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EDITORIAL

Modelo de gestion de la Telemedicina /
Telesalud en la nueva Constitucion ecuatoriana

Ramiro Lépez-Pulles
Director — Revista de la Facultad de Ciencias Médicas.

Director Nacional del Proceso de Ciencia y Tecnologia; Ministerio de Salud PUblica del Ecuador.

Profesor principal de la Universidad Central del Ecuador (UCE).

Profesor de la Universidad Regional Autbnoma de los Andes (UNIANDES).

Al igual que otros paises, Ecuador tiene proble-
mas en la dotacién de servicios médicos,
particularmente en unidades de salud dis-
tantes alos centros de tercer nivel, ya sea por la
insuficiencia de especialistas, escasez de
recursos, o su cenfralizacién; asi como por la
gran diversidad geogrdfica, el aislamiento de
unidades de salud remotas vy las dificultades de
comunicacion interna.

La Telemedicina/Telesalud se plantea como una
solucién a estos problemas. En la actualidad
representa una herramienta tecnoldégica muy
valiosa para vencer las barreras de acceso a los
servicios de salud especializados, especialmente
en zonas rurales o con limitada capacidad
resolutiva. Su implementacion permitird que
cualquier ecuatoriano, por distante y dispersa
que se encuentre su comunidad, pueda tener
acceso a los mayores centros nacionales del
conocimiento cientifico y tecnoldgico, con
eficiencia, equidad vy la calidad deseada, al
tiempo de permitir que la poblacidén y los
servicios puedan ahorrar gastos de movilizacién
y tecnologia.

Telemedicina se refiere a mecanismos de
comunicacién audiovisual a distancia, para las
consultas médicas de diagndstico y tratamiento
gue necesitan una segunda opinidn a distancia,
por parte de especialistas, a fin de obtener
criterios diagnésticos especializados que
permitan brindar mayor calidad en la atencién
a los pacientes ya sean estas emergentes o no.
Mientras tanto, Telesalud se enmarca en las
posibilidades de la misma comunicacién para
los aspectos de gestidon, promocién, prevencion,
capacitacién y consultas electronicas utilizando
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS- Ecu), con las
cuales los trabajadores de la salud y la propia
poblacién podrian navegar por el mundo del
conocimiento.

Antecedentes y Marco Legal

En la actualidad mucha informacion médica
(por ejemplo electrocardiogramas, encefa-
logramas, imdgenes de tomografia, ultra-
sonido, mamografia, resonancia magnética
nuclear, radiografias, Idminas de biopsias y
anatomia patoldégica de pacientes, fotografias
y documentos médicos de todo tipo) puede ser
fransmitida desde el nivel local hacia un
centfro médico principal para su interpretacion y
asesoria sobre el fratamiento -3,

En gran medida esto se ha visto favorecido por
las nuevas tecnologias de informacién y
comunicacién, entre las cuales el Internet se ha
transformado en el principal medio de tele-
comunicacién global. Ha crecido mds de 600%
en los pasados siete anos y 101% en los Ultimos
tres. Se espera que en el 2010 la penetracién
supere el 32%, lo que equivale un 60% de
crecimiento esperado en los proximos tres afos.
Latinoameérica posee 560 millones habitantes, de
los cuales un 24% son usuarios de Internet, por lo
cual la regién aporta el 10% de los usuarios
globales M. En el 2009, Chile lideraba en
Latinoamérica la penetraciéon 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
penetracién, superando Unicamente @
Honduras, Bolivia y Nicaragua. Por su parte,
Ecuador posee un incremento de usuarios
de Internet del 337.4% teniendo un nUmero
de aproximadamente un milldn de usuarios de
Internet ¥,

La Constitucion de la Republica del Ecuador
(2008) en el Articulo 32, expone el derecho a la
salud y la garantia de acceso permanente e
ininterrumpido a los servicios. En los Articulos 360

Correspondencia:
Ramiro Lépez-Pulles
E-mail:
ramirolopezp@gmail.com
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al 363, determina la responsabilidad del Estado
en la universalidad y gratuidad de los servicios
publicos de salud, la mejora continua de la
calidad y ampliacién de la cobertura, el
fortalecimiento de los servicios Estatales de
salud y la promocién del desarrollo integral del
personal de salud. A su vez, el Articulo 360 pun-
tualiza la organizacién de la Red Publica Integral
de Salud del Sistema Nacional de Salud®,

La Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud
(SNS) establece las condiciones legales,
estructurales y funcionales para el cumpli-
miento y operatividad de la Constitucion de la
Republica y de la Politica Nacional de Salud. En
el Articulo 6, Numeral 32 asigna al Ministerio de
Salud Publica (MSP), la responsabilidad de:
“Participar, en coordinacién con el organismo
nacional competente, en la investigaciéon y el
desarrollo de la ciencia y la tecnologia en salud,
salvaguardando la vigencia de los derechos
humanos bajo principios bioéticos” ™. Por su
parte, el Plan Nacional para el Buen Vivir
establece dicho Sistema con sus modelos de
Gestion y Atencién ®. Finalmente, el Decreto
Ejecutivo No. 8 del 13 de Agosto de 2009, cred el
Ministerio de Telecomunicaciones y la Sociedad
de la Informacién, para formular, dirigir,
coordinar y evaluar las politicas, planes y
proyectos para la promocion de la Sociedad
de la Informacién y de las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacion.

En este contexto, el MSP a través del Proceso de
Ciencia y Tecnologia (PCYT), a propdésito de la
realizacién en nuestro pais de la V Conferencia
Aeroespacial de las Américas (junio 2006),
realizdé una propuesta para el “Desarrollo de la
Telemedicina en el Ecuador”, la cual fue incluida
en la Agenda de la Conferencia Internacional.
Actualmente se estd implementando el
Programa Nacional de Telemedicina/Telesalud,
que tiene el propdsito de “llevar los servicios de
la consulta médica especializada a todos
los rincones del pais y extender de igual forma
los servicios de educacién confinua al personal
de salud en todos los hospitales y puestos de
atenciéon médica que brinda el MSP".

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 atencién de salud, es
decir, relaciona el nivel de la Atencién Primaria
de Salud, incluyendo la atencién curativa de la
misma, con el nivel secundario de hospitales
bdsicos y el terciario de hospitales especia-
lizados. Se trata de una estrategia de pro-
teccién social del capital humano, mediante la
participacién de la sociedad civil y las insti-
tuciones encargadas de la administracion del
Estado, para el mejoramiento sustancial de la
calidad de vida de la poblacion.

Cdlculos discretos hacen suponer que un
programa de Telemedicina procurard una
economia de US $ 38.5 millones para el Sistema
de Salud y por ano; pero el principal beneficio se
dard por la disminucién en el tiempo de
diagndésticos médicos y deteccién de
enfermedades, gracias a la mejor coordi-
nacién del servicio médico que podrian lograr a
fravés del sitio remoto ™. La conformacion de
redes colaborativas y la estructuracion de
una agenda con actividades progresivas y
regulares, puede ser fundamental para el
éxito de los programas,

La implementacién de la Telesalud permitird que
las Universidades, en coordinacion con el
MSP, elaboren los programas que fomentardn
la adopcién y/o creacién de protocolos
estdndares, para aplicacién nacional e
internacional, que incluyan los problemas
médicos y legales, tales como la inscripcién y
responsabilidad del médico; y el estado legal de
los historiales médicos electrénicos a través de
Educacion Médica Continua, con énfasis en las
especialidades bdsicas; y en educacién 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 facultard una
capacitacion interactiva desde las salas de
urgencias, los quiréfanos, los consultorios
médicos, las salas de radiologia, etc., desde
cualquier hospital nacional o internacional, para
la promocién de programas de alfabetizacion
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digital continuos para estudiantes y el personal
del Sistema Nacional de Salud!-3.

Esperamos que la implementacién de este
programa nacional de Telemedicina/Telesalud,
que a partir del afo 2011 se extenderd a todo el
pais con la participacién de sus actores
principales (Estado, Universidad y Sociedad
Civil), permita una articulacion consistente para
beneficio nacional, y para una mejor presencia
del pais en el contexto internacional.
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Leishmaniasis en Ecuador

Manvuel Calvopina

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

Las leishmaniasis, son enfermedades cutdneas,
mucocutdneas y viscerales, causadas por
un protozoario flagelado Leishmania, con
8 especies demostradas hasta el momento en
el Ecuador, y transmitidas por un dipte-
ro, las Lutzomyias. Los datos del Ministerio
de Salud PuUblica del Ecuador (MSP)
demuestran una tendencia estable de
casos humanos, media de 1.500 casos
anuales, desde hace 15 anos atrds, asi
como su distribucién tanto en las provincias de
la Costa, Amazonia y algunos valles de
provincias Andinas. Sin embargo, poco se
conoce sobre la distribucion geogrdfica
del vector y sus reservorios, y por ende la
aparicién de nuevos casos en Adreds
consideradas libres de la enfermedad,
que de acuerdo a predicciones por el
calentamiento global, estas enfermedades
vectoriales se incrementarian en el futuro.
El mantenimiento en las tasas de infeccion
humana es debido a que el vector se
adapta a las nuevas condiciones ecoldgicas
creadas por el hombre y la invasién de
éste al ciclo natural de transmision del
pardsito. Esta preocupacion llevaria a tomar
medidas de prevencién, especialmente
educacion 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 pais, a pesar de
estar presente en paises vecinos como
Colombia, en un estudio realizado en 235
personas y 35 perros de la Amazonia en
Arajuno-Pastaza no se encontré caso
alguno. La forma mucocutdnea (LMC) o
espundia se ha reportado desde la
Amazonia y causado por L. braziliensis, sin
embargo hay reportes de casos desde las
zonas subftropicales costeras, pero tener
cuidado con denominar LMC a casos

Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UCE.

cutdneos del dorso de la nariz que por
vecindad invaden la mucosa nasal. Las
formas cutdneas, entre estas la cutdneo
difusa y la recidiva cutis, estdn presentes
en el pais y tienen relacién 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 pais en el control de la
enfermedad han sido escasos, de ahi
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, coloracién y observacion
microscépica del parasito es deficiente
en las zonas endémicas. La distribucion
de la drogas anti-Leishmania es temporal,
ademds su aplicacién no estd estanda-
rizada para las diferentes formas clinicas
y menos para las especies infectantes. El
antfimoniato de meglumine (Glucantime)
es la utilizada en el pais. El advenimiento
de nuevas drogas como la miltefosina oral
ha revolucionado el tratamiento de la
leishmaniasis visceral en el Asia y Africa,
pero pocos estudios y controversiales
avalan su utilidad en las formas cutdneas
y mucocutdneas, esta droga en estudios
experimentales demostrd ser efectiva en
unas especies pero nula en otras y esto
fue corroborado en estudios clinicos de
Colombia y Guatemala. En nuestro pais,
con la diversidad de especies y formas
clinicas, habria que tener precaucién en
su prescripciéon, ademds la aparicion de
resistencia a esta droga es rdpida de
acuerdo a estudios in vitro; para esta y
futuras drogas, lo recomendable seria la
caracterizacién de las especies en cada
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tratamiento y también de las formas
clinicas a ftratar y adn mds en nuestro
pais la testificacién en las diferentes
regiones geogrdficas.

Considerando lo anterior, el estudio de la

epidemiologia, manejo y control de las
leishmaniasis en el pais debe involucrar
equipos multidisciplinarios teniendo en
cuenta a los entes gubernamentales,
academia, investigadores, industria vy
comunidad.
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Determinacidn del nivel de integracion de
las redes de servicios del sector salud en la
frontera norte de Ecuador - 2009

Pedro Loépez-Puig ', Liuba Alonso Carbonell @, Ana Julia Garcia-Milian @
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Intfroduccién

Asegurar el funcionamiento de las redes de salud ~ Panamericana de la Salud (OPS) haciendo un
de manera eficiente y eficaz, con calidad y llamado a desarroliar la integracién de los sistemas
calidez hacia los usuarios, en un marco de de salud y sus redes de servicios en la regién y
equidad mediante la elaboracion y evaluacién  trazar estrategias locales para la solucidon de los
de politicas, normas y estrategias para la problemas que se detecten en esta importante
implementacién del modelo de atencién y esfera de atencion B. Para ello promueve la
gestiéon en red estd dentro de los propédsitos de  Iniciativa sobre Redes Integradas de Servicios de
los sistemas de salud 4, Salud (RISS) con el propdsito de contribuir al

proceso de reformas de Sistemas de Salud
A estos objetivos se suma la Organizacién  Basados en la Atencidn Primaria a la Salud (APS) y
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por ende, a que la prestacién de servicios de
salud sea mds accesible, equitativa, eficiente, de
mejor calidad técnica y que satisfaga las
expectativas de los ciudadanos™.

Esta organizacién ha propuesto trabajar 12
atributos consensuados en Bello Horizonte en
noviembre del 2008 por los representantes de
32 estados miembros®. Los mismos permiten
sistematizar la informacién pertinente a una red
de servicios de salud; y, elaborar estrategias de
diseno, implementacién y evaluacion para las
mismas que generen altos niveles de integracion;
de tal forma que a nivel local se puedan también
trazar estrategias para la solucién de los
problemas que se detecten en esta importante
esfera de atencién dentro de los sistemas y redes
de servicios a la salud®.

Utilizando una metodologia que caracteriza estos
atfributos y sus componentes de acuerdo a su
presencia en una red de servicios, su grado de
importancia para los actores de lared y escalando
el nivel de integracién que han alcanzado
entre sus distinfos componentes, se pueden
identificar - con base cientifica - las debilidades
y priorizar las dreas de intervencion.

El Gobierno de Ecuador propone una visibn de
desarrollo basada en la ampliacion de libertades,
oportunidades, capacidades y potencialidades
reales de los individuos y la sociedad en su conjunto
M. En este confexto, ha desarrollado una estrategia
de intervencién integral en la frontera norte llamada
Plan Ecuador®, la cual tiene como propdsito
fundamental consolidar la seguridad y una cultura
de paz centrada en el ser humano, la satisfaccion
de sus necesidades y la potenciacion de sus
capacidades y libertades. Ademds, busca mantener
una politica de relaciones internacionales
equitativa y solidaria, y afirmar una politica
de defensa basada en la proteccién de la
poblacién, de los recursos naturales, del patrimonio
nacional y el control efectivo de su territorio. La
poblacién asentada en el drea de influencia del
Plan Ecuador comprende las provincias de
Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Sucumbios vy
Orellana, alcanzando aproximadamente
1.276.625 habitantes ™.

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

primario de atencién en las cinco provincias de la
Frontera Norte del Ecuador. El mismo prefende
constituir un aporte para la conformacién de las
Redes Integradas de Servicios en Salud para el
pais, en virtud de que proporciona una base
insfrumental 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 disenar e implementar intervenciones
necesarias para el mejoramiento de las redes
vinculadas a un modelo o estrategia sanitaria.
Ademds, proporciona informaciéon al Ministerio de
Salud PuUblica del Ecuador sobre el momento
particular de intfegracién de su red de servicios en
el nivel primario de atencidén. En este manuscrito
se presenta la investigacion realizada con el
propdsito de identificar la presencia de atributos
y componentes en la red de servicios de salud del
nivel primario de atencién y determinar su nivel de
integracion en la frontera norte del Ecuador.

Métodos

Se realizd un estudio transversal y descriptivo, en la
categoria de investigacién en sistemas y servicios
de salud. El universo de estudio comprendid la
totalidad de prestadores, directivos y lideres
formales vinculados a los servicios de salud del
primer nivel de atencién en las cinco provincias
de la frontera norte de Ecuador (Esmeraldas,
Carchi, Sucumbios, Imbabura y Orellana). La
muestra, seleccionada por un método de casos
criticos, quedd constituida por 109 sujetos que
incluian directivos y prestadores distribuidos de la
siguiente forma: Esmeraldas (23 casos), Carchi (22
casos), Imbabura (24 casos), Sucumbios (20 casos)
y Orellana (20 casos).

Se disenaron dos instrumentos: uno para identificar
la presencia de atributos y componentes en
la Red y el otro para determinar el nivel de
integracién de los mismos. La validacion de
ambos se realizé con expertos del pais teniendo
en cuenta los criterios de Moriyama ", Previa su
aplicacién se realizd un taller metodoldgico a la
muestra incluida, con el propdésito de nivelar
conocimientos referentes a conceptos y contenidos
relevantes relacionados con la temdatica, asi
como un entrenamiento en el llenado de los
cuestionarios.
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Para la operacionalizacién de las variables se tuvo
en cuenta los atributos propuestos por la OPS
como necesarios para conformar Redes
Integradas de Servicios de Salud™y los elementos
constitfutivos (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 Publica de Cuba. Los atributos fueron
evaluados en una escala de presente/ausente y
el nivel de integracién como fragmentado,
parcialmente integrado e integrado, segin
escala propuesta por la OPSM™. En este sentido, se
tomd en cuenta el nivel de integracién que le
otorgd cada uno de los encuestados al atributo y
componentes evaluados, asignando a cada
respuesta un puntaje entre 0 y 2, siendo
fragmentado= 0, parcialmente integrado=1 e
infegrado= 2.

Se calculd el puntagje mdéximo a obtener para
cada atributo, de acuerdo al total de
encuestados de forma colectiva (puntaje ideal)
y se determiné el puntaje real que se obtuvo para
cada atributo y cada componente. A partir de lo
anterior se calculé el indice de Integracién para
cada atributo (lA); el indice de Integracion del
atributo seguin sus componentes (IC) y el indice
General de Integracién (IGl) de cada provincia
estudiada; tabla 1. Estos indices permiten

establecer comparaciones enfre distintas provincias,
municipios y cantones (segun la denominaciéon
local) y pueden utilizarse para la construccién de un
informe de pais, visudlizar répidamente la situacién
de integracion de un atributo en particular, sus
componentes o la red en su conjuntfo, y determinar
el momento de integracién y emitir juicios de valor
en cuanto al movimiento del gradiente hacia la
integracion o hacia la fragmentacion.

