
ción de Cartas al Editor.

Cartas de Investigación y Cartas al Editor:
Los autores deberán procurar que el contenido de
la carta tenga idealmente un máximo de 1000
palabras, incluyendo referencias bibliográficas
(equivalente a 2 páginas A4 a espacio simple). Se
aceptará hasta una tabla y una figura. El número
máximo de referencias bibliográficas será de 10.

Resumen:
En los artículos correspondientes a reportes cientí-
ficos ampliados, el resumen podrá ser redactado
en formato narrativo simple, con un máximo de 80
palabras. Las comunicaciones científicas cortas y
las cartas al editor no requieren de resumen.

Para los artículos correspondientes a reportes de
investigación (incluyendo protocolos, originales
breves y reportes de casos), el resumen debe ser
redactado en formato estructurado, diferencian-
do los siguientes segmentos: Contexto, Objetivo,
Diseño, Lugar y sujetos, Mediciones principales,
Resultados y Conclusión. Su extensión aproximada
deberá ser de 250 palabras.

En general, el resumen deberá estar redactado
en términos claros y entendibles, no deberá incluir 

Elaboración de los apartados básicos

Palabras clave - acordes a términos MeSH

Contenido del manuscrito - apartados según
tipo de artículo; véase más adelante

Apéndice - cuando sea pertinente

Agradecimiento - cuando sea pertinente

Conflictos de interés - declaración obligatoria;
véase más adelante

Referencias bibliográficas - conforme citación
internacional y en un número acorde al conte-
nido del artículo; véase más adelante

Tablas, figuras y/o fotografías - acordes al tipo
de artículo; véase más adelante

6

7

8

9

10

11

12

Estructura y normas según
tipo de manuscrito
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rá identificarse el nombre genérico, la dosificación y
la vía de administración. 

En definitiva, este apartado debe poseer detalles
suficientes como para que el lector comprenda la
metodología utilizada y pueda juzgar la posible vali-
dez de los resultados, así como para que otros inves-
tigadores puedan reproducir el mismo trabajo.  

Resultados:
Este apartado está destinado para relatar los hallaz-
gos y distintos resultados de los análisis, pero no para
interpretarlos. Se redactará siguiendo una exposi-
ción ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo
pero apoyado en tablas y/o figuras (para conden-
sar la información pero no duplicarla). Es fundamen-
tal presentar los datos básicos, flujograma del estu-
dio y/o comparaciones basales de los grupos de
estudio. Debe procurarse la presentación de inter-
valos de confianza para los estimadores principales,
los niveles de significancia estadística, la informa-
ción sobre respuestas y abandonos (en estudios
experimentales) y acontecimientos adversos (en
estudios experimentales).

Tablas:
Tienen como finalidad condensar información, para
lo cual se organizan los datos en columnas y filas,
facilitando su descripción y lectura. Las tablas bien
elaboradas deben ser autoexplicativas. Cada tabla
deberá tener su título (de aproximadamente 10
palabras en la parte superior) y numeración conse-
cutiva, siendo mencionada dentro del cuerpo
narrativo para guiar adecuadamente al lector. Las
abreviaturas utilizadas deberán ser detalladas su sig-
nificado en el pie de tabla.

Figuras:
Se considera como tal a cualquier material de ilus-
tración (sean diagramas o fotografías). Cada figu-
ra/fotografía deberá ser autoexplicativa y tener su
título (de aproximadamente 10 palabras, en la
parte inferior) y numeración consecutiva, siendo
mencionadas dentro del cuerpo narrativo. Sólo
cuando sea necesario, al título podrá seguirle una
explicación breve del contenido y/o el detalle de
abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografías de pacientes no deberán permitir
la identificación de la persona y deberán  presen-
tarse  con una  declaración de los autores especi-
ficando  que  se  obtuvo  el  consentimiento   del 

datos no presentados en el contenido del texto,
siglas, tablas, figuras, ni referencias bibliográficas.
Se presentará en castellano e inglés/portugués,
según corresponda. La revista no se responsabiliza
por la traducción de los resúmenes. Aquellos resú-
menes en inglés que se consideren inadecuados
en su estilo y ortografía serán suprimidos de la ver-
sión impresa del artículo.