Para los valores obtenidos en el cdiculo de los indices
se establecid un nivel de aceptabilidad mayor de
0.5. Asi, se considerd que un valor superior a 0.5
(mds del 50% de los posibles puntos a obtener)
indicaria que el progreso en la integracion de la red
para el atributo, sus componentes o la totalidad de
la red, se encuentra en un momento favorable,
del proceso continuo fragmentacién-integracion.
Se considerd el momento de integracién no
favorable para indices menores de 0.5.

Resultados

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

Tabla 1. Férmulas vtilizadas para el cdlculo de los indices de Integracién

1A= Puntaje del atributo / Puntaje mdéximo posible a obtener

IPC=  Puntagje obtenido en cada componente / Puntaje mdéximo posible a obtener
para cada componente

IC= indice de integracién por componente / Total de componentes del atributo

IGI=  Sumatoria del puntagje obtenido para cada atributo / Total de atributos

IA: Indice de integracién del atributo; IPC: Indice de integracién por

componente; IC: Indice de integracion del atributo seglin sus componentes;

IGI: indice general de integracién.
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adecuado) y 12 (accidn 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 sdlo 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 (accién intersectorial amplia) no se
encontré en tres de las provincias estudiadas;
tabla 2.

Desde el punto de vista global el indice de
Integracion por atributos (IA) solamente tuvo un
valor aceptable (sobre el 50% de los puntos
posibles a obtener) en el atributo 3 (primer nivel
de atencién que resuelve la mayoria de
necesidades).

Con respecto al indice de integracién por
componentes (IC), que resume el nivel de
integraciéon 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 encontré en mejores
condiciones de intfegracién fue la de Orellana,
seguida por Carchi, Sucumbios 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
exhibid niveles mds bajos de integracion en su red
de servicios, de acuerdo a los resultados de la
investigacion operativa. Si tomamos 0.50 como
nivel aceptable de integracién para el indice IA,
solo los atributos 1, 3, 6, 9 y 12 se encontraron en
esa categoria.

El IGI mds bajo lo exhibié la provincia de Imbabura
con 0.25, seguida de Esmeraldas con 0.36. Las
provincias de Sucumbios y Carchi se encontraron
en un nivel intermedio y Orellana fue la que mejor
situacién de integracién exhibid, de acuerdo a los
resultados de la evaluacion realizada, aunque
distaba mucho aun del valor de aceptabilidad
que se predetermind para el estudio; figura 2.

Tabla 2. Presencia de atributos por provincias segin encuestados.

Ecuador, Febrero - 2009.

. Esmeraldas | Carchi|Imbabura| Orellana| Sucumbios | Global

Atributos n=20 | n=22 | n=24 | n=20 n=23 | n=109
1 Poblacién y necesidades 100 100 87.5 10.0 80.0 91.7
2 Servicios de salud 65.2 86.4 70.8 75.0 20.0 64.2
3 Primer nivel de atencién 87.0 86.4 54.2 75.0 65.0 73.4
4 Servicios de especialidad 43.5 40.9 29.2 25.0 30.0 33.9
§ Coordinacién asistencial 26.1 50.0 50.0 65.0 30.0 440
6 Cuidado de la salud 73.9 77.3 79.2 90.0 65.0 77.1
7 Sistema de gobernanza 43.5 31.8 33.3 50.0 25.0 36.7
8 Sistemas administrativos 73.9 59.1 58.3 60.0 35.0 57.8
9 Recursos humanos 39.1 68.2 54.2 60.0 30.0 50.5
10 sistema de informacién 26.1 36.4 25.0 35.0 15.0 27.5
11 Financiamiento adecuado 39.1 36.4 41.7 20.0 10.0 30.3
12 Accién intersectorial 26.1 50.0 37.5 75.0 20.0 41.3

Los datos se presentan como porcentaje (%) de presencia del atributo.

Los atributos se han expresado de forma resumida. Detalles ver Anexo-1.
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Discusion

La concepcién de integracién/fragmentacion 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 integracién/fragmentacion
distinto, ejerciendo influencia sobre el sistemay la
red de servicios de forma variable.

Como elemento adicional de complejidad, cada
uno de estos atributos tiene un numero variable
de elementos constitutivos o componentes, que
ejercen influencia variable en el movimiento
inferno de cada atributo hacia la fragmentacion
o hacia la integracién. La ausencia de casi la
mitad de los afributos explorados representa una
reserva importante de mejora y posibilidad de
intervencién inmediata para los decisores del
Ministerio de Salud PuUblica de Ecuador, en
temas bdsicos como la entrega de servicios de
especialidad en el lugar mds apropiado. La
rectoria de la red, los sistemas de gestion de la
informacién de la red, el disefio y la gestidon del
financiamiento y el desarrollo de los vinculos
intersectoriales, son ofros de los componentes en
los cuales de puede intervenir, mediante la
estrategia de fortalecimiento de la proteccion
social en salud para el desarrollo integral de la
poblacién de esta zona del pais.

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 reasignacion
del personal correspondiente, lo que implicaria
una readecuacién del nimero de camas,
disponibilidad de personal para otros espacios
de la red y re-canalizacién de financiamiento.
Tampoco hay desarrollo de procesos de
re-ingenieria que incluyan adopcién de
esquemas de cirugia ambulatoria, hospital de
dia, cuidados progresivos del paciente, cuidados
en el hogar, hospicios y hogares de enfermeria.
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 mds adecuado del continuo asistencial,
considerando criterios demogrdficos, epidemiold-
gicos, de equidad, eficiencia y costo efectividad

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

La ausencia de un sistema de gobernanza
participativo y Unico para todo el sistema
infegrado de servicios de salud, implica que no
estd bien definida para toda la red la misién y la
vision del sistema, elemento éste de evidente
debilidad estratégica.

La formulacién general de las politicas de salud se
complementa con su adecuacién a la realidad
concreta de las localidades asegurando la
participacién comunitaria. Su ejecucion 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 especificas,

Tampoco estd bien estructurada la funcién de
monitoreo y evaluacién del sistema, con el
objetivo de garantizar un nivel de desempeno
adecuado, y no hay desarrollo en la normalizo-
cion de las funciones clinicas y administrativas del
sistema. Para este afributo también estd afectado
el aseguramiento de una financiacién adecuada
para la organizacion y no estd bien asumida la
efectividad del desempeno del MSP, como
érgano del gobierno. Estos resultados no
coinciden con lo recomendado por la literatura
donde los criterios de ordenacién de recursos
deberdn adecuarse a las necesidades sanitarias
de la poblacién, a la oferta de servicios y a su
demanda previsible ',

Para los paises de la regién, dadas sus caracteris-
ticas sociales y de distribucion de los recursos,
los objetivos de ampliacién de la cobertura y
equidad en el acceso no se puede lograr con un
financiamiento sustentado Unicamente 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 ™. Uno de los retos en el campo de la
teoria y prdctica de la salud publica sigue siendo
el responder, desde el punto de vista financiero, a
las grandes transformaciones que se manifiestan
en el sector de la salud.
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El tema de recursos humanos estd firmemente
asociado a las definiciones de politica que van
dando forma a los sistemas de salud (modelos de
regulacion, atencion, gestiéon y financiamiento
principalmente). En este senfido, la coherencia
entre definiciones de politica e instrumentos
legales y financieros de que se dispone en cada
realidad (marcos regulatorios) son los elementos
centrales a ser analizados en funcién de mejorar
las prdcticas vigentes. Desde esta perspectiva,
existen acciones y decisiones que deberian
facilitar la organizacién y funcionamiento
coherente de los sistemas de salud ™.

En nuestro estudio, la ausencia de este atributo
deberd ser objeto de intervencion inmediata,
pues la misma implica una mala planificacién del
recurso humano necesario al diseno del Sistema
de Servicios de Salud; estrategia formativa
inadecuada y sin mecanismos claros de formacién
permanente. Una inadecuada creacién de
puestos de trabajo y la no adecuacién de
competencias para los nuevos roles, es una
debilidad de los servicios que alli se prestan.
Se evidencia ademds poco desarrollo de la
cultura organizacional y promocién de valores
compartidos. Todos estos elementos son funda-
mentales para el sostenimiento del modelo vy
deberdn ser atendidos prioritariamente si se tiene
en cuenta que la gestion integral de los
Recursos Humanos sustenta su principal pilar
en la identificacién y desarrollo de una serie de
competencias bdsicas que han de ser el motor de
la organizacién y la clave para alcanzar los
objetivos. Estas competencias, van mds alld del
conocimiento técnico de una materia o puesto
de trabagjo, incluso mdas alld de la habilidad
concreta para poder desarroliario. Unicamente
aquellas empresas que fienen una estrategia de
Recursos Humanos y unos objetivos perfecta-
mente establecidos, consiguen una verdadera
implantacién de un sistema de servicios basados
en la Atencién Primaria de Salud segun los
presupuestos de Alma Ata™,

El nivel de integracion de la red afiliada al Sistema
de Servicios de Salud no es adecuado desde la
6ptica de las relaciones e intercambios de
informacién Util al sistema. El sistema de infor-
macidn no es consistente con la misién y objetivos
del Sistema de Servicios de Salud. No se realiza
una gestién de la informacién orientada a la

situacion de salud de la poblacién, que determine
la demanda en la utilizacién de los servicios. No
provee informacién sobre la trayectoria del
paciente independiente del nivel o servicio donde
se encuenfre, que brinde adecuada y oportuna
informacién clinica y que recoja informacién
sobre la satisfaccidon de usuarios y gestione
informacién econémica 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 informacidén y comunicacién
coordinada aumenta la eficacia de la
accién publica mediante la acumulacién de
conocimiento y, al mismo ftiempo, mejora la
eficiencia reduciendo los costes de formacién 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,
frae como consecuencia que se tenga un diseno
del sistema de incentivos que no promueve la
integracion de la red. Ademds, el financiamiento
inadecuado desestimula que cada unidad del
sistema se sienta responsable de los costos de su
drea de desempeno y se involucre con los costos
totales. No se logra que el presupuesto se integre
a partir de los objetivos globales y el diseno de
asignaciones no es flexible, asi como la movilidad
de los recursos econdémicos y humanos. No hay
desarrollo en el drea 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 atencién, conocido como pago por
desempeno, constituye una forma potencial de
estrechar la brecha entre las normas de atencién
y la préctica clinica ™,

Si bien para todos es conocido que la salud no es un
problema sanitario solamente, sino la expresién de
vida de la estructura social concreta, y para alcanzar-
la precisa acciones sectoriales y fundamentalmente
intersectoriales, en nuestro estudio la planificacion y
desarrollo de canales de comunicacién y vinculacion
intersectorial, asi como determinacion de los niveles
de infegracién que exhibe el sistema que permita
tfomar medidas concretas sobre los problemas espe-
cificos de cada tenitorio, son componentes sujetos a
intervencién en esta zona.
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Por ofra parte, hay poco desarrollo de las
competencias de vinculacion intersectorial y no
se aprovecha el marco legal favorecedor de la
vinculacién intersectorial y facilitador del
comprometimiento. La importancia de la
intersectorialidad para los sistemas de salud
es aceptada y defendida ampliamente, sin
embargo esta demostrado que falta mucho
aun para pasar del discurso a la accidén vy,
en consecuencia, a los resultados. Los
resultados en la intersectorialidad son mayores
en la medida que se logre descentralizar estos
procesos y acercarlo, cada vez mds, al dmbito
local y comunitario; donde los sectores cuenten
con el poder y libertad de accién suficiente para
conjuntamente enfrentar los problemas, cuyas
soluciones permitan alcanzar sus propdsitos ™. La
infegracién de la atencién de salud se plantea
como una manera de fomentar el acceso a la
asistencia y potenciar la participacion, la equidad
y la eficacia, sobre todo en momentos en
que una critica escasez de recursos obliga a
los planificadores a buscar soluciones nuevas y
efectivas en relacién con el costo.

Un andlisis mas profundo hacia el interior de los
afributos permite observar que todos tienen
debilidades en su desarrollo en alguna de sus
dreas de impacto. Por esto, debe establecerse
una estrategia global de intervencién sobre el
modelo en lo concerniente a la integracién de sus
redes. El hecho de que en ninguna provincia el
indice 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 infegracion de su red de servicios. Sin embargo,
debemos resaltar que de acuerdo a los resultados
obtenidos en el estudio, el indice mdximo
obtenido dista mucho del valor de aceptabilidad
que se predetermind.

En el caso del indice General de Integracién (IGl),
que resume en un indicador trazador general
la situacién de integracion de la red de servicios
de toda la provincia, podemos observar dos
elementos fundamentales: primero que en
ninguna provincia el indice 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

la integracién de su red de servicios y sobre las
que prioritariamente deberia intervenirse.

Para ambos indices analizados, la integracién se
comporta, por lo general mayor en los ferritorios
identificados como de mayor nivel de pobreza,
segun la medicién de pobreza sobre consumo
realizada en el periodo del 2005-2006 #°. Este
comportamiento seria el esperado en unared de
servicios si se fiene en cuenta que de esta forma
se garantiza un uso mds eficiente de los recursos
disponibles.

Después de este andlisis concluimos que estdn
presentes menos de la mitad de los atributos
necesarios para la integracién en las redes de
servicios de salud en las provincias estudiadas. Los
afributos presentes en la red de servicios se
encuentran fragmentados o parcialmente
integrados. Esta situacién influye negativamente
en el desempeno 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
atencién y promueve una asignacioén ineficiente
de los recursos en el sistema ',

El desarrollo de estrategias de intervenciéon indivi-
dualizadas a la realidad de cada provincia, con
enfoque de sistema, para revertir la situacion
detectada dentro del modelo en los elementos
contemplados en los atributos ausentes es, a
nuestro criterio, un imperatfivo. Una nueva
medicién, 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 dptica
de la integracion. Ademds, la extensién de la
investigaciéon al resto de las provincias podria
significar un conocimiento mds profundo de las
redes de servicios en el contexto de pais y las
particularidades regionales.
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Anexos

Determinacion del nivel de integracion de  Anexo 1. Atributos propuestos por la OPS como
las redes de servicios del sector salud en la  necesarios para conformar redes integradas
frontera norte de Ecuador - 2009 de servicios de salud y sus componentes.

Afributos

Componentes de Atfributo

Poblacién/territorio a
cargo definidos y amplio
conocimiento de sus
necesidades y
preferencias en salud, las
cuales determinan la
oferta de servicios del
sistema

Una extensa oferta de
establecimientos y
servicios de salud, los
cuales incluyen serviclos
de salud publica,
promocién de la salud,
prevencién de la
enfermedad, diagnéstico
y fratamiento oportunos,
rehabilitacién y cuidados
paliativos, todos bajo un
Onico paraguas
organizacional

Primer nivel de atencién
que actia de facto como
puerta de enfrada al
sistema, que Integray
coordina el cuidado de la
salud, y que resuelve la
mayoria de las
necesidades de salud de
la poblacién

Identificacién de las poblaciones y/o las dreas geograficas bajo su responsabilidad.
Conocimiento de la poblacién/teritoric a cargo.

Elaboracién de perfiles sobre la situacion de salud tanto de los individuos como de los grupos
que la componen e identificacién de grupos vulnerables.

Conocimientos sobre las necesidades y demandas de salud de cada grupo poblacional.
Disefio diferenciado de servicios que respondan mejor a las necesidades especificas
de cada grupo.

Coordinacién de los esfuerzos de bUsqueda de informacién con la comunidad y con otros
organismos pUblicos y privados relevantes incluidos otros sectores de la economia.

Genercr una base de datos sobre la comunidad capaz de actualizarse en el tiempo.
Planificacién actual y futura de |os servicios de salud pudblica y de atencidn a las personas.
Desarrollo de capacidades para la elaboracién de proyecciones y estimaciones sobre
necesidades y demandas futuras en materia de salud a saber: nimero y composicién
del personal de salud, recursos de capital, programas y servicios de salud necesarios
para cubrir necesidades

Existencia de amplia gama de establecimientos de salud: centros ambulatorios del primer nivel
de atencidn, centros de enfermeria, hospicios, cuidados en el hogar, centros ambulatorios
especializados, centros de rehabilitacidn, centres hospitalarios (solamente para el manejo de
cuadres agudos y sub-agudos complicados).

Disponibilidad de todos los niveles de atencidn tanto ambulatorios como intra-hospitalarios
Capacidad de proporcionar cuidados a eventos agudos, eventos de largo plazo, situaciones
electivas, situaciones de urgencia e integrar cuidados personales con servicios de salud publica.
Enfatizar enlos servicios de salud pUblica, servicios de promocién de la salud y/o
prevencién de la enfermedad.

Promover la proximidad geogrdfica de sus unidades operativas lo mas cercano posible al lugar
de residencia de las personas.

Capacidad de adecuarse a las diferentes realidades locales mediante ajustes a la oferta de
servicios de salud y el desarrollo de sub-regiones al interior del sistema.

Preocupacién por mantener tamanos poblacionales razonables para: facilitaracceso a
servicios, garantizar estandarizacién y calidad de los servicios especializados y hacer uso
apropiado de las economias de escalas.

El primer nivel provee cuidado integral capaz de resolver la mayoria de las necesidades y
demandas de salud de la poblacién a largo tiempo y durante todo el ciclo vital.

Desarrollo de vinculos mas profundos con los individuos la familia, la comunidad y con el resto
de los sectores sociales.

Facilita la participacién social y la accidn intersectorial

Coordinacién del continuo de servicios y del flujo de informacién a través de todo el sistema de
servicios independientemente del sitio de atencién. {rol importante pero no el Unico}.
Integracién de los cuidados personales, de salud piblica y los programas focalizados en ciertas
enfermedades y/o riesgos especificos a la salud

No confinamiento a la provisién de los servicios en los centros de salud.

Movilidad del personal a lo largo de foda la red de servicios del sistema garantizar la
provision de cuidadoes en diferentes sitios como: hogares, escuelas, lugares de frabajo y
comunidad en general.