Palabras Clave:
Los autores deberán especificar de 3 a 6 palabras
o frases cortas, que identifiquen adecuadamente
el contenido del trabajo, para su registro en bases
de datos nacionales o internacionales. Se reco-
mienda por lo tanto el uso de términos MeSH
(Medical Subject Headings). Puede consultarse los
términos más adecuados en la página Web de
PubMed/Medline [http://www.ncbi.nlm.nih.gov/].

Introducción:
Debe ofrecer el contexto adecuado para familia-
rizar al lector, permitiendo comprender cuál es el
problema que se aborda, así como exponiendo la
justificación del estudio realizado. Ha de apoyarse
en referencias bibliográficas bien seleccionadas.
Finalmente la introducción debe nombrar directa-
mente o de forma implícita el objetivo principal del
estudio, objetivos secundarios y/o hipótesis de inves-
tigación.

Sujetos y Métodos:
Según corresponda para la investigación realizada,
este apartado deberá ofrecer información sobre el
tipo de estudio y diseño (acorde al objetivo/hipóte-
sis de estudio), lugar de estudio y/o centros partici-
pantes, comité de ética que aprobó el estudio y/o
niveles que autorizaron su ejecución, población de
estudio, conformación de grupos de estudio, crite-
rios de selección (inclusión, exclusión, retirada), con-
sentimiento informado para participación de los
sujetos, método de muestreo utilizado, número de
sujetos y asunciones utilizadas en el cálculo, asigna-
ción de la intervención (para estudios experimenta-
les), desarrollo del estudio y procedimientos para
captura de la información, variables principales de
evaluación, mediciones y desenlaces, estrategia de
análisis (enfoques, estimadores, pruebas estadísti-
cas, medidas de asociación, de impacto, etc.) y si
el estudio realizado lo requiere, deberá mencionar-
se el manejo de muestras, equipos, pruebas de
laboratorio y control de calidad. Cuando se haga
referencia a fármacos o productos químicos, debe-
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paciente para la publicación de la misma. Las
fotografías deberán ser presentadas en formato
"jpg" con una resolución de pixeles adecuada.
Para la publicación impresa de ilustraciones en
color, la revista podría realizar previamente un
acuerdo económico con los autores en caso
necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas
procedentes de otra publicación, los autores
deberán poseer la correspondiente autorización y
adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusión:
Este apartado está destinado a la interpretación
que los autores hacen de los resultados principales
y no para una repetición de los hallazgos. Entre
otros puntos, también contendrá información
sobre la comparación de los hallazgos con repor-
tes previos, interpretación de hallazgos negativos,
discusión de posibles limitaciones y sesgos poten-
ciales, puntos a favor y/o en contra del estudio,
discusión de implicaciones para la práctica clíni-
ca, aspectos potenciales para futuras investiga-
ciones, identificación de nuevas ideas y vacíos en
el conocimiento. Finalmente, condensará las prin-
cipales conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento:
Cuando se considere necesario, se mencionará a
las personas, centros o entidades que hayan cola-
borado (incluso financieramente) en la realización
del estudio y/o preparación del manuscrito, pero
que su grado de participación no implica una
autoría.

Conflictos de interés:
Los conflictos de interés existen cuando el juicio
profesional respecto a un interés primario (tales
como los pacientes o la validez de una investiga-
ción) puede estar influenciado por un segundo
interés (tales como apoyos financieros o rivalidad
personal). Estos conflictos pueden alcanzar a los
autores de un artículo cuando tienen intereses
que pueden influenciar (probablemente de forma
inconciente) la interpretación que dan a sus
hallazgos o a los resultados de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solici-
tan a los autores declarar sobre cualquier tipo de
conflictos de interés con el artículo y/o la investi-
gación realizada. Debido a que los conflictos de

interés pueden ser frecuentes y casi inevitables
muchas veces, esta declaración es orientadora
para los editores, pero no es un condicionante de
la aceptación o no aceptación de un manuscrito.
En ausencia de esta información, la revista asumi-
rá que los autores declaran no poseer conflictos
de interés.

Referencias bibliográficas:
La forma de citar a la Revista 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 dis-
ponibles en números previos de la Rev Fac Cien
Med (Quito).