Provisidon de servicios en el primer nivel de atencion por especialistas de distinto orden.
Existencia o evidencia o constatacién del apoyo y complementacion porlos otros niveles
especializados del sistema al primer nivel incluyendo servicios de proteccion social.
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# Atributos Componentes de Atributo
4 Entrega de serviclos de Ajuste de los servicios en respuesta a las necesidades de salud de la poblacién.
especlalidad en el lugar Desarrollo de los procesos de sustitucién que buscan ofrecer el cuidado de la salud en el sitio
mas aproplado, los masapropiadodelcontinuodelosserviciosdesalud (desarrollodeambientes
cuales se dan extra-hospitalarios)
preferentemente en Entrega exclusiva en centros hospitalarios de cuidados agudos y sub-agudos intensivos.
ambientes Redimensionamiento de las capacidades de ingreso hospitalarias y reasignacién del personal
exkrahospltalarios correspondiente {reduccién de nimero de camasetc). "Siesposible de acuerdoala

disponibilidad de servicios ambulaterios y hospitalarios en un drea determinada®.

Desarrollo de procesos de re-ingenieria que incluyen adopcién de esquemas de cirugia
ambulatoria, hospital de dia, cuidados progresivos del paciente, cuidados en elhogar,
hospicios y hogares de enfermeria.

Proporcionar incentivos financieros y no financieros para tratar el problema de salud en el lugar
més adecuado del continuo asistencial, considerando criterios demogréficos, epidemiolégicos,
de equidad, eficiencia y costo efectividad.

Alineacién de los incentivos de las diferentes unidades operativas con los objetivos globales del
sistema.

Ajuste de los servicios en respuesta a las necesidades de salud de la poblacién.

5 Existencia de Tipo de modelo de coordinacidn asistencial: Provisién paralela, gestor consulta, co-provisién de
mecanismos de la atencién
coordinacién asistencial Adecuacién del tipo de modelo al tipo de problema de salud y del modelo de atencién.
alo largo de todo el {instrumentos de coordinacion asistencial: normalizacion de actividades, normalizacién de
continuo de serviclos procesos y resultados, adaptacién mutua).

Formacién del RRHH de acuerdo a las necesidades del sistema.

Descrrollo de |la estandarizacién de procesos y resultados asistenciales aplicados a problemas
de salud. {existencia de guias de practica clinica, mapas de atencién y protocolos)

Modelos de coordinacién del trabajo ajustados a necesidades. {informacién vertical, grupos de
trabajo interdisciplinarios) (gestion de la enfermedad, gestion de casos)

6 Cuidado de la salvd El cuidado considera las dimensiones fisicas, mentales, emocionales y sociales de las personas.
cenfrado en la persona, Cuidado en salud persondlizado (desamolle de empatia, respeto y confianzaj.
la familia y la Proceso de decisién clinica compartido entre el prestador y la persona
comunidad/territorio Enfogue centrado en los derechos y en ocasiones deberes de las personas/pacientes con

respecto ala atencidn sanitaria.

Enfogue familiar y comunitario en la dispensacion de servicios y tratamientos.

Abordaje de los problemas individuales en el contexto familiar, de redes sociales y culturales y
circunstancias en las cuales las personas viven y tfrabajan.

Participacién de la comunidad en la identificacién de las necesidades de salud, la planeacion
y la entrega de los servicios.

Gobernanza de la comunidad en temas de gestién, gastos, asignacién de recursos y
evaluacién del desemperio del sistema.

Desarrolio de iniciativas de base comunitaria donde la comunidad es al mismo tiempo la
unidad de andlisis y la unidad de intervencion

Participacion comunitaria en el desarrollc de modelos culturalmente apropiados.

7 Un sistema de Que esté bien definida y para la toda la red la misidén y la visidon del sistema.
gobernanza participativo Que esté bien estructurada la funcién de monitoreo y evaluacion del sistema con el objefivo de
y Unico para todo el SISS garanfizar un nivel de desempefo adecuado.
Gestién integrada de los Normalizacién de las funciones clinicas y administrativas del sistema.
sistemas adminiskrativos y Asegurar una financiacién adecuada para la organizacion.
de apoyo clinico Asumir la efectividad del desempefio propio. como érgano del gobierno
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# Atributos Componentes de Atributo
8 Gestién integrada de los Diserio de gestidn de sistema adecuados a la complejidad y tamario del mismo
sistemas administrativos y Implementacién de sistemas de mejoramiento continuo de la calidad.
de apoyo clinico Planificacién y Desarrollo de las lineas de servicio clinico (verticalizadas
Planificacion y Desarrollo de la gestidon de procesos.
9 Recursos humanos Disponibilidad del RRHH para los servicios disefiados.
suficientes, competentes Disponibilidad de RRHH competente
y comprometidos con el RRHH con desempenio acorde a las necesidades de |os servicios.
sistema Planificacién del recurso humano necesario al disefio de SISS.
Gestién del RRHH
Estrategia formativa. Formacién permanente
Creacién de nuevos puestos de trabajo. Adecuacién de competencias para los nuevos roles.
Desarrollo de la cultura organizacional y promocion de valores compartidos
10 Sistema de Informacién Nivel de integracién de la red afiliada.
integrado y que Sistema de informacién consistente con la misidn y objetivos del SISS.
vincula a todos los Gestion de la informacién orientada a: Situaciéon de salud de la poblaciéon, demanda en la
miembros del SISS utilizacién de los servicios, informacidn sobre |a trayectoria del paciente independientemente
del nivel o servicio donde se encuentre, informacién clinica, informacién sobre la satisfaccion
de usuarios, informacién econdmica,
1 Financiamiento Disenc del sistema de incentivos que promueva: integracién del sistema, tratamiento del
adecuado e incentivos problema en el lugar més aprepiado para el paciente, preservacion de la salud.
financleros alineados con Cada unidad del sistema se siente responsable de los costos de su Grea de desempeno y se
las metas del sistema involucra con los costos totales
El presupuesto se integra a partir de los objetivos globales.
El disefio de asignaciones es flexible asi como la movilidad de los recursos econémicos y
humanos.
Transparencia econémica
Desarrollo del pago per-cépita {por resultados)
12 Acclén intersectorial Planificacion y desamollo de canales de comunicacion y vinculacién intersectorial.
amplia Determinacién de los niveles de integracién gue exhibe el sistema.
Desarrollo de competencias de vinculacién intersectorial.
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Introdugao: Na América Latina 12% das mortes sdo causadas por traumas violentos, que s@o a segunda causa
de morte em general e a primeira em pessoas com 5 a 40 anos de idade no Brasil. Lesbes por arma de fogo e
arma branca causam numerosas dessas mortes. Individuos jovens sdo mais afetados, ocasionando maior prejuizo
econdmico e social.

Objetivo: Caracterizar o perfil epidemioldgico das vitimas de trauma por arma de fogo e por arma branca, para
aperfeigcoar rotinas hospitalares e aumentar a eficiéncia dos atendimentos de urgéncia aos pacientes
traumatizados.

Desenho: Estudo observacional, transversal e analitico.

Participantes e métodos: O estudo foi realizado em um hospital da periferia de Brasilia-DF, utilizando dados das
guias de atendimento do Pronto Socorro durante o ano de 2005. Dados sobre idade, sexo, tipo de leséo, dia da
semana e turno do atendimento para as 686 vitimas de trauma foram avaliados.

Resultados: A média de ocorréncias foi mais elevada no primeiro trimestre do ano, com 72 casos/més.
Aproximadamente 50% dos atendimentos ocorreram em finais de semana e dois tergos do total de casos foram
atendidos no periodo noturno. O sexo masculino e a faixa etaria entre 18 e 60 anos tiveram prevaléncias
superiores a 80%; comprovou-se, também, que lesdes por arma de fogo s&o as mais prevalentes. A analise dos
dados permitiu tragar o perfil dos portadores dos dois tipos de lesdes, a sazonalidade dos atendimentos e os
periodos de maior incidéncia.

Conclusodes: Os achados podem contribuir para a implantagéo de rotinas adequadas e alocagéo de recursos
direcionados aos periodos de maior demanda, propiciando um melhor atendimento as vitimas.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 20 — 26.

Traumas por arma de fuego y arma blanca atendidos en un hospital de la periferia
de Brasilia-DF:perfil epidemiolégico

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 afios de edad en Brasil. Lesiones por arma de fuego y arma blanca causan numerosas de esas muertes.
Individuos jévenes son mas afectados, ocasionando mayor dafio econémico y social.

Objetivo: Caracterizar el perfil epidemiolégico de las victimas 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.

Disefio: Estudio observacional, transversal y analitico.

Sujetos y métodos: El estudio se realizé en un hospital publico de la periferia de Brasilia-DF, utilizando los archivos de la Unidad de
Emergencia durante el afio de 2005. Datos sobre edad, género, tipo de lesion, dia de la semana y tiempo de la asistencia para las 686 victimas
de trauma fueron analizados.

Resultados: El promedio mas alto de ocurrencias (72 casos/mes) se encontr6 en el primer cuarto del afio. Cerca de 50% de los casos fueron
asistidos en fines de semana, mientras dos tercios de todos los casos ocurrieron en el periodo nocturno. Varones y el grupo etareo entre 18 y
60 afos presentaron prevalencias superiores al 80% y las lesiones por arma de fuego fueran las mas frecuentes. El andlisis de los datos permi-
tié dibujar el perfil de las victimas de los dos tipos de lesiones, la época de las ocurrencias y los periodos de incidencia mas elevada.
Conclusiones: Los resultados pueden contribuir para la aplicaciéon de rutinas apropiadas y asignacion de recursos dirigidos a los periodos de
mayor demanda, propiciando una mejor asistencia a las victimas.
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Introdugdo

Material e Métodos

O conceito de violéncia inclui o uso intencional
da forca fisica ou de instrumentos contra si pro-
prio ou contra outras pessoas, podendo resultar
em danos fisicos ou morte. Fatores relacionados
com violéncia na América do Sul incluem des-
igualdade social, desemprego, segregagdo
urbana, machismo, posse de armas, drogas ilici-
tas e alcoolismo M.

Dados da OMS indicam que mais de 1.6 milhdo
de pessoas morrem anualmente por fraumas vio-
lentos, em sua maioria acometendo homens
jovens B 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 ndo fatal a cada
cinco minutos Bl Na América Latina, aproxima-
damente 12% dos dbitos decorrem de agravos
externos violentos, que figuram entre as princi-
pais causas de morte na Coldbmbia, Equador e
Venezuela ™4, No Brasil, agravos externos repre-
sentam a segunda causa de dbito em geral e a
primeira em pessoas com 5 a 40 anos de idade
¥l Lesdes por arma de fogo (LAF) e lesdes por
arma branca (LAB) ocasionam grande numero
desses 6bitos. Afetando individuos jovens, cau-
sam significativo prejuizo econdémico e social
além de aumentar os custos hospitalares .

Esses agravos se relacionam diretamente com a
violéncia urbana, de crescimento epidémico no
entorno de grandes cidades como Brasilia-DF.
H& necessidade de maior niUmero de estudos
sobre morbimortalidade associada a LAF e LAB
no Centro-Oeste ¥, Desenhou-se um estudo epi-
demiolégico das vitimas desses agravos no ano
de 2005, abrangendo sexo, idade, dia, més e
hora do atendimento no pronto socorro (PS) de
um hospital da rede puUblica de sadde, na perife-
ria de Brasilia-DF. O objetivo do trabalho foi tra-
car o perfil epidemioldgico das vitimas de trau-
ma assistidas em hospital da rede puUblica, para
subsidiar o aperfeicoamento das rotinas hospita-
lares e a maior eficiéncia dos servicos de assis-
téncia médica emergencial, em especial das
especialidades cirdrgicas.

O estudo transversal descritivo com abordagem
epidemioldgica foi realizado no Hospital Regionall
do Gama (HRG), que pertence d rede publica de
saUde do Distrito Federal. O HRG é um hospital da
periferia de Brasilia, localizado em uma cidade
satélite da capital, com alto indice de agravos
externos. Foram analisadas todas as guias de
atendimento de emergéncia (GAE) geradas pelo
PS de cirurgia do hospital, no periodo de 1o de
janeiro a 31 de dezembro de 2005.

Do total de GAE, foram selecionadas as 686 em
gue constava como motivo do atendimento a
presenca de LAF ou LAB, além de dados comple-
tos sobre idade, sexo, dia da semana e turno de
entrada no PS. O critério de inclusdo utilizado foi o
fato de as lesdes terem ocorrido na zona urbana.
Excluiram-se do estudo todas as GAE que ndo
continham algum dos dados mencionados. O
estudo ndo incluiu as caracteristicas das lesdes, a
necessidade intervencdo cirlrgica, nem o desfe-
cho dos atendimentos. As identidades de todas as
vitimas foram mantidas em sigilo. Definiram-se trés
grupos de idade para andlise dos dados: menores
de 18 anos, entre 18 e 60 anos e maiores de 60
anos. Em relacdo aos turnos de entrada no PS
definiu-se como turno diurno o periodo de 07h00
as 19h00 horas e o turno noturno entre 19h00 e
07h00 horas.

As caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes
como idade, sexo, além do tipo de trauma sdo
apresentadas em tabelas. Para andlise estatistica,
os dados dos atendimentos também foram agru-
pados segundo as distribuicdes frimestral, mensal
e por dia da semana. As varidveis analisadas no
presente estudo foram comparadas utilizando o
teste do Qui-quadrado de Pearson no software
SYSTAT® versGo 12. O nivel critico a partir do qual as
diferencas foram consideradas estatfisticamente
significativas foi de 5% (p<0.05).

Resultados

A média dos atendimentos foi de 57 casos/més
(1.9 casos/dia) no periodo analisado. O primeiro
trimestre de 2005 apresentou o maior nUmero de
ocorréncias, totalizando 217 casos, que represen-
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tam 31.6% das vitimas de LAF ou LAB, com a
média de 72 casos/més. Em contrapartida, no
segundo trimestre houve a menor incidéncia des-
ses agravos em nUmeros absolutos, com média
aproximada de 48 casos/més; figura 1. A distribui-
c¢cdo mensal dos atendimentos estd representada
na figura 2. Constatou-se que em 2005 cerca de
50% dos atendimentos se realizaram nos sdbados
e domingos, enquanto nos demais dias da semao-
na as distribuicoes foram semelhantes; figura 3.

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

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

Com relacdo ao turno do atendimento as vitimas,
quase dois tercos dos casos ocorreram no periodo
noturno, totalizando 441 casos; tabela 1. Com
excecgdo de fevereiro, abril e outubro, ndo houve
diferenca entre a taxa de atendimentos noturnos
e diurnos. A diferenca mais expressiva foi observa-
da em fevereiro, com aproximadamente quatro
atendimentos noturnos para um diurno; tabela 2.
A andlise mensal dos agravos mostrou diferenca
em fevereiro e setembro, quando a freqUéncia
das lesdes por arma de fogo foi maior; tabela 3.
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Figura 3.Distribuicdo da média dos
atendimentos a vitimas de lesdes
por arma de fogo (PAF) e por
arma branca (AB), segundo os
dias da semana em 2005.

Tabela 1. Perfil epidemiolégico dos atendimentos a vitimas de LAF e LAB em 2005.

n %

Sexo

Masculino 595 86.8

Feminino 91 13.2
Faixa etdria (anos)

<18 113 16.5

18 a 60 562 81.9

> 60 11 1.6
Tipo de trauma

LAF 436 63.6

LAB 250 36.4
Periodo do dia

Diurno 245 35.7

Noturno 441 64.3

LAF: lesGo por arma de fogo; LAB: lesGo por arma branca.

Tabela 2. Atendimentos mensais a vitimas de lesGo por arma de fogo(LAF) e lesGo por
arma branca (LAB) segundo o periodo do dia em 2005

Jan | Fev | Mar | Abr |Mai| Jun | Jul | Ago| Set | Out | Nov | Dez

Noturno (N) | 50 63 38 36 | 35| 27 | 26 30 30 | 48 19 45
Diurno (D) 26 16 24 13 | 17 19 | 22 | 29 24 19 11 19
Relagao N:D | 2:1 4:1 [1.5:1] 301 |20 [ 1.5 10 1:1 1] 31 |1.5:1] 2.5:1

p 0.07 1 0.01 | 0.34 | 0.02 |0.12| 0.62]0.821 0.99 | 0.8 | 0.01 | 0.43 | 0.02
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Tabela 3. Distribuigdo mensal dos atendimentos a vitimas de lesGo por arma de fogo

(LAF) e lesGo por arma branca (LAB) em 2005.