Las referencias bibliográficas se presentarán
según el orden de aparición en el texto emplean-
do numeración consecutiva. En el texto la nume-
ración de las distintas referencias será presentada
en negrita y superíndice. 

Los nombres de las revistas deberán abreviarse
conforme el Index Medicus. Se evitará el uso de
frases imprecisas como citas bibliográficas. No se
acepta el empleo de referencias tales como
"observaciones no publicadas" y "comunicación
personal", pero éstas pueden mencionarse entre
paréntesis dentro del texto.  Tampoco se aceptan
citaciones del tipo "op cit" o "ibid".

Un detalle ampliado sobre la forma de citación de
los distintos tipos de referencias, puede ser consul-
tada en la siguiente dirección electrónica:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

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

Artículos de revistas biomédicas ("journal")

Artículo publicado en revistas con paginación
consecutiva en los distintos ejemplares del
volumen: (Autores. Título. Revista año; volu-
men: página inicial - final)
Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV infected patients. N Engl
J Med 2002; 347: 284-87.

*
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Libros

Artículo publicado en revistas sin paginación
consecutiva en los distintos ejemplares del
volumen: (Autores. Título. Revista año; volumen
(número): página inicial - final).
Caiza ME, Villacís P, Ramos M. Recién nacido
de madre adolescente con intervalo interge-
nésico corto. Revista Ecuatoriana de Pediatría
2004; 5 (2): 24-27

Artículos con más de seis autores: (Igual a lo
anterior, con mención a 6 primeros autores,
seguido de los términos "et.al.")
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW,
Palmer AM, Schiding JK, et.al. Regulation of
intersticial excitarory amino acid concentra-
tions after cortical contusion injury. Brain Res.
2002; 935: 40-6

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

*

*

*

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

Autores de Capítulo 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

*

*

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

CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB.  Anderson`s electro-
nic atlas of haematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2002

Artículo 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.nursingworld.org
/AJN/2002/june/Wawatch.htm

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].
Available from: http://www.cancer-pain.org/

*

*

Otras Fuentes

*



ERRORES FRECUENTES

Su manuscrito fue rechazado? A continuación una lista de los errores
frecuentes en un artículo original
En los apartados principales de un artículo original (Introducción, Sujetos y métodos, Resultados y Discusión), suelen existir errores
que afectan cualitativamente al manuscrito en distinto grado.

Introducción
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Ausencia de estilo de narración y/o redacción fraccionada.
Revisión exhaustiva del tema.
Inicio de la introducción definiendo la enfermedad en estudio.
Revisión histórica de la enfermedad.
Abuso o insuficiente número de referencias bibliográficas.
Poca actualidad de las referencias bibliográficas.
Explicaciones de aspectos que se pueden encontrar en
cualquier texto de consulta.
Ausencia de la justificación del estudio.
Abrumar al lector con multitud de datos irrelevantes sobre la
trascendencia del problema que se investiga.
Omitir la mención (formal o implícita) del objetivo y/o hipó-
tesis, o enunciarlo(s) de forma inadecuada.

.
Ausencia de datos básicos. Falta de correspondencia en
cifras parciales y totales.
Ausencia de comparación basal de los grupos de estudio.
Inclusión de información no pertinente y no relacionada con
los objetivos del estudio.
Inclusión de información irrelevante y omisión de informa-
ción relevante.
Interpretación innecesaria de los resultados que se exponen
o inclusión de opiniones de los autores.
Ausencia de citación intratexto de tablas y/o figuras utilizadas.
Abuso de tablas y figuras. Elaboración de tablas y/o figuras
incorrecta.
Información redundante o duplicada en tablas y figuras.
Presencia de “p” huérfanas, es decir, presentación del
grado de significancia estadística en desconocimiento de la
prueba utilizada (véase sujetos y métodos).
Presentación de estimadores puntuales sin intervalos de
confianza.
Expresión del grado de significancia estadística de forma dicotó-
mica (significativo o no significativo); es preferible indicar el valor
de “p”, especialmente cuando no está muy alejado del valor 0.05
Presentación solamente del grado de significación estadística, sin
estimación de la magnitud de la diferencia, efecto o asociación.
Precisión excesiva de resultados (p=0,00000002 ,o, edad
media= 34,6785 años).
Expresión de resultados en porcentajes cuando el número
de sujetos es muy reducido (es preferible indicar “4/8 suje-
tos” antes que “el 50%”).
Acompañar una media aritmética de ± sin indicar si se
corresponde a la desviación estándar, error estándar o inter-
valo de confianza.
Empleo del error estándar en lugar de la desviación están-
dar cuando se describe la distribución de una variable.