Jan | Fev | Mar | Abr |Mai| Jun | Jul | Ago| Set | Out | Nov | Dez
LAF 39 [ 59 [ 35 [ 34 [32] 30 |34 36 |41 | 4 |20 36
LAB 37 20 [ 27 [ 15 [20] 16 14| 31 |13] 26 | 10] 28
Retacdo 1y s | [ 20 fisaf2a 20 [ 1 | s [rsa ] 20 |
P 0.98 [0.01 | 0.7 |0.08 |0.39[023]0.08] 095 [001| 032 |032| 071

Discussdo

Os resultados desse estudo contribuiram para a
caracterizacdo do perfil epidemiolégico das
vitimas de LAF e LAB que foram atendidas no PS
do HRG em 2005. Distribuigdo mensal. As
ocorréncias se distribuiram durante todo o ano
(figura 1). Agrupando os casos por trimestre,
observa-se que no primeiro frimestre houve
maior nUmero de casos, revelando diferenca
significativa com o segundo (p=0.004), o terceiro
e quarto trimestres (p=0.03); ndo foi observada
diferenca entre os dois Ultimos (figura 2).
DistribuigGo semanal. As médias gerais de
atendimentos por dia da semana estdo
registradas na figura 3. Em fevereiro e julho a
distribuicdo de atendimentos se concentrou de
sdbado a terca-feira, fendmeno que pode estar
relacionado com feriados ou periodos de recesso
mais freqUentes. O nuUmero de atendimentos em
finais de semana foi significativamente maior
(p<0,01) em comparagcdo com as médias de
atendimentos nos dias Uteis, fendbmeno que
poderia ser explicado pela maior ou menor
exposicdo das vitimas aos fatores de risco para
os agravos em estudo, em especial o abuso
das bebidas alcodlicas. A distribuicdo dos
atendimentos seguiu um padrdo semelhante de
curva nos demais meses. Periodo didrio. Quanto
ao periodo em que ocorreram os atendimentos,
houve prevaléncia noturna em valores absolutos,
mas sem diferenca significativa. Entretanto, a
andlise isolada das estatisticas mensais revelou

gue nos meses de fevereiro, abril e outubro houve
diferenca significativa quando comparados os
atendimentos diurnos e noturnos. Em fevereiro
ocorreu a relacdo 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 prevaléncia de
vitimas do sexo masculino (86.8%) e 81.9% dos
pacientes encontravam-se na faixa etdria entre
dezoito e sessenta anos. Pacientes com mais de
sessenta anos corresponderam apendas d
1.6% dos casos (tabela 1). Por incluir a popu-
lagdo economicamente ativa, esses agravos
tém maior conseqUéncia socioecondmica. Tipo
de lesd@o. A andlise mensal dos agravos, ndo
mostrou diferenca significativa entre os dois tipos
de lesdes, exceto em fevereiro e setembro,
qguando a freqUéncia das causadas por arma de
fogo foi cerca de trés 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 das vitimas de LAF e LAB, j& que o
numero dessas ocorréncias foi significativamente
maiis elevado naquele periodo. Em valor absoluto,
a maior incidéncia de atendimentos ocorreu em
fevereiro, com 79 casos concenfrados entre
sdbado e terca-feira. Houve predominio das LAF
(74.6%) em comparagcdo com as LAB (p<0.01) e
dos atendimentos no periodo noturno (79.7%)
comparando se com o periodo diurno (p<0.01).
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Em linhas gerais, o perfil epidemioldgico tracado
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 vitimas de LAF e LAB; mas dados sobre idade
e sexo das vitimas ndo foram citados. Exceto pelo
maior nUmero de atendimentos (40%) no Ultimo
quadrimestre do ano, seus achados corresponde-
ram aos do presente estudo. A maioria dos
atendimentos ocorreu no periodo noturno (75%),
nos fins de semana (65%) e principalmente nos
sdbados e, a partir de 1992, predominaram
as LAF ", Possiveis explicacdes para a diferenca
na distribuicdo mensal dos agravos incluem maior
numero de casos analisados (2116 versus 686
pacientes; superior a 3:1) e periodo mais
prolongado de avaliagdo das ocorréncias (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 vitimas e as ocorréncias
predominaram em fins de semana; o alcoolismo
foi importante e LAB causaram a maioria dos
tfraumas abertos ®. Fontelles et al. (2004)
realizaram estudo de 110 vitimas de frauma
toracoabdominal penetrante Unico com
indicacdo de laparotomia e 60 delas apresen-
tavam LAF (54.5%) ou LAB (45.5%). Aqueles
autores relataram predominio de vitimas do
sexo masculino (82,7%), na faixa etdria de 13 a
63 anos e com a maioria (44,6%) entre 21
e 30 anos "L

Fraga et al. (2004) levantaram dados dos
prontudrios de 1369 vitimas de frauma
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 predominio do
sexo masculino (88.3%), na faixa etdria entre 13 e
79 anos (apenas 5.5% acima de 54 anos) e com
média de idade de 30,4 anos ™. Stalhschmidt et
al. (2006) levantaram dados dos prontudrios de 39
vitimas de trauma atendidas na Emergéncia do
Hospital Universitdrio Cajuru de Curitiba-PR, de
2001 a 2005. Algumas vitimas sofreram LAF
(46.15%) e outras LAB (15.38%), predominando em
homens (87.84%), com idades variando de 4 a 73

anos € a média de 30.3 anos. A maioria dos
atendimentos ocorreu a noite ',

No entorno de Brasilia-DF tem sido comprovado o
papel de agravos violentos na mortalidade de
individuos jovens do sexo masculino, bem como o
efeito adverso da alcoolemia na origem dessas
ocorréncias ¥ ', Dados de 116 vitimas de morte
violenta cujos caddveres passaram pelo Hospital
de Base do DF em 2003 (para encaminhamento
oo Instituto de Medicina Legal) revelaram LAF em
15.3% e LAB em 2.7% dos casos. Por oufro lado,
acidentes de trénsito deram origem a 52.3%
desses 6bitos "1, Em 2005, o coeficiente de
homicidios por cem mil homens foi de 79.3% em
Brasilia-DF ¥. Intervencdes governamentais tém
sido realizadas com objetivo de limitar o uso de
bebidas alcodlicas no hordrio 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 trénsito com punicdes
mais rigidas para condutores alcoolizados
(Coédigo de Transito Brasileiro, 2008). Com a
implantacdo do Cddigo Brasileiro de Trénsito em
1998, houve reducdo média de cerca de -34
6bitos por cem mil homens em Brasilia-DF.
Também, registrou-se queda de 63% na ocorrén-
cia de LAF e de 32% nos acidentes de tr@nsito na
vigéncia da “Lei Seca” em cidade da periferia de
Brasilia-DF, comparando-se com 2001 .,

Concluindo, além de todas as medidas preventi-
vas preconizadas para reduzir a violéncia urbana,
enfatiza-se a importéncia da definicdo, sempre
atualizada, do perfil epidemioldgico das vitimas
de agravos externos violentos nas diversas regides
do pais. Futuros estudos, pesquisas e andlises da
morbimortalidade por fraumas violentos devem
abranger longo prazo de avaliacdo, de modo a
envolver maior quantitativo de vitimas. Além disso,
a ampla divulgacdo dos resultados poderd
contribuir para a adequada alocacdo e
distribuicdo dos recursos materiais € humanos
nos servicos de emergéncia.

Conflitos de interesse

Os autores ndo tém 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.
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Factores de riesgo medioambientales para
adquirir Leishmaniasis cutanea en el Area
de Salud de Borbon,

Esmeraldas - Ecuador

Monica Gonzalez ”), Grace Bilbao ?

Resumen

1 Médica Dermatéloga,
Fundacién Ecuatoriana de la
Psoriasis, Quito-Ecuador

2 Médica Dermatologa

Contexto: La Leishmaniasis cutanea es una infeccion 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 cutanea en
el Area de Salud de Borbdn, provincia de Esmeraldas.

Disefio: Casos y controles.

Lugar y sujetos: Estudio realizado de diciembre del 2003 a marzo del 2004. Se incluyeron sujetos de 22 pobla-
ciones del Area de Salud de Borbdn, que consecutivamente acudieron a la consulta de salud. Los casos corres-
pondieron a personas con lesiones cutaneas activas con biopsias diagndsticas positivas para Leishmania. Los
controles fueron pareados por edad, sexo y etnia.

Mediciones principales: Se recolect6 informacion demografica, clinica y de las condiciones medioambientales:
caracteristicas de la vivienda y sus alrededores, disponibilidad de servicios basicos y acceso a servicios de salud.
Resultados: Un total de 70 casos y 70 controles (edad media 32.0 afios; 50% hombres; 96.4% afroecuatorianos;
69.2% agricultores) fueron estudiados. El ingreso mensual promedio de los pobladores fue de US$ 48.2 y fue
mas bajo (menos de US$ 100) entre los casos (83% vs. 69%; p=0.04). Las viviendas se caracterizaron por
ser de construccion mixta (96.4%). La existencia de animales reservorio fue comun, principalmente ratas
(99.3%). La presencia de la enfermedad se asocid significativamente con la ausencia de servicios basicos,
especificamente electricidad (OR= 2.41; 1C95%= 1.15 — 5.10); una menor distancia de las viviendas a la
vegetacion (OR= 2.65; IC95%= 1.24 — 5.67) y la dificultad para acceder a servicios de salud por lejania 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. Ademas, es fundamental educar a las comunidades sobre la patologia y como
reducir el riesgo del medioambiente en el que viven.
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Introduccién

La Leishmaniasis es una enfermedad endémica
en 88 paises, de los cuales 66 estdn en el viejo
mundo y 22 en el nuevo mundo. La prevalencia
mundial es de aproximadamente 12 millones de
casos y la poblacién en riesgo de 350 millones de
personas M. En Ecuador se ha calculado que la
prevalencia es del 16%®.

Esta patologia 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 migracién, deforestacion,
urbanizacién; y otros relacionados con cambios en
la susceptibilidad del huésped, tales como inmuno-
supresion, desnutricion, infeccidn por HIV®,
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En Ecuador esta parasitosis es endémica en las
fres regiones geogrdficas. Sélo la provincia de
Galdpagos no ha reportado casos. La tendencia
también es a aumentar al igual que en el resto del
mundo @, por lo cual se deben tomar politicas
de conftrol para disminuir su incidencia. Con
tal finalidad se debe conocer los factores de
riesgo generales del pais y complementarlos
con los factores de riesgo regionales de cada
zona estudiada.

La situacién geogrdfica que tiene el Ecuador
lo hace extremadamente diverso en muchos
aspectos. Uno de estos es, por ejemplo, la
presentacion clinica de la enfermedad. En cada
region es diferente: en el oriente es mds agresiva
que en ofras zonas y en la sierra es menos
manifiesto su cuadro clinico, 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. Asi, en la costa y
oriente el vector tfransmisor es la Lutzomia trapidoi,
hartmani y gomeza ®, mientras en la sierra son la
Lutzomia ayacuchensis y osornoi 4. En |la costa
y oriente los agentfes infecciosos son la
Leishmania major-like, equatorianensis,
amazonensis, guyanensis y braziliensis 79,
siendo predominante en el oriente esta Ultima @,
mientras que en la sierra lo es la Leishmania pifanoi
o mexicana ™,

Ademds de la diversidad de vectores y pardsitos,
en el pais tenemos diferencias respecto a la
fertilidad de los suelos, tfemperaturas, humedad,
vegetacion; poblaciones con diferentes etnias y
costumbres ?; y ofra serie de condicionantes
como son el tipo de vivienda ™, nivel de pobreza,
presencia de animales reservorio ™ y fipo
de trabajo de la persona, los cuales se suman
a factores intrinsecos del tipo género, edad y
estado inmunoldgico del huésped -1,

El Area de Salud de Borbdn (ASB) se encuentra
ubicada al norte de la provincia de Esmeraldas y
se extiende a lo largo de los rios Sanfiago,
Cayapas y Onzole. Es de clima fropical humedo,
con temperaturas de 24 y 28 grados centigrados y
una humedad de 85%. La forma de acceso a las
comunidades es principalmente por via fluvial.
La etnia predominante es la Afroecuatoriana,
aungue hay en menor nimero Chachis, Espera y
colonos ®. El ASB estd dividida en 8 microdreas y

cada una de ellas tiene una unidad operativa de
primer nivel de referencia. En esta zona la pobreza
es extrema vy las tasas de mortalidad general y
materno infantil son las mds altas de la provincia @,

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

Sujetos y métodos

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 poblacién de aproximadamente
25000 habitantes. El estudio se efectud en 22
poblaciones préximas a los rios Onzole y Santiago.
Para las actividades previamente se solicitd
autorizacién al Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, a través de la Jefatura del ASB
(localizada en Borbdén — Esmeraldas). Todos los
sujetos participantes otorgaron el respectivo
consentimiento informado.

El estudio tuvo un diseno de casos y confroles. 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 debian expresar su
deseo de participar en el estudio y otorgar su
consentimiento informado, mientras que en el
caso de menores de edad se requirié de la
autorizacién (consentimiento subrogado) de su
representante legal. Se excluyeron las personas
que residian en la zona del ASB menos de seis
meses y aquellas portadoras de enfermedades
debilitantes.

Mediante un método uniforme, en todos
los pacientes se recolectd informacidon
sociodemogrdafica (edad, género, etnia,
escolaridad, ocupacién, ingreso econdmico
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mensual y tiempo de residencia en la regién),
clinica (antecedentes de enfermedades
concomitantes, toma crénica de medicaciones y
presencia de lesiones dermatoldgicas) y condiciones
medioambientales (caracteristicas de vivienda,
disponibilidad de servicios bdsicos, depdsito de
basura y aguas servidas, presencia de animales
en los hogares y acceso a servicios de salud).

En las personas con lesiones cutdneas activas y
diagndstico presuntivo de Leishmania se realizaron
biopsias cutdneas con punch de 4mm, las cuales
fueron preservadas en formol bufferado al 10%.
El estudio histopatolégico se realizé con
coloraciones de hematoxilina-eosina y giemsa.
En las personas con cicatrices, a través de la
revision de su historia clinica, se determind la
presencia del antecedente de la infeccién, su
evolucién y fratamiento recibido. Aquellos casos
nuevos de LC confirmados mediante biopsias,
fueron reportados a las autoridades de salud de
la zona via telefénica, para tomar las medidas de
fratamiento pertinentes.

Fueron definidos como casos aquellas personas
con presencia de lesiones/Ulceras cutdneas
activas cuyas biopsias diagndsticas fueron
positivas para Leishmania, y los pacientes con
cicatrices en cuyas historias clinicas constaba un
reporte previo de infeccidon por Leishmania. Los
sujetos con Ulceras cutdneas cuyos estudios
histopatolégicos fueron negativos para
Leishmania y aquellos con cicatrices pero sin
diagndstico previo de la enfermedad, fueron
retirados del estudio. Los controles correspondieron
a las personas que no tenian presencia de
lesiones cutdneas ni cicatrices. El reclutamiento
de sujetos se efectud hasta completar un
numero de 70 casos y 70 controles pareados
por edad, sexo y etnia.

Para el andlisis de los datos se efectud una
descripcién de las variables y en aquellas
correspondientes a los factores de riesgo
investigados se calculd el odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95% (IC95%). El nivel de
significancia estadistica se defini como un valor
de p<0.05 estimado mediante el %

Resultados

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

La media de edad de las personas estuvo en 32.0
anos, el grupo étnico predominante fue afroecua-
toriano (96.4%) y la mayor parte solamente tenian
estudios primarios (80.0%) con una escolaridad
media de 4.0 anos. El ingreso mensual promedio
que refirieron fue de 48.2 USD y la ocupacién mas
frecuentemente reportada fue la agricultura
(69.2%). Respecto al tiempo de residencia, el
77 2% de las personas vivian mds de 10 aios en la
zona. Salvo los ingresos mensuales, todas estas
caracteristicas fueron similares entre los sujetos
casos y los controles; tabla 1.

Las viviendas de las personas se caracterizaron
por ser sin paredes y de construccion 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 habian utilizado toda la vida.

En cuanto a los servicios bdsicos, solo el 55%
disponian de electricidad, un 98.6% no disponian
de agua potable y el 99.3% no tenian alcantarilla-
do. Solamente una persona tenia bano y los
demds tenian letrina, casi siempre (97.9%) ubica-
dos fuera de la vivienda y a una distancia menor
alos 5 metros en el 48.9% de las veces; tabla 2.

La distancia de la fuente de agua mds préxima a
la vivienda generalmente fue mayor a 20 metros
(57.1%). La distancia para la disposicion 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 depdsito de basura mas utilizado y
el patio (97.1%) para la eliminacidén de las
aguas domésticas.

Respecto a la distancia de la vegetacion en
relacién a la vivienda, en el 40% de las veces esta
se encontré a menos de 10 metros. La presencia
de animales reservorio de la enfermedad en la
proximidad de la vivienda fue comun, principal-
mente ratas (99.3%) y animales domésticos
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos y coniroles. Area de Salud de

Borbdén-Esmeraldas.

Casos (n=70) Controles (n= 70)
n A n A P
Sexo masculino 35 50 35 50 ns
Grupo de edad
5 a 14 anos 8 11 8 11 ns
15 a 49 anos 53 76 54 77 ns
50 afos o mds 9 13 8 11 ns
Instruccion
Primaria 60 86 62 88 ns
Secundaria 10 14 8 11
Ingreso mensual
Menos de 100 USD 58 83 48 69 0.04
Mds de 100 USD 12 17 22 31

(70.3%), de estos Ultimos sobretodo gallinas (55%).

La distancia al servicio de salud mds 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 tenian acceso regular a transporte.

No hubo diferencias entre los casos y los controles
respecto al nivel de instruccidén, el tiempo de
residencia en la zona, los antecedentes de
enfermedades concomitantes y la presencia de
animales reservorios. Aungue un ingreso econdmico
mensual mds bajo fue mds comun entre los casos
(83% vs. 69%; p=0.04), el mismo no se asocid
estadisticamente con la presencia de la
enfermedad. Tampoco se encontraron diferencias
respecto a las caracteristicas principales de la
vivienda; tabla 2.

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

que no disponian del servicio (OR= 2.41; IC95%=
1.15-15.10); tabla 3. Por otra parte, la presencia de
letrina fuera de la vivienda fue comin en ambos
grupos de estudio, pero en los casos fue mds fre-
cuente que la misma estuviera mds lejos de la
casa (10 metros o mds).

La vegetacién ubicada a menos de 10 metros de
la vivienda fue un hallazgo mds 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 asociacién respecto a la dis-
tancia hacia la fuente de agua y el depdsito de la
basura; tabla 3.

Al analizar el acceso a los servicios de salud, se
encontré una diferencia significativa entre los gru-
pos de estudio, ya que para los casos el centro de
salud mds cercano se encontraba a mds de 5 Km,
requiriendo mds de una hora para trasladarse al
mismo vy sin que tuvieran un transporte regular;
tabla 2. En este sentido, la mayor distancia al cen-
tfro de salud y la ausencia de transporte fueron
factores que se asociaron con la presencia de
Leishmaniasis cutdnea (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

30



ARTICULO ORIGINAL

Tabla 2. Caracteristicas de la vivienda y condiciones medioambientales segin

grupos de estudio. Area de Salud de Borbén-Esmeraldas.

Casos (n=70) Controles (n= 70)
n 7% n VA P
Tipo de vivienda
Abierta 69 99 66 94 ns
Sellada 1 1 4 6
Material de vivienda
Madera / cana 66 94 61 87 ns
Bloque / ladrillo 4 6 9 13
Altura del piso
A ras del suelo 16 23 15 21 ns
DelOcmalm 54 77 55 79
Servicios basicos
Sin electricidad 39 56 24 34 0.01
Sin agua potable 69 99 69 99 ns
Bano/letrina en exterior 69 99 68 97 ns
Distancia a la vegetacién
Menos de 10 metros 36 51 20 29 0.01
De 10 a 20 metros 13 19 15 21 ns
Mds de 20 metros 21 30 35 50 0.01
Distancia a fuente de agua
Menos de 10 metros 19 27 18 26 ns
De 10 a 20 metros 14 20 9 13 ns
Mds de 20 metros 37 53 43 61 ns
Distancia a la letrina
Menos de 5 metros 33 48 35 50 ns
De 5 a 10 metros 17 25 35 50 <0.01
Mds de 10 metros 19 27 - -
Distancia a la basura
Menos de 10 metros 31 44 21 30 ns
De 10 a 20 metros 8 11 8 11 ns
Mds de 20 metros 31 44 4] 59 ns
Distancia al centro de salud
Menos de 1 Km. 13 19 40 57 < 0.001
De 1l a5Km. 7 10 1 1 ns
Mds de 5 Km. 50 71 29 42 < 0.001
Tiempo de traslado
Una hora o menos 22 31 44 63 < 0.001
Mds de una hora 48 69 26 37
Transporte regular
Cada hora 22 31 44 63 < 0.001
Irregular o ausente 48 69 26 37
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Tabla 3. Asociacion de factores de riesgo medioambientales para presentar

Leishmania cutdnea. Area de Salud de Borbén - Esmeraldas.

. . Casos | Controles
Factores identificados (n=70) (n= 70) OR IC95% P
Instruccion primaria 60 62 0.77 | 0.26-2.23 ns
Ingreso mensual < 100 US 58 48 222 | 0.93-534 ns
Vivienda abierta 69 66 418 | 0.42-100.0 ns
Vivienda de madera/cana 66 61 2.43 0.64-9.97 ns
Piso al ras del suelo 16 15 1.09 | 0.45-2.60 ns
Sin electricidad 39 24 2.41 1.15-5.07 0.01
Sin agua potable 69 69 1.00 | 0.00-37.4 ns
Bano/letrina en exterior 69 68 2.03 0.14-57.9 ns
Letrina a mas de 5 metros 36 34 1.12 0.55-2.30 ns
Vegetaciéon a menos de 10 metros 36 20 2.65 1.24-5.67 <0.01
Fuente de agua a mas de 20 m. 37 43 0.70 | 0.34-1.46 ns
Depésito de basura menor a 10 m. 31 21 1.85 0.87-3.25 ns
Centro de salud a mas de 5 Km 50 29 3.53 1.65-7.62 | <0.001
Ausencia de transporte regular 48 26 3.69 1.73-7.92 | <0.001
Tiempo de traslado menora 1 h. 48 26 3.69 1.73-7.92 | <0.001

Discusién

La mayoria de los pacientes se ubicaron en
edades entre los 15 y los 49 anos, datos similares a
los reportados en la costa colombiana del
Pacifico, Guatemala y Bolivia @ 229 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 ™,
diferencias posiblemente relacionadas con
la exposicién al vector.

Algunos estudios han comunicado que los dos
géneros se pueden ver afectados por igual @29,
pero otros trabajos han reportado que el género
masculino se ve mds afectado "¢, Estudios en el
Noroccidente de Pichincha han obtenido este
hallazgo, posiblemente porque en esa parte del
pais los hombres trabajan mds al aire libre 9,
mientras que en el ASB hombres y mujeres tienen

actividades al aire libre similares; ademds, en
esta drea las mujeres también salen a las zonas
selvdticas para dedicarse a tareas como talar
drboles, cosechar alimentos, limpiar terrenos,
alimentar ganado, etc., por lo cual la exposicién
a ser infectadas por el pardsito es similar a la que
fienen los hombres.

Segun varios estudios la escolaridad influye en la
presentaciéon de la enfermedad, ya que una
persona con mayor nivel educacional fiende a
estar mds pendiente de su salud y busca atencion
médica inmediata al detectar cualquier minimo
cambio ¢ 2 En nuestro estudio no se encontrd
una diferencia en este aspecto, principalmente
porque en la zona la escolaridad fue muy baja en
general, con un promedio de 6 anos de estudio,
ademds de que la poblacién posee poca
informacidn sobre la parasitosis.

En cuanto a la ocupacién, se observé mds personas
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con Leishmaniasis cutdnea entre los agricultores y
amas de casa, aunque sin diferencia entre
casos y controles. En la zona el riesgo basal por
si mismo puede ser importante, debido a que
los pobladores estdn en contacto con la
vegetacién en sus actividades cuotidianas @2,
Por tal motivo, en dreas endémicas las personas
que laboran al aire libre han de cubrir las zonas del
cuerpo expuestas para asi disminuir la incidencia
de la infeccién @,

Se ha reconocido que las personas de condicién
socio econdmica baja son mas propensas a
contraer la infeccién por las carencias que la
pobreza conlleva®:, En el ASB la poblacion 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
econdmico mds bajo fue identificado con
mayor frecuencia entre los casos, pero sin que
se asociara como un factor de riesgo
determinante de la enfermedad.

Sobre las caracteristicas de la vivienda se conoce
qgue aquellas de materiales mixtos favorecen la
aparicidon de casos con Leishmaniasis cutdnea @
%) En nuestro estudio las personas que habitaban
en casas de construccion mixta se vieron mds
afectadas por la infeccidn, pero sin diferencias
entre los dos grupos, porque en la regién
predominan hogares sin paredes, de cana o
madera, condicionando que los pobladores estén
expuestos de forma similar a la agresién del
vector. Por el contrario, en el Noroccidente de
Pichincha si se ha identificado diferencias
relacionadas con la vivienda y el riesgo de
enfermar ¥,

En el Noroccidente de Pichincha y en Colombia
se ha reconocido la importancia de la altura de
las habitaciones en relacién al suelo*2, En el ASB
esta altura fue igual en los dos grupos estudiados
y las habitaciones de los pobladores en su
mayoria no sobrepasaban el metro de altura en
relacién 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

poblacidén tiene conciencia de la importancia de
sU Uso, bdsicamente porque en la zona se ha
trabajado mucho en prevencion 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 ™ y esto se
relacionaria con la frecuencia de la infeccién que
ahi existe.

En nuestro estudio las personas que carecian
de electricidad tuvieron mds riesgo de sufrir la
infeccion, hallozgo 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 ™, No hubo una relaciéon respecto a la
presencia de bano o letrina fuera de las casas, al
igual que ofros trabajos ™", Sin embargo, se pudo
apreciar ciertas diferencias en los dos grupos al
analizar la distancia a las viviendas. En la mayoria
de las poblaciones estudiadas la letrina suele ser
comunal y se encuentra lejos de las casas, mds
metida hacia la selva, siendo este un factor de la
zona sobre el que se tendria que intervenir con
campanas para mejorar las condiciones.

La exposicién 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
publica.

En nuestro estudio, asi como en Pichincha y en
poblaciones de Colombia y Bolivia, se ha identifica-
do el riesgo relacionado con la vecindad de la
vegetacion a las casas. Mientras mds cerca la
vegetaciéon mayor el riesgo de infeccién, por el
incremento de exposicion al vector que implica
), Debido a que el vector se nutre de néctares de
plantas con frutos dulces (naranja, mandarina) y
estos favorecen el crecimiento y desarrollo del
pardsito en sus intestinos, mientras que productos
como mamey, leguminosas, palma y alcaparras,
deforman y causan la muerte de mas del 50% de
pardsitos en el intestino de los vectores @, seria
recomendable que ese tipo de cultivos predomi-
nen en las cercanias 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
patologia. Esto se debe a que dreas endémicas
que estdn muy alejadas de zonas urbanas sufren
dificultad en el acceso a centros de salud donde
pueden recibir capacitaciéon y atencién médica
oportuna ®,

Por los hallazgos obtenidos, seria importante
mantener un monitoreo constante sobre los
factores de riesgo medioambientales de la zona
investigada y ofras de la provincia, ya que los
mismos estdn en constante cambio. Ademdas, es
fundamental educar a las comunidades no solo
sobre la patologia, sino también respecto al
medioambiente en el que viven.
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Environmental risk factors for,Cutaneous Leishmaniasis
infection in Borbon, Esmeraldas - Ecuador

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

Summary

Background: Cutaneous Leishmaniasis is an endemic tropical infection in Ecuador.

Objective: To determine the main environmental risk factors to acquire Cutaneous Leishmaniasis in Borbén —
Esmeraldas.

Design: Case — control study.

Subjects: Patients from 22 communities of Borbén, 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.
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Prevalencia de sindrome metabdlico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2
residentes en la civdad de Otavalo

Byron Trujillo R. ™ Francisco Barrera G. ¥, Rodrigo Rovayo P. @

Resumen

1 Médico tratante. Servicio
de Emergencia Hospital de
Clinicas Pichincha, Quito-
Ecuador.

2 Médico tratante. Centro de
la Piel, Quito-Ecuador.

3 Médico tratante. Servicio
de Endocrinologia, Hospital
General de las

Fuerzas Armadas N° 1,
Quito-Ecuador

Contexto: El sindrome metabdlico influye en el riesgo cardiovascular de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Objetivo: Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes con DM2 residentes en la ciudad de Otavalo.
Diseno: Estudio transversal descriptivo.

Lugar y sujetos: Pacientes (mayores de 30 afios) 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 perimetro de cintura), elevacion de tri-
glicéridos, disminucién de HDL-colesterol y elevacion de la presion arterial.

Resultados: Se estudiaron 84 pacientes (69 mujeres y 15 varones) con edades comprendidas entre los 31 y 85
afios de edad. La etnia predominante fue la mestiza. La prevalencia de sindrome metabdlico fue 88%, con una
frecuencia significativamente mas alta en las mujeres que en los hombres (92.7% vs. 66.6%; p<0.01). El compo-
nente del sindrome metabdlico mas frecuente fue obesidad en las mujeres (98.5%) y los hombres (80.0%). Junto
con la obesidad y la diabetes, las combinaciones mas comunes de los componentes del sindrome fueron con HDL-
colesterol disminuido (65% vs. 33.3%), hipertension arterial (55.1% vs. 40.0%) e hipertrigliceridemia (56.5% vs.
26.2%), en las mujeres y los hombres respectivamente.

Conclusion: Los resultados sugieren la necesidad de tomar medidas inmediatas en este grupo de pacientes y estable-
cer estrategias de reduccién de peso y otras modificaciones en su estilo de vida, a fin de reducir el riesgo cardiovascular.
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Intfroduccién

La hipertensiéon arterial, obesidad visceral,
hiperglicemia y dislipidemia conforman el
denominado sindrome metabdlico. Desde
la infroduccién de ese concepto, una cantfidad
relativamente grande de nueva informacién
se publica todos los anos, en la cual se han
evidenciado diferentes términos, clasificaciones y
enfoques M,

Actualmente hay una gran variacién en los
datos de prevalencia cuando se utilizan
diferentes criterios, lo que ha servido para
subrayar la necesidad de una definicidn
estandarizada infernacional. Por ello, la
“Internacional Diabetes Federation” (IDF)

elabord un consenso, haciendo énfasis en
el perimetro de cintura de acuerdo al origen
étnico, siendo este pardmetro fdcil de
determinar en la consulta y sin necesidad
de andlisis de laboratorio "4,

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 ¥
4. Por lo tanto, el reconocimiento de las
caracteristicas del sindrome metabdlico en
las personas con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) tiene una especial importancia,
debido a que indica la necesidad de aplicar
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estrategias para la modificacién del estilo
de vida e intervencién terapéutica, des-
finadas a reducir el riesgo cardiovascular
en los pacientes ¢,

El objetivo de este estudio fue deftermi-
nar la prevalencia de sindrome metabdli-
co en pacientes con DM2 residentes en
la ciudad de Otavalo.

Sujetos y Métodos

Estudio observacional, transversal y descripfivo,
realizado en sobre el total de pacientes
(mayores de 30 afos) con DM2 que acu-
dieron a la consulta externa del Hospital
San Luis de la ciudad de Otavalo, duran-
te el periodo enero 2004 - diciembre
2005. Se excluyeron los pacientes que
habian sufrido un evento cardiovascular
previo o durante el periodo de estudio vy
las mujeres embarazadas. La informacién
fue obtenida a partir de la anamnesis y
examen fisico de cada uno de los
pacientes, incluyendo signos vitales,
peso, talla, perimetro de cintura y andli-
sis de laboratorio en el cudl se evalud
perfil lipidico (colesterol total, HDL-coles-
terol, LDL-colesterol y triglicéridos).

Se definid como variable principal del
estudio a la presencia de sindrome meta-
bélico, definido conforme los criterios de
la IDF™2: obesidad abdominal (perimetro
de cintura igual o mayor a 80 cm en
mujeres y 90 cm en hombres, o, indice de
masa corporal mayor a 30); elevacion de
los friglicéridos (mayor o igual a 150
mg/dl); disminucién del HDL-colesterol
(menos de 40mg/dl en hombres y menos
de 50 mg/dl en mujeres; o bien ftrata-
miento farmacolégico actual para
aumentar la concentracién de HDL); y
elevacién de la presién arterial (mayor a
130 mmHg en sistélica y mayor a 85
mmHg en diastdlica; o bien, tratamiento
farmacoldgico actual para la hiperten-
sién arterial).

Para el andlisis de resultados, las varia-
bles categéricas fueron reportadas como

porcentajes y las cuantitativas con medi-
das de tendencia central y dispersién. La
comparacién entre las frecuencias de los
diferentes factores de riesgos segiun el
género de las personas se realizd utilizan-
do la prueba de x2 para las variables
categéricas. Para todos los andlisis la sig-
nificancia estadistica fue definida como
un valor de p<0.05.

Resultados

Se estudiaron 84 pacientes (69 mujeres y
15 varones) con edades comprendidas
entre los 31 y 85 anos de edad. La etnia
predominante fue la mestiza. Los facto-
res de riesgo, componentes del sindrome
metabdlico, mds frecuentes en las muje-
res y los hombres fueron obesidad (98.5%
vs. 80.0%, respectivamente), HDL-coleste-
rol disminuido (66.6% vs. 53.3%), hipertri-
gliceridemia (56.5% vs. 40.0%) e hiperten-
sion arterial (56.5% vs. 46.6%). Estos fac-
tores fueron mds comunes en los mayores
de 60 anos. La alteracién lipidica mdas
frecuentemente alterada en ambos
géneros fue el HDL-colesterol disminuido;
tabla 1.

La prevalencia global de sindrome meta-
bdélico fue 88%. De acuerdo al género, la
prevalencia fue significativamente mds
alta en las mujeres que en los hombres
(92.7% vs. 66.6%; p<0.01), con una mayor
proporcién entre los grupos de edad 50 a
59 anos y mayores de 60 anos, respecti-
vamente. La etnia que presentd mas fre-
cuentemente sindrome metabdlico fue la
mestiza tanto en mujeres (84%) como en
hombres (66.6%); tabla 2.

Junto con la obesidad y la diabetes, las
combinaciones md&s comunes de los com-
ponentes del sindrome fueron con HDL-
colesterol disminuido (65% vs. 33.3%),
hipertensién arterial (55.1% vs. 40.0%) e
hipertrigliceridemia (56.5% vs. 26.2%), en
las mujeres y los hombres respectivamen-
te; tabla 3.
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Tabla 1. Frecuencia de factores de riesgo investigados de acuerdo al género y grupo

de edad. Pacientes con DM2 del Hospital San Luis; Otavalo 2004-2005.

Obesidad | HDL colesterol | Wipertrigliceridemia | Hipertension

disminuido Arterial
Genero Grupo de n| % n % n % n %
edad

30-39 anos 2129 2 2.9 2 2.9 2 2.9

Femenino 40-49 anos 131188 9 13.0 6 8.7 5 7.2
50-59 anos 29 1420 16 23.2 16 23.2 16 23.2

60omas anos| 24347 19 27.5 15 21.7 16 23.2

Total 68 | 98.5 46 66.6 39 56.5 39 56.5

40-49 anos 1 6.6 2 13.3 1 6.6 1 6.6

Masculino| 50-59 anos| 4 |267| 3 20.0 ] 6.6 ] 6.6
60 o mds anos 7 | 46.7 3 20.0 4 26.7 5 33.3
Total 12 1 80.0 8 53.3 6 40.0 7 46.5

Tabla 2. Disfribucion del sindrome metabdlico de acuerdo al género, edad y etnia de
la persona. Pacientes con DM2 del Hospital San Luis; Otavalo 2004-2005.

Indigena Mestiza Afroecuatoriana
Genero Grupo de n % n % n %
edad
30 -39 anos - - 2 2.9 — -
Femenino 40 - 49 anos 3 4.3 10 14.5 -— -
50 -59 anos -— - 26 37.7 ] 1.4
60 o mas anos 2 2.9 20 28.9 — —
Total 5 7.2 58 84.0 ] 1.4
40 - 49 anos - - 1 6.6 — —
Masculino |  50-59 afos | - 2 13.3
60 omas anos | — -— 7 46.6 — .
Total 10 66.6
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Tabla 3. Combinaciones mds frecuentes de los componentes de sindrome

metabdlico identificadas en los pacientes. Hospital San Luis; Otavalo 2004-2005.