Ausencia de estilo de narración y/o redacción fraccionada.
Discusión general y no centrada en los resultados de la
investigación.
Convertir la discusión en una revisión sobre el tema.
Redacción de una discusión excesivamente extensa.
Repetición innecesaria de los resultados, sin interpretarlos.
Ausencia de interpretación de resultados principales.
Repetición de conceptos ya planteados en la introducción.
Exageración en la importancia de los resultados encontrados.
Conceder importancia solamente a la significación estadís-
tica, sin evaluar la magnitud del efecto observado.
Falta de confrontación de los resultados obtenidos, con los
de otros estudios y no interpretar su similitud o diferencia.
No relacionar los resultados con los objetivos o hipótesis del estudio.
Interpretaciones que no son congruentes con los resultados.
Interpretaciones injustificadas de causalidad cuando se
trata de simples asociaciones.
Ausencia de discusión sobre las limitaciones del diseño utilizado, los
sesgos potenciales, los puntos a favor y/o en contra del estudio.
Efectuar extrapolaciones y generalizaciones no justificadas.
Realizar conjeturas y comparaciones teóricas sin fundamento.
Polemizar innecesariamente y de forma trivial.
Ausencia de interpretación de hallazgos negativos. No analizar
la probabilidad de un error ß (falta de poder) en estudios nega-
tivos (aquellos sin resultados estadísticamente significativos).
Ausencia de opinión y/o recomendaciones sobre futuras
investigaciones, identificación de nuevas ideas o vacíos en
el conocimiento.
Mención de conclusiones no acordes a los objetivos y/o no
apoyadas en los resultados.
Finalizar la discusión con un resumen del trabajo.
Abuso o insuficiente número de referencias bibliográficas.

......

..

Sujetos y métodos

Redacción con los verbos en tiempo presente. Deben escri-
birse en pasado.
Redacción fraccionada y sin secuencia lógica.
Ausencia de identificación o errores respecto al tipo de estu-
dio y diseño utilizado.
Mención de un diseño que no se corresponde con el real-
mente utilizado.
Diseño inapropiado para los objetivos y/o hipótesis de la
investigación.
Falta de identificación del comité de ética o comité revisor
institucional, responsable de la aprobación del estudio.
Descripciones innecesarias o superfluas.
Ausencia de descripción clara sobre el lugar y población
de estudio.
Ausencia de descripción del proceso de selección y capta-
ción de los sujetos.
Ausencia de descripción sobre el método de muestreo utilizado.
Definición insuficiente de los criterios de selección de los sujetos.
Ausencia de información sobre la obtención o no de con-
sentimiento para participación otorgado por los sujetos.
Ausencia de información sobre el cálculo del tamaño de la
muestra o sobre las asunciones en que se ha basado.
Ausencia de datos sobre la conformación de los grupos de
estudio (en estudios analíticos), o sobre la asignación de los
sujetos a los grupos de estudio (en estudios experimentales –
ensayos clínicos).
Definición de variables que posteriormente no se utilizan en
los análisis.
Ausencia de definición de variables principales empleadas
en los análisis.
Explicación detallada de variables o pruebas complemen-
tarias, pero que no son esenciales dentro del estudio.
Omisión de información necesaria para la interpretación del
estudio o empleo de descripciones incompletas.
Ausencia de orden lógico en la descripción de los procedimien-
tos utilizados para el seguimiento y/o evaluación de los sujetos.
Inclusión anticipada e innecesaria de resultados.
Omisión de la estrategia de análisis utilizada, empleo de
pruebas estadísticas, niveles de significancia, grupos y sub-
grupos o variables sujetas a comparaciones.
Especificación innecesaria de la marca y el tipo de ordena-
dor utilizado.

Redacción con los verbos en tiempo presente. Deben escri-
birse en pasado.
Exposición desordenada de los hallazgos. Ausencia de
secuencia lógica.
Presentación exclusiva de tablas y/o figuras sin narración de
hallazgos.
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Discusión
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