OB + DM2 + cHDL OB + DM2 + HTA OB + DM2 + TG
Genero Grupo de n % n % n %
edad
30-39 2 2.9 2 2.9 2 2.9
Femenino 40 - 49 9 13.0 5 7.2 6 8.7
50 - 59 15 21.7 15 21.7 16 23.2
60 o mas 19 27.5 16 23.2 15 21.7
Total 45 65.2 38 55.1 39 56.5
40 - 49 1 6.6 -
Masculino 50-59 2 13.3 — — — -
60 o mas 3 20.0 5 33.3 4 26.6
Total 5 33.3 ) 40.0 4 26.6

OB: Obesidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; cHDL: HDL-colesterol disminuido;

HTA: hipertensién arterial; TG: triglicéridos elevados

Discusion

La DM2 es una enfermedad heterogénea, con
una proporcién variable de resistencia insulinica y
defecto de secrecién. Debido a que el riesgo
vascular es mds elevado en los pacientes en que
predomina la resistencia a la insulina, es
importante detectarlos clinicamente para aplicar
las medidas terapéuticas preventivas adecuadas.
Ademds, el prondstico de los pacientes con
diabetes tras la aparicién de un evento coronario
es peor que en los no diabéticos®4,

La prevalencia de sindrome metabdlico en el
presente estudio es similar a las encontradas en
otfros trabajos sobre pacientes diabéticos. Asi, en
Costa Rica, un estudio que utilizd los criterios del
National Cholesterol Education Program (NCEP)
reportd que la prevalencia del sindrome en
pacientes diabéticos fue de 68.6%, siendo
mds frecuente en el grupo de edad de 50 a 59
anos de edad ™. Un estudio brasilefio comunicd
una prevalencia del 89% utilizando los criterios de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del
87% con los de NCEP ¥, En paises europeos, como
por ejemplo lItalia, la prevalencia fue de
92.3% utilizando la definicion de la OMS®; en
Espafa se encontré una frecuencia del 77%
aplicando los mismos criterios ¥, mientras que en
Alemania fue del 74.4% con los criterios NCEP ',

El uso del perimetro de cintura se ha mostrado
Util para identificar pacientes con riesgo
cardiovascular ™, Empleando este pardmetro,
la obesidad visceral fue el factor mds frecuente-
mente hallado en los pacientes diabéticos del
presente estudio. Este hallozgo se ha asociado a
pobre control metabdlico, dislipidemia vy
complicaciones cardiovasculares ' ', Otros
trabajos ademds han reportado que las
diferentes combinaciones de los componentes
individuales del sindrome metabdlico se
relacionan con la presencia de enfermedad
vascular aterosclerética™,
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Los resultados sugieren la necesidad de tomar
medidas inmediatas en este grupo de pacientes y
establecer estrategias de reduccién de peso vy
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, vy
este riesgo se triplica entre aquellos diabéticos
que sufren un infarto 4.
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Secretaria Nacional de Ciencia y
Tecnologia oferta programa de pasantias

para investigadores nacionales y exiranjeros

Secretaria Nacional de
Ciencia y Tecnologia
Fuente;
http://www.senacyt.gov.ec

Carlos Duran S.
Rev Fac Cien Med (Quito)

Prometeo es una iniciativa del
gobierno ecuatoriano que
busca fortalecer las capacida-
des de investigacion cientifica
de los institutos nacionales de
investigacién, universidades,
escuelas politécnicas e institu-
ciones del sector puUblico del
pais. Con este fin, Prometeo
financia estancias temporales
y permanentes de cientificos
extranjeros y ecuatorianos resi-
dentes en el exterior, con titu-
los de doctorado y postdocto-
rado, expertos en ciencia vy
tecnologia.

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

-Pasaje aéreo de ida y vuelta.
-Manutencién de hasta 150%
diarios.

-Vivienda.

-Seguro de vida y salud
-Visitas cientificas y culturales
a destinos como Galdpagos, la
Amazonia y Sierra central.

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

Requisitos:

-Ser un investigador extranjero,
sin residencia permanente en

Foro sobre licencias
obligatorias a

medicamentos

El dia 8 de junio de 2009 se
realizd en la ciudad de Quito
el foro “Licencias Obligatorias:
Oportunidades y desafios para
la Salud PUblica”. El evento fue
organizado por la Corporacion
Accién Vital, organizacién no
gubernamental cuya principal
finalidad es el trabajo a favor

%*

del acceso y uso racional de
medicamentos.
El foro conté con la participa-

cién de representantes del
Instituto Ecuatoriano de
Propiedad Intelectual,
Ministerio de Relaciones
Exteriores, Cdmara de

Industriales Farmacéuticos del

Ecuador, o ser ecuatoriano
con residencia fuera del pais.
-Poseer al menos un titulo de
doctorado o postdoctorado,
de universidades del exterior
reconocidas mundialmente
por su calidad académica, en
dreas relacionadas a ciencia y
tecnologia.

-Acreditar amplia trayectoria
profesional y cientifica en
dreas relacionadas a la cien-
cia y tecnologia.

Ecuador y Universidad Central
del Ecuador. Los expositores
abordaron la temdatica desde
lo sucedido a partir del decre-
to presidencial N° 118 de octu-
bre de 2009, que faculta al
Instituto Ecuatoriano de
Propiedad Intelectual a exten-
der licencias obligatorias para
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la produccién de medicamen-
tos destinados al tratamiento
de enfermedades considera-
das prioritarias por el pais.

La discusién 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 dmbito diplomdtico

sobre el tema y sus posibles
aplicaciones.

Desde la expedicién del
decreto N° 118, el Ecuador
extendié en abril de este ano
una licencia obligatoria para
la produccién del antirretrovi-
ral Kaletra®, sin que hasta el
momento se pueda medir su
real impacto. En general, el
foro coincidid en que si bien es
cierto las licencias obligatorias
constituyen una opcién intere-

sante para el acceso a medi-
camentos, no son la Unica ni
mds influyente alternativa de
solucién.

Mds informacion sobre los con-
tenidos del foro pueden con-
sultarse al siguiente correo
electrénico:
accion_vital@andinanet.net

Ministro de Salud de Ecuador logra
posicionar propuesta de UNASUR

en la Asamblea Mundial de Salud

El Ministro Salud Publica del
Ecuador en representacién de
UNASUR lidera una posicién
tfrascendental en defensa del
derecho a la salud en la LXIl
Asamblea Mundial de la Salud,
en Ginebra, con respecto al
acceso a medicamentos
como bienes puUblicos, 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 mds critico
para el caso de algunas enfer-
medades endémicas en la
Regidn para las cuales no exis-
ten o no estdn disponibles los
tfratamientos necesarios.
Adicionalmente, los resultados

que ha generado la investiga-
cién y desarrollo en los Ultimos
anos, no han resuelto esta
carencia frente a las necesi-
dades epidemioldégicas 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
utilizan  medicamentos de
hace mas de 30 anos. Por
ejemplo, en los Ultimos anos,
de 163 nuevas entidades qui-
micas identificadas a nivel
mundial, tan solo 3 son para
enfermedades desatendidas.

En un esfuerzo comuin por la
biUsqueda de estrategias vy
resultados que apoyen la reso-

lucion de este problema, la
Asamblea Mundial de la Salud
aprobd la Estrategia Global
sobre salud puUblica, innova-
cioén y propiedad intelectual,
qgue contiene 8 ejes de accidn,
uno de los cuales se relaciona
a la promocién de mecanis-
mos de financiacién para pro-
mover la investigacién y des-
arrollo de enfermedades pre-
valentes, en particular en los
paises en desarrollo. Para lo
cual, se conformé un grupo
especial de expertos a fin de
que examine fuentes nuevas e
innovadoras de financiacion
para dichas enfermedades. No
obstante, el informe presenta-
do por dicho grupo de exper-
tos no planted alternativas
concretas ni viables y sugiere

Ministerio de Salud
Publica del Ecuador
fuente:
http://www.msp.gov.ec
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qgue el estimulo de la propie-
dad intelectual es un mecanis-
mo adecuado para financiar
este fipo de investigaciéon vy
desarrollo de nuevos principios
activos, lo cual, para nuestra
region es inaceptable.

Frente a ello los paises de UNA-
SUR propusieron la creacion
de un grupo técnico de nomi-
nacién inter-gubernamental
que analice nuevos mecanis-
mos innovadores para el
fomento a la investigacion vy
desarrollo para enfermedades
desatendidas.

Otro de los temas en discusiéon
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 transito, se
han detenido algunos carga-
mentos de medicamentos
genéricos destinados hacia los
paises de Suramérica, afectan-
do gravemente el acceso a
medicamentos esenciales por
parte de la poblacién a la que
servimos.

Cabe mencionar que en al
dmbito sanitario, la falsifica-
cién estd relacionada a una
accién fraudulenta, premedi-
tada e ilegal por la cual se
pone en circulacidn productos
médicos que representan un
grave riesgo a la salud, y que
ésta no tiene nada que ver
con la proteccién de derechos
comerciales.

Por las razones citadas el
Ministro de Salud del Ecuador,
EL DR. DAVID CHIRIBOGA,
como Presidente del Consejo
de Salud Suramericana logré
concertar una posicién sdélida,
promovida por la consolida-
ciobn de los paises de
Suramérica, evidenciada en
las resoluciones elevadas a la
Asamblea. Cuyos principios
han sido apoyados por los pai-
ses del Africa, Sureste Asidatico
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
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Fluorescence biology: Proteins and

quantitative microscopy techniques

José Sebastian Robalino-Espinosa

Abstract:

Biomolecular Sciences Master fellow, Powerful tools of cell-imaging have emerged during the last decades. The combination of fluorescent proteins

Vrije Universiteit Van Amsterdam,

The Netherlands. (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

il the development of a spectacular palette of FPs. In parallel, advances in optical components, filters, detectors,
sebastianrobalinoe@hotmail.com dichroic mirrors had allowed the development of microscopy techniques that can combine FPs to study, for instan-

Key words: ce, the interactions between proteins and the diffusion of relevant bio-molecules.
Fluorescent proteins (FPs),
Optical components, Filters,
Detectors, Dichroic mirrors, . .
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The starting point of the fluorescence biology

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 first breakthrough in
visualizing the cellular proteins. However,
these techniques require the cells to be fixed
and permeabilized, which may cause
alteration of the information M. As an
alternative, direct labeling with organic
fluorophores is possible; but this is labo-
rious because it requires protein-purifica-
tion, chemical labeling and microinjec-
tion into cells®. 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™. This
was satisfied with the remarkable discovery in
1962 of the genetically encoded green fluo-
rescent protein (GFP) ¥, with its expression in
prokaryotic and eukaryotic cells™, and finally

with its subsequent development ¥. Today,
visible fluorescent proteins (FPs) are able in a
variety of colors®.

Advances in technology have been resulted
in improved light sources for excitation, more ver-
satile optical components (i.e. excitation/emission
filters, dichroic mirrors) and faster and
more sensitive detectors®. These allowed
remarkable 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
fluorescence microscopy techniques.
Therefore, the aim of this review is fo describe
basic concepts of the current FPs as well as of
the contemporary quantitative fluorescence
microscopy techniques (QFMT) fto illustrate
their importance in cell-biology. Special
attention will be given to GFP and other FPs
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which have been applied to visualize the
activities of bio-molecules in living 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.

Fluorescent proteins

Shimomura et al, discovered the GFP as a
companion monomeric protein to aqueorin, a
guemiluminescent 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 Bl.
Remarkably, when the GFP was expressed alone in
Escherichia coli or Caenorhabditis elegans retai-
ned ifs properties, showing that substrates or
cofactors are not required for its fluorescence in
prokaryotic or eukaryotic cells™. In 1992 the
amino-acid sequence of GFP (Figure 1, line 1)
was published . Nowadays, the wild type gene
has been re-synthesized with altered codons and
improved translational initiation sequences to
produce an enhanced GFP (EGFP) ®. 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 Vé8L, 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 . The
rest of mutations in SGFP are remnants from EGFP.
Mutations Fé4L improve the folding at 37°C, S65T
prevents the chromophore protonation, and the
insertion of V at the position 2 improves the

tfranslational initiation in EGFP. Furthermore, some
mutations in EGFP and consequently in SGFP are
probably inadvertent and neutral i.e. H231L",

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
M However, the use DsRed has been restricted a
cause of its poor maduration and because of its
tetframeric form. The folding problem of DsRed
have been overcome infroducing the mutation
N42Q resulting in the fast maturing variant
DsRedT1 M, but this protein was still prone fo
oligomerize by itself. This was solved by infroduc-
fion of interface-disrupting mutations to create
the monomeric red FP, mRFP1 3.

1 34
65
M*SKGEELFTGVVPILVELDGDVNGHKFSVSGEGEGDATYGKLTLKFICTTGKLPVPWPTLVTTFSYGVQCFS

MVSKGEELFTGVVPILVELDGDVNGHKFSVSGEGEGDATYGKLTLKFICTTGKLPVPWPTLVTTLTYGLQCFA
73 107

138

RYPDHMKQHDFFKSAMPEGY VQERTIFYKDDGNYKSRAEVKFEGDTLVNRIELKGIDFKEDGNILGHKMEYNY

RYPDHMKQHDFFKSAMPEGYVQERTIFFKDDGNYKTRAEVKFEGDTLVNRIELKGIDFKEDGNILGHKLEYNY
146 180

21
NSHNVYIMADKQKNGIKVNFKIRHNIEDGSVQLADHYQQNTPIGDGPVLLPDNHYLSTQSALSKDPNEKRDHM

NSHNVYITADKQKNGIKANFKIRHNIEDGGVQLADHYQQNTPIGDGPVLLPDNHYLSTQSKLSKDPNEKRDHM
219
ILLEFVTAAGITHGMDELYK

VLLEFVTAAGITLGMDELYK

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.

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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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 ™. 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) '
as well as accommodation of the bulkier
chromophore ™. Interestingly, in contrast to the
other VFPs that were developed using random
mutagenesis, YFP was rafionally designed based
on the crystal structure of GFP !; 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. 7
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 mfFruits group are mOrange,
mCherry and mStrawberry, i.e. mCherry shows
faster maturation and higher photostability when
is compared with its parental protein, RFP1 18,

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. quanfitative imaging of fumor
growth, metastasis formation as well as their
inhibition by agents of all types . However,
since in biological 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 eqé11 isolated from
the anemone Entfacmaea quadricolor is the most
red shifted native FP known until now with ifs
emission maximum at 611 nm ®1. Similarly, the
most far red shifted monomeric FP is mPlum with an
excitation and emission maxima at 590 and 649
nm, respectively P, Although the spectroscopic
properties of the red shifted FPs, research
efforts should be done to improve their
weakly fluorescent

Super resolution imaging is now possible since the

development of phofoactivable FPs (PFPs). PFPs
can be turn on at will upon infense 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 1,

The crystal structure of GFP revealed that the fold
of this FP consists of an eleven-stranded p-barrel
with a co-axial helix; figure 2. The barrel forms a
nearly perfect cylinder of 42 A long and 24 A in
diameter. Interestingly, the fold structure of GFP is
highly conserved in all FPs, but not its sequence,
suggesting a convergent evolution between them
21 Moreover, the chromophore in GFP is contained
in the helix and is composed by three aminoacids
S65, Y66 and Gé7 in aring like structure ',

Quantitative fluorescence microscopy

FRET is a non-radiative fransfer of energy from a
donor fluorophore to an acceptor fluorophore
that are typically < 80 A 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 29,

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 Forster distance at
which 50% of the energy fransfer takes place and
is dependent on the extended of the spectral
overlap between the donor and accepftor, the
orientation of the fluorescent probes, and the
quantum yield of the donor®,

Equation 1: Equation 2:
f=—1 _ D= BA
1 +(r/Ro) 4%t

47
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FRET with FPs is well suited fo measure and study
protein-protein interactions (figure 3), protein
folding and concenftration of ions within the
cells . 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 #4,

Fluorescence recovery after
photoblaching

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 #7; figure 4.

Under these conditions the diffusion coefficient (D) is
defined by the Equation 2, in which § is a constant
equals to 1 for a confocal microscope, A is the surfo-
ce of the bleached area, and t,, is the half time of
recovery in the FROI®,

FRAP1 is well suited to study several kinds of biolo-

gical phenomena, e.i, DNA repair, franscriptfion
and biological-machineries assembly 28,

Concluding remarks

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,
franscription or biological-machineries assembly.
Now is clear the importance of QMTs and FPs in
bio-medical and bio-molecular sciences.
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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) 4.

YFP

o =-

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 .

>

to ti2 tr

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 t,. Biomolecules of interest tagged with
EGFP will disappear at t,,. Non-bleached molecules from the
rest of the cytoplasmatic region will cover the FROI at t;. Initial,
mid and final times and light are represented as 1y, t,,, , ; and
blue-wavelengths correspondingly ¥

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1)
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Biologia fluorescente: Proteinas y técnicas
cuantitativas de microscopia

Resumen

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

Importantes herramientas de biologia celular se han desarrollado durante estas ultimas décadas. La combinacion de pro-
teinas fluorescentes (PF) con microscopia ha creado una nueva y fascinante area llamada biologia fluorescente.
Actualmente, las PF asi como las técnicas cuantitativas de microscopia (TCM) son ampliamente usadas para responder
preguntas de biologia celular en bio-medicina y ciencias bio-moleculares. Desde el descubrimiento de dos PF: proteina
fluorescente verde (green fluorescent protein, GFP) y proteina fluorescente roja (red fluorescent protein, DsRed), varias
mutaciones han sido introducidas en ellas permitiendo el desarrollo de una variedad espectacular de PF. Paralelamente,
los ultimos avances en componentes Opticos, filtros y detectores han permitido el desarrollo de nuevas técnicas de
microscopia (TCM). - microscopia que combinan PF para el estudio de la interaccion de proteinas y la difusién de moléculas bioldgicas.




Anevurisma Gigante de
Aorta Abdominal

Fernando Naranjo R
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IMAGENES EN MEDICINA

Paciente femenina de 61 anos
procedente de la provincia de
Chimborazo. Acudié presentan-
do masa abdominal gigante,
pulsdtil, no dolorosa de 4 meses
de evolucién (izquierda). Se realizé
tomografia abddémino-pélvica y
angiografia contfrastada, en las
cuales se evidencid aneurisma
gigante de aorta abdominal.

La paciente fue infervenida
quirdrgicamente, confirmdndo-
se el diagnéstico al momento de
la apertura (Derecha-superior).
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Se realizd reemplazo de aorta
con injerto protésico bifurcado
de dacrén de 16 x 8 mm entre
oaorta infrarenal y arterias iliacas
primitivas (Derecha-inferior).

La paciente fue dada de alta al
séptimo dia de postquirdrgico sin
ninguna complicacioén.
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La Telemedicina proporciona soluciones a los retos que los
cambios socioeconémicos plantean a los sistemas sanitarios
en el siglo XXI. No obstante, la normalizacion definitiva de la
Telemedicina presenta dificultades considerables debido a la
falta de evidencia cientifica definitiva tanto sobre sus benefi-
cios clinicos como de su coste-efectividad. Dado el paradigma
que existe en relacién a la normalizacién definitiva de la
Telemedicina en los Servicios de Salud, existe una necesidad
apremiante de mejorar nuestro conocimiento sobre los proce-
sos, los factores criticos y las estrategias de integracion de las
Tecnologias de Informacién y Comunicacion en los sistemas
de atencion sanitaria. Asimismo, es necesario crear nuevos
medios y mas potentes de transmision de este conocimiento a
los profesionales de salud. En este trabajo se presenta un
modelo de colaboracion en red entre profesionales vinculados
a instituciones de educacién superior y de salud para promo-
ver y desarrollar programas de cooperacién académica y tec-
nolégica, de investigacion y de innovacion en Telemedicina.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35: 51 — 55.

La convergencia entre la rdpida expansiéon de las
tecnologias de la informacién y la comunicacion
(TIC) "4y la revolucién en la atencidn de la salud
ha impulsado el resurgimiento de la Telemedicina
Bl que se compromete a proporcionar soluciones
a los retos que los cambios socioecondmicos
plantean alos sistemas sanitarios en el siglo XX
demanda de atencidn sanitaria, envejecimiento
de la poblacién, aumento de la movilidad de los
ciudadanos, necesidad de gestionar grandes
cantidades de informacidén, competitividad
global y provision de una mejor atencidén
sanitaria; y todo ello en un entorno de
limitaciones presupuestarias y contencion del
gasto. No obstante, la normalizacion definitiva
de la Telemedicina presenta dificultades
considerables® debido especialmente a la falta
de evidencia cientifica definitiva tanto sobre sus
beneficios clinicos como de su coste-efectividad®.
Los datos disponibles, a pesar de ser considerables
en su cantidad, son segmentados, cenfrados en
aplicaciones especificas mds que en sistemas
integrales de atencién, e inconclusivos, lo que no
permite obtener el necesario apoyo politico vy
econdmico para la consolidacién y extensidon de
las experiencias ¥, Finalmente, los proyectos
qgue se ponen en marcha y se evalian son
mayoritariamente proyectos de corta duracion
o que estdn pensados sdlo para una fase piloto ™.
Dado este paradigma, existe una necesidad
apremiante de mejorar nuestro conocimiento
sobre los procesos, los factores criticos y las
estrategias de integracién de las TIC en los
sistemas de atencidn sanitaria®. Asimismo, es
necesario crear nuevos medios y mds potentes de
fransmisién de este conocimiento a los
profesionales de salud™. Las TIC nos proporcionan
el contexto adecuado para la creacién vy
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comparticién de recursos cuando y donde
sea necesario. La tfelemedicina nos brinda la
oportunidad de trabagjar colaborativamente en
red, de compartir y difundir buenas prdcticas, de
crear conocimiento a través de las acciones y
reacciones de sus miembros.

En este frabajo se presenta un modelo de
colaboracién en red entre profesionales vin-
culados a instituciones de educacion superior y
de salud para promover y desarrollar programas
de cooperacidon académica y tecnolégica, de
investigacion y de innovacion en telemedicina.

El ClUster Iberoamericano de Colaboracion
Universitaria en Telemedicina (CICUT) es un
proyecto impulsado por la Universitat Oberta de
Catalunya (UOC) cuya misibn es promover y
desarrollar  Programas de  Cooperacién
Académica y Tecnolégica, de Investigacion y de
Innovacién en materia de Telemedicina a través
del trabajo colaborativo en red de los diversos
centros universitarios integrados.

La visién de CICUT es constituirse como un espacio
de excelencia, que facilite la colaboracién
en red, para la generacién y comparticiéon
de conocimiento de vanguardia sobre nuevas
formas asistenciales basadas en la integracion de
las TIC que respondan a los retos planteados por
los cambios socioecondmicos del siglo XXI.

Entre las politicas de colaboracién y cooperacion
de CICUT, destacamos tres:

1 Contribuir al desarrollo de la Telemedicina de
forma sustentable en aras de dar respuesta al
problema de la Brecha Digital que separa
paises con distintos niveles de desarrollo y que
agisla a importantes sectores de la sociedad
dentro de cada uno de ellos.

2 Fortalecer los vinculos entre Universidad,
Sociedad, Sector tecnoldgico y Gobierno en
aras de normalizar el uso de Telemedicina en
los Servicios de salud.

3 Fomentar el desarrollo de redes de
colaboracién en Telemedicina haciendo
uso de la Web Social y las tecnologias 2.0.

Entre las acciones a desarrollar de forma
colaborativa se incluyen:

1 Promover la programacién conjunta de
seminarios y cursos de Programas de
Pregrado, Postgrado y de Investigacién en
Telemedicina, personalizados a la realidad de
Ameérica Latina, pertinentes, orientados a las
competencias profesionales de los participan-
tes y sustentados en un marco de colabo-
racién transversal entre los paises integrantes.

2 Formular proyectos de investigacién de
cardcter regional, nacional e internacional en
los que participen profesores y estudiantes, asi
como la realizacién de tesis doctorales.

3 Establecer sistemas de movilidad e inter-
cambio de docentes, investigadores vy
profesionales, asi como de estudiantes, a
nivel de pregrado y postgrado.

4 Promover la difusion y la eventual utilizacién de
los andlisis y conocimientos producidos en
telemedicina a través de diversas actividades
como Simposios, congresos, jornadas técnicas
y ofras, tanto nacionales como internacionales.

5 Facilitar el intercambio de material
bibliogrdfico y publicaciones periddicas,
para estudio y docencia.

6 Promover el intercambio de tecnologias
educativas y sistemas pedagdgicos.

Metodologia

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

1 Firmar un convenio de colaboracién donde se
acuerda la incorporacién de la Universidad
interesada en el proyecto de Telemedicina
impulsado por la UOC, Cluster Iberoamericano
de Colaboracién Universitaria en Telemedicina
(CICUT), el cual pretende promover y desarro-
llar programas de Cooperacién Académica y
Tecnoldgica, de Investigacion y de Innovacion
de las instituciones integradas en materia de
Telemedicina. Entre las acciones a desarrollar
cooperativamente se incluyen todos los puntos
enumerados en el anterior apartado.

2 Ser presentado como nueva universidad
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miembro del CICUT a las demds Universidades
integrantes.

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

1 Crear y reforzar relaciones de interés comuin
entre las diferentes Universidades infegrantes
del CICUT a través de la intensificacién del
didlogo entre las comunidades académicas
de las mismas. Es importante que las
Universidades integrantes estén interesadas en
compartir sus propias experiencias para el
diseno vy desarrollo de Programas de
Pregrado, Postgrado y de Investigacién en
Telemedicina.

2 Concebir de forma conjunta y consensuada
los planes de estudio de los distintos Programas,
promoviendo métodos de ensenanza
innovadores con los correspondientes
métodos de evaluacion.

3 Confribuir a la busqueda de financiamiento
infernacional para el desarrollo de proyectos y
programas de investigaciéon y capacitacion.

4 Apoyar la formacion de jovenes investigadores
y expertos en el campo de la Telemedicina, a
través de su participacién en proyectos
impulsados por el Cluster.

5 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 investigacién de las Universidades
miembros del ClUster con el desarrollo de las
investigaciones acordadas.

7 Formar un caudal bibliogrdfico de mdxima
jerarquia universal en materia de Telemedicina.

8 Editar y distribuir sin cargo, trabajos de
comisiones de investigacion, tesis, monografias,
resUmenes de conferencias y clases en cursos
especificos.

Resultados alcanzados

La idea de formalizar este ClUster nacié en el Area
de Telemedicina del Programa de Ciencias de

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

1- Estado actual del proceso de inscripciéon al CICUT

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

« La Benemérita Universidad Auténoma 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.usfg.edu.ec/) (Ecuador);

« La Universidad Auténoma 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 investigacion de cardcter
regional, nacional e internacional en los que participen
profesores y estudiantes, asi como la realizacién de tesis
doctorales.

La UOC y la UdG han iniciado un proyecto de
investigacién que consiste en elaborar un
diagnéstico de las dreas de Jalisco, México,
susceptibles de ubicar posibles aplicaciones de
telemedicina (tele-salud). En aras de brindar
servicios médicos a la poblacién en condiciones
de dificil acceso o vulnerabilidad, el proyecto
pretende determinar escenarios donde imple-
mentar nuevas experiencias de Telemedicina en
base a las necesidades y variables deftectadas,
como el grado de aislamiento, la infraestructura
de telecomunicaciones, la infraestructura de
acceso (carreteras, vialidades, efc.), 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.
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3- Promover la programacion conjunta de seminarios y
cursos de Programas de Pregrado, Postgrado y de
Investigacion en Telemedicina, personalizados a la
realidad de América Latina, pertinentes, orientados a
las competencias profesionales de los participantes y
sustentados en un marco de colaboracion transversal
entre los paises integrantes.

Programa en 'Telemedicina y Telesalud'

El 13 de febrero del 2009, la Universitat Oberta de
Cataluna (UOC) y la Benemérita Universidad
Autdnoma de Puebla, México, (BUAP) firmaron un
acuerdo de colaboracién en el desarrollo y
difusion de un Programa de doble titulacién
especifico en el drea de Telemedicina y
Telesalud. EI Programa en 'Telemedicina vy
Telesalud' consté de 30 créditos ECTS y se realizd
de forma semipresencial utilizando la plataforma
virtual de la UOC, la de la BUAP vy las instalaciones
fisicas de la BUAP.

Los profesionales que participaron de este
Programa aportaron a sus organizaciones las
siguientes competencias en el marco de su rol y
posicién profesional: comprensién de los retos y
oportunidades de los sistemas de salud en un
contexto globalizador y de cambios sociodemo-
grdficos, epidemioldgicos, cientificos y técnicos;
dominio de la implicacion de la telemedicina en
materia de Tecnologias de la Informacién y de la
Comunicacién, de los cambios organizativos y
de los de gestion, en el si de una organizacién
sanitaria; capacidad de disenar, implantar,
integrar y evaluar con eficacia sistemas de
Teleconsulta y de Telediagndstico en un centro de
servicios médicos existente, dando respuesta a
una problemdtica asistencial real; capacidad de
incorporar con éxito las Tecnologias de la
Informacién y de la Comunicacién como una
opcidén de formacién continuada on-line y de
acceso al conocimiento experto en un centro de
servicios médicos existente; capacidad de liderar
tanto cientifica como tecnoldégicamente la
incorporaciéon de la imagen médica en linea en
el proceso de innovacién en la gestiéon de la
informacién y el conocimiento sanitario en un
sistema de salud existente; y capacidad de
priorizar, disenar, implantar, integrar y evaluar la
implantaciéon de un sistema de telemedicina en
general, y de Teleconsulta y Telediagndstico en
concreto, en diferentes dmbitos asistenciales para
dar respuesta una problemdatica asistencial real.
El Programa en 'Telemedicina y Telesalud' estaba

dirigido a los profesionales de la salud, médicos,
enfermeria, profesionales de informdatica médica,
ingenieros de sistemas y en telecomunicaciones,
especialistas en tecnologias de la informacién y
de la comunicacién, personal gerencial y
administrativo vinculado al mundo de la
salud, estudiantes y responsables de la
educacién en biomedicina en instituciones
de educacidn superior.

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

Los dias 11 y 12 de Febrero del 2010 se celebrd 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 reunid a expertos en materia
de Telemedicina y de la eSalud de todo el mundo,
con el objetivo de dar a conocer experiencias
infernacionales 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 paises con distintos niveles de
desarrollo y que aisla a importantes sectores de la
sociedad dentro de cada uno de ellos.

Se aprovechd el acto para presentar publicamente
el Cluster Iberoamericano de Colaboracién
Universitaria en Telemedicina (CICUT) incorpordn-
dose, en su primera reunién oficial, la Universidad
de Caldas (Colombia), la Ultima Universidad hasta
la fecha en asociarse.

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

En relacion al proyecto de investigacién
desarrollado en el punto 3.2., se acuerda una
estadia por dos meses de un profesor la CUCS de
la UdG en la Linea de Telemedicina de la UOC.
Asi mismo, el Cluster dispone de una plataforma
tecnolégica desarrollada con tecnologia Web 2.0
que facilita el intercambio de informacién,
conocimiento asi como de experiencias de
casos éxito en Telemedicina.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2010; 35 (1)
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Conclusiones
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Context: Sporothrix shenckii is a widespread
dimorphic fungus that causes sporotrichosis, an
acute and chronic infection of the skin and sub-
cutaneous ftissues. It displays a range of clinical
forms from fixed cutaneous to systemic infection™.
Systemic sporotrichosis occurs mainly in immuno-
deficient patients and can be potentially fatal®. In
the host defense against S. schencki, macropha-
ges play an important role ®*% through both pha-
gocytosis and oxidative processes .

IL-12 is an immuno-regulatory cytokine mainly
produced by phagocytes and dendritic cells in
response to different pathogens®. Functions of
IL-12 include induction of interferon-y (IFN-y)
production by T and natural killer cells, and
polarization of CD4* T cells toward high-level
IFN-y-producing T helper 1 cells. IFN-y in turn
activates macrophages which enhance the
clearance of the invading organisms®. Moreover,
IL-12 can directly stimulate mouse peritoneal
macrophages (PM®) to produce IFN-y ™,

Endogenous IL-12 has been shown to be important
for resistance to most bacteria, intracellular
protozoa and fungal pathogens ®. In fungal
pathogens, neutralization of endogenous IL-12
increased the severity of experimental infection
with Histfoplasma capsulatum ' and Coccidiodes
immitis ", Previous studies, however, have not
investigated the role of endogenous IL-12 in S.
schenckii infection. Therefore, in this study we
analyzed whether neutralizihg antibodies against
IL-12 exerts an effect on the phagocytic activity of
PM® in gerbils infected with S. 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™ and subsequently used to infect gerbils,
supplied by the breeding facilities (Centro de
Investigacién  Biomédica de  Occidente,
Guadalajara Jalisco, México).

Ten three-months old male gerbils weighing
60-70 g were infected subcutaneously with
6x10% S. schenckii yeast cells (SsY) in the left hind
footpad. Neutralizing antibody against IL-12 (1 7642
SIGMA), were diluted in phosphate buffer solution
(PBS). Five infected gerbils were infraperitoneally
(i.p.) injected with 250 ng of anfti-IL-12 at the same
fime 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,
PM® were harvested from peritoneal cavities of
gerbils ™,

Phagocytosis of SsY by freshly harvested PM®
was assayed and the Phagocytic Index (Pl) was
determined ¥. Difference between groups was
evaluated by Student’s t-test, and a p-value < 0.05
was considered significant.

Results: PM® from anti-IL-12-freated-infected ger-
bils displayed a 55% of decrease in number of
engulfed SsY compared with PM® from untreated-
infected gerbils (p< 0.0001*) and a 70% of decrea-
se compared to the healthy control gerbils (p<
0.0001); Figure 1.
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Figure 1. Phagocytic Index (Pl). Values are mean +SD of experiments

performed in triplicate (200 PM® for each experiment) I

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 ! and
coccidiodomycosis" in mice, in which neutralizo-
fion of endogenous IL-12 increased the severity of
infection® ' Data from this study suggest that
endogenous IL-12 can exert an immunoregu-
latory role on phagocytic activity of PM®
to eliminate §. schenckii. 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
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Contexto: La dismenorrea se presenta como un
dolor de tipo espasméddico (similar al del trabagjo
de parto), localizado en hipogastrio y regiones
suprapubicas, generalmente asociado a molestias
gastrointestinales (ndusea, vémito y/o diarrea),
cefalea, dolor dorsal bajo y dolor de muslos.
Disminuye con la edad, no se relaciona con la
condicién u ocupacion, es mds comun en mujeres
solteras y existe una relacion genética en su apa-
recimiento -4,

Para su manejo, los farmacos de eleccién son
anfiinflamatorios no esteroides, principalmente los
derivados del dcido propidnico (por ejemplo,
ibuprofeno, naproxeno). Entre las medidas
generales se incluyen la educacién 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-
fos, no levantar pesos ni permanecer de pies
mucho tiempo y es recomendable hacer ejercicio
para mejorar la circulacion a nivel pélvico

Métodos: El estudio fue transversal y descriptivo,
conducido sobre un grupo de cadetes mujeres de
primero a cuarto ano de la Escuela Superior Militar
Eloy Alfaro, durante el periodo marzo a agosto de
2007. Se investigd la presencia de dismenorrea,
su intensidad y duracién; la relaciéon entre la
actividad fisica con el dolor (aumento o dis-
minucién) y el ausentismo a sus actividades
deportivas por la molestia. Adicionalmente se
interrogd sobre el consumo de medicacién a
causa del dolor y la presencia de antecedentes
maternos de dismenorrea.

En aquellas cadetes portadoras de dismenorrea
se recomendd el uso de un antiinflamatorio

(ibuprofeno 400 mg cada 8 horas, dos dias antes
de la menstruacion 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 mds frecuente en las cadetes con
edades entfre los 19 y 21 anos (48.4%). La dismeno-
rrea fue severa en el 20.7% (n=6), siendo secun-
daria a enfermedad pélvica inflamatoria (n=5) y
a sindrome de ovario micropoliquistico (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 dias de duracién del dolor, el 41.3%
manifestd presentarlo en el primer dia y el 20.6%
refirieron sufrilo hasta por cuatro dias. El cuadro
doloroso condiciond ausentismo a las actividades
deportivas institucionales en 38.6% de las cadetes.
El 55.2% acostumbraban tomar algun tipo de
medicamento para el dolor, mientras que el resto
preferia acudir a medios fisicos o infusiones de
aguas aromdticas. En el 51.6% de los casos se
identificé antecedentes maternos de dismenorrea.

Comentario: La dismenorrea no es una enfer-
medad sino un sinfoma. Se debe a una condi-
cién fisioldgica donde las prostaglandinas
endometriales promueven cambios a nivel
de las células musculares del Utero, incremen-
tando la presion intrauterina y disminucion del
riego sanguineo, dando como consecuencia el
dolor durante el inicio del ciclo menstrual®. Por
esta razén, el uso de antiinflamatorios antes del
inicio de la menstruacién disminuye la severi-
dad del dolor.
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La mayoria 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 sobreanadida o de
sindrome de ovario micropoliquistico.

Es importante senalar que deportes como la
natacién, trote, gimnasia y otros, ayudan a
mejorar la circulacién en todo el cuerpo incluyendo
a nivel uterino. Asi, se ha reportado una menor
incidencia del cuadro en mujeres deportistas (25%
a 40%) que en las no deportistas (50%), un efecto
que también estaria dado por la produccion de
endorfinas. Estos opidceos enddgenos se
incrementan con la actividad deportiva y su
efecto analgésico reduciria la sintomatologia
dolorosa durante esos dias del ciclo menstrual®-4.

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, asi como para desechar
mitos y practicas terapéuticas que carecen de
fundamento cientifico. Incentivar la actividad
deportiva y las practicas correctas de autocuidado,
permitiria disminuir la sintomatologia y evitar una
afectaciéon en las actividades cotidianas durante
los dias de la menstruacion.
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CARTAS DE INVESTIGACION

Depresion y estrés en estudiantes de tercer
semestre de la Escuela de Medicina de la
Universidad Central del Ecuador

Yunior Duehas

Contexto: El dmbito universitario constituye un
lugar en que son puestas en juego las com-
petencias y habilidades en un continuo proce-
so de adaptacién activa para alcanzar objetivos
en el plazo establecido por la duracién de la
carrera. En los estudiantes de una carrera universi-
taria la depresidon se asocia a experiencias o senti-
mientos de fracaso académico -3, En paises
menos desarrollados existen pocos datos acerca
de la extensidon o severidad de los desérde-
nes mentales no tratados, por lo que es vdlida la
realizacioén de trabajos observacionales para la
identificacién de las poblaciones en riesgo. En
este manuscrito se presentan los resultados
de un frabajo cuya finalidad fue determinar
la prevalencia de depresidn y estrés en estudian-
tes del tercer semestre de la carrera de Medicina.

Métodos: Se realizd un estudio observacional con
diseno tfransversal. De un fotal de 308 alumnos
matriculados en tercer semestre de la carrera de
Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central del Ecuador (periodo
lectivo abril - septiembre de 2007) se obtuvo
una muestra de 165 sujetos mediante método
aleatorio simple. Los estudiantes fueron invitados
a participar voluntariomente en el estudio. La
variable principal que se investigd fue presencia
de depresién mediante el Test de Zung. Los
niveles de severidad se clasificaron como
leve, moderada y severa. Adicionalmente se
evalud la presencia de estrés mediante el Test
de Breilh. A las variables se aplicd estadistica
descriptiva para su andlisis.

Resultados: Se entrevistaron 69 (42%) hom-
bres y 96 (58%) mujeres. En el total de estu-
diantes investigados (n=165), la prevalencia de
algun nivel de depresion fue 57.5% (n= 95). Segun
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 depresion fue mayor
en las mujeres (63.5%; n= 61) que en los hombres
(49.2%; n= 34).

El 22% de los sujetos con depresidn expresa-
ron que alguna vez, frecuentemente o muy
frecuentemente sintieron que “los demds
estarian mejor si estuviese muerto” y el 30%
manifestd sentir que algunas veces o nunca “era
Util y necesario para los demds”.

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

Comentario: Los estudiantes de medicina estdn
sujetos a multiples factores propios de la carrera
que provocan tension emocional de manera
persistente. Estos factores los podrian hacer mdas
vulnerables a sufrir de depresion. Algunos estudios
han demostrado altas prevalencias (alrededor del
30%) de estados depresivos y ansiosos entre
estudiantes de medicina ™,

La prevalencia de depresion encontrada en este
estudio en bastante superior a la reportada en
trabajos previos®-%. Sin embargo, la mayoria de
investigaciones publicadas utilizé el test Inventario
de Depresién de Beck para determinar la
severidad de la enfermedad, diferente al
método utilizado en este estudio, por lo cual es
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dificil comparar los resultados en este grupo de
estudiantes con los hallazgos internacionales. Mds
allé de esta diferencia metodolégica, la alta
prevalencia encontrada mereceria la atencion
de la comunidad universitaria.

La mayor prevalencia de depresidn en el género
femenino es una constante en ofros estudios de
este tipo. La razén se deberia a una respuesta
psiquica a la presidn que es diferente entre
hombres y mujeres; sin embargo, no se han
reportado diferencias en la repercusidén aca-
démica entre ambos grupos.

Este estudio investigd también el nivel de estrés en
los estudiantes de medicina. La determinaciéon de
positividad en el total de la poblacién investigada
difiere de los resultados obtenidos en trabajos
conducidos sobre poblaciones similares 78, 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 poblacién. Este resultado
podria deberse a un sesgo derivado de la
aplicacion del test utilizado, por lo cual los
resultados deben ser tomados con cautela y han
de quedar sujetos a verificacién. A pesar de esta
puntualizacién, se encontré 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 podria derivarse de la mayor can-
tidad de estudiantes con depresidn encontrados,
a detrimento de aquellos con estrés severo.

Los hallazgos de esta investigacion podrian justifi-
car la aplicacién de medidas sistemdaticas para la
identificacion precoz de depresidon y estrés en
poblaciones universitarias del pais, particularmen-
te estudiantes de Medicina. Ademads seria oportu-
no conducir investigaciones metodolégicamente
mds complejas para determinar otras caracteristi-
cas de la patologia 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 poblacién universitaria.
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finalizados con disenos observacionales
(cohortes, caso-control, transversales, correla-
cion, series de casos y reportes de caso
ampliados), disenos experimentales (ensayos
clinicos), metaandiisis y revisiones sistemdticas

x  Educacién médica: articulos correspondientes
al proceso de ensenanza y formacion profesio-
nal, y relacionados con los sistemas educativos
universitarios, particularmente de las ciencias
médicas

* Cartas de Investigacion: articulos correspon-
dientes a la presentacion de casos clinicos cor-
tos y trabajos de investigacidon cuyo conteni-
do, complejidad metodolégica y alcance de
resultados no justifica una mayor extension

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

Ofras secciones no regulares (por ejemplo,
Imégenes en medicina, Temas de actualidad,
Crénicas de la Facultad, Historia de la Medicina,
etc.) podrdn ser consideradas dentro de un nUme-
ro de la revista cuando se considere pertinente.
De igual forma, ciertas subsecciones podrian ser
diferenciadas para la publicacidon de manuscritos
con caracteristicas particulares.

Los articulos del tipo editorial, revisiones amplia-
das, educacién 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 serdn
aceptados de autores no invitados.

Rev Fac Cien Med (Quito)

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

Direccién para
correspondencia:
Sodiro N14-121 e Iquique
Quito-Ecuador
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Envio de manuscritos

La recepcién de manuscritos es permanente
durante fodo el ano. La revista solicita que el
envio de manuscritos [en archivo Word compati-
ble con Windows XP] sea preferentemente por
correo electronico:
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec
revfcmquito@yahoo.com

Alternativamente, los manuscritos podrian enviar-
se por correo normal a la direccidn:

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas,
Sodiro N14-121 e Iquique.

PoBOX: 17-6120, Quito - Ecuador.

Los envios por correo normal o presentacion per-
sonal requieren que los manuscritos se remitan por
duplicado y adicionalmente acompanados de un
CD con la versién electrénica del trabagjo, en un
archivo libre de virus.

Tanto para el envio por correo electrénico o correo
normal, el manuscrito debe estar acompanado por
una carta de presentacion en la que se solicite el
examen del articulo para su publicacion, con indi-
cacién expresa de no haber sido publicado o
enviado simultdneamente 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 articulos sustancialmente simi-
lares en mds de una revista biomédica. Sin embar-
go, acepta algunos articulos que solamente han
sido publicados de forma parcial como "resume-
nes" o han sido presentados parcialmente como
comunicaciones orales y/o podster en eventos
cientificos. En estos Ultimos casos los autores
deben informar totalmente a la Rev Fac Cien Med
(Quito) sobre las publicaciones/comunicaciones
parciales efectuadas.

Proceso de revision y aceptacidn
de los manuscritos

Luego de la recepcién del manuscrito, el autor
principal recibird una constancia de presentacion
en la cual constard el nUmero Unico de registro
asignado, necesario para el seguimiento y aten-

cion de cualquier consulta relacionada con el
documento.

Un manuscrito "presentado" a la revista no implica
necesariamente su aceptacion para publicacién. El
proceso de evaluacion involucra dos momentos:
revision primaria por el/los editores de manuscritos y
posteriormente por el/los revisores o jueces externos.
Actualmente se procura entregar a los autores deci-
siones répidas y autoritativas, derivadas del proceso
de revisién primaria y secundaria. El autor serd opor-
tunamente informado via correo electrénico sobre
el estado de su manuscrito.

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

Dependiendo del nUmero de manuscritos que se
encuentren en trdmite, el proceso primario de revi-
sion puede tardar aproximadamente 20 dias. Si el
manuscrito se califica con una aceptacion prelimi-
nar "sujeta a revision", serd enviado a jueces exter-
nos para una mayor evaluaciéon. Esta segunda
etapa puede tardar un tiempo similar. La identidad
de los profesionales que participan en la revision por
pares se considera absolutamente confidencial.

Un manuscrito calificado con una aceptacion preli-
minar tipo "sujeto a cambios’, implica que para su
aceptacion definitiva los autores deberdn realizar
enmiendas conforme las sugerencias y/o recomen-
daciones de los editores/revisores. El plazo mdximo
fijado para efectuar y presentar las correcciones es
de 60 dias, momento a partir del cual una falta de
respuesta de los autores conducird a que el manus-
crito sea declarado como "no aceptado" y refirado
del proceso de evaluacion.

Un manuscrito con cdlificacion definitiva de "no
aceptado”, queda en libertad de ser presentado a
ofra revista biomédica, o, iniciar nuevamente el pro-
ceso de presentacién en la Rev Fac Cien Med
(Quito), siempre y cuando se haya optimizado su
contenido y corregido las deficiencias observadas.
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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 revision, general-
mente por deficiencias severas en el formato de
presentacién, contenidos subdptimos y errores
graves, en los apartados especificos del articulo.

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

Un manuscrito calificado definitivamente como
"aceptado” se considera vdlido para su publica-
cion y podrd iniciar el proceso de edicién e
imprenta. Cada manuscrito aceptado definitiva-
mente, serd tratado directamente por el personal
de la revista (editores y diagramadores), los cuales
podrdn intfroducir modificaciones de estilo y forma-
to, asi como modificar y/o acortar los textos cuan-
do se considere pertinente, pero respetando los
aspectos principales y mds relevantes del original.

En los articulos aceptados para publicacion, el
autor principal recibird via correo electrénico la
version del manuscrito previo envio a imprenta, la
cual deberd ser revisada detalladamente. En un
plazo de 7 dias o menos, el autor deberd informar
sobre posibles correcciones necesarias. En medi-
da de lo posible, se procurard una segunda revi-
sién correspondiente a la prueba de imprenta
definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y
nUmero de la revista, se encuentran sujetos a la
cantidad de manuscritos recibidos y las priorido-
des marcadas por el comité editorial. Los articulos
aceptados podrian ser publicados de forma tem-
prana en la Web de la revista, hasta que cumplan
el proceso de imprenta en el nUmero de la revista
al cual han sido asignados.

El autor recibird 2 separatas del trabajo publicado.
En caso de desear un mayor niUmero de separa-
tas, deberd utilizar la versidon electrénica (formato
PDF para Acrobat) del articulo, disponible en la
Web de la revista y de la Universidad Central del
Ecuador.

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

Derechos de propiedad

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

Cualquier deteccidén de algun tipo de plagio par-

cial o total podrd dar lugar a las acciones legales
pertinentes.

Estructura general de los manuscritos

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

Los trabajos que se presenten pueden estarredacta-
dos en castellano, inglés o portugués con un tama-
Ao de pdgina A4, idealmente a doble espacio, mdr-
genes de 2 cm a cada lado y a una sola columna.
Todas las pdginas deberdn estar numeradas conse-
cutivamente en el &dngulo inferior derecho.

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

Titulo - acorde al contenido del articulo

Nombres de los autores - indicando cémo se
desea conste en la citacion

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

Direccion para comrespondencia del autor respon-
sable de contacto - incluyendo correo electronico

Resumen - estructurado para articulos de investi-
gacion [en castellano e inglés].
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6 Palabras clave - acordes a términos MeSH

7 Contenido del manuscrito - apartados segun
tipo de articulo; véase mds adelante

8 Apéndice - cuando sea pertinente
9 Agradecimiento - cuando sea pertinente

10 Conflictos de interés - declaracién obligatoria;
véase mds adelante

11 Referencias bibliogrdficas - conforme citacion
internacional y en un numero acorde al conte-
nido del articulo; véase mds adelante

12 Tablas, figuras y/o fotografias - acordes al tipo

de articulo; véase mds adelante

Estructura y normas segin
tipo de manuscrito

Reportes cientificos / Articulos de revision:

Los autores deberdn procurar que el contenido de
su manuscrito tenga idealmente entre 4000 y 5000
palabras, sin considerar resumen y referencias
bibliogrdficas. Se aceptardn hasta 4 tablas y 4
figuras, salvo que se justifique un mayor nUmero de
las mismas. El cuerpo del articulo podrd contener
fitulos y subtitulos segin sea pertinente para facili-
tar su lectura. El total de referencias bibliogrdficas
deberd encontrarse acorde al contenido y exten-
sién del documento.

Reportes de investigacion:

Los autores de articulos originales correspondien-
tes a investigaciones con disenos observacionales
y experimentales, deberdn procurar que el conte-
nido de su manuscrito tenga idealmente un mdaxi-
mo de 3000 a 4000 palabras, sin considerar resu-
men y referencias bibliogrdficas. Esta extension
equivale aproximadamente a 20 pdginas A4 escri-
tas a doble espacio. Por razones evidentes, los
protocolos de investigacion pueden tener una
mayor extensién, pero deberdn ser presentados
en formato y estructura adecuada para publico-
cién en forma de articulo cientifico. En general,
para estos tipos de manuscritos se aceptardn
hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre
justificado un mayor nUmero de las mismas.
Solamente deberdn incorporarse como referen-

cias bibliogrdficas aquellas mds relevantes para el
contenido del articulo.

En el caso de originales que correspondan a ensa-
yos clinicos y metaandlisis, 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 frabajos originales con diseno de Series de
Casos, la extension mdxima deberd ser de 2500
palabras (aproximadamente 10 pdginas A4). Se
aceptardn hasta 4 tablas o figuras. Los articulos
correspondientes a Reporte de Caso ampliado,
serdn excepcionalmente publicados de forma
ampliada en esta seccién de la revista, debiendo
cumplir iguales condiciones que lo referido para
las Series de Casos. El comité editorial se reserva el
derecho de reducir la extensién de articulos sobre
reportes de caso puntuales y publicarlos en la sec-
cion de Cartas al Editor.

Cartas de Investigacion y Cartas al Editor:

Los autores deberdn procurar que el contenido de
la carta tenga idealmente un mdximo de 1000
palabras, incluyendo referencias bibliogrdficas
(equivalente a 2 paginas A4 a espacio simple). Se
aceptard hasta una tabla y una figura. El nUmero
maximo de referencias bibliograficas serd de 10.

Elaboracion de los apartados bdsicos

Resumen:

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

Para los articulos correspondientes a reportes de
investigacién (incluyendo protocolos, originales
breves y reportes de casos), el resumen debe ser
redactado en formato estructurado, diferencian-
do los siguientes segmentos: Contexto, Objetivo,
Diseno, Lugar y sujetos, Mediciones principales,
Resultados y Conclusidon. Su extension aproximada
deberd ser de 250 palabras.

En general, el resumen deberd estar redactado
en términos claros y entendibles, no deberd incluir
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datos no presentados en el contenido del texto,
siglas, tablas, figuras, ni referencias bibliogrdficas.
Se presentard en castellano e inglés/portugués,
segun corresponda. La revista no se responsabiliza
por la traduccién de los resimenes. Aquellos resu-
menes en inglés que se consideren inadecuados
en su estilo y ortografia serdn suprimidos de la ver-
sibn impresa del articulo.

Palabras Clave:
Los autores deberdn 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 mds adecuados en la pdgina Web de
PubMed/Medline [http://www.ncbi.nlm.nih.gov/].

Introduccidn:
Debe ofrecer el contexto adecuado para familia-
rizar al lector, permitiendo comprender cudl es el
problema que se aborda, asi como exponiendo la
justificacién del estudio readlizado. Ha de apoyarse
en referencias bibliograficas bien seleccionadas.
Finalmente la infroduccién debe nombrar directa-
mente o de forma implicita el objetivo principal del
estudio, objetivos secundarios y/o hipdtesis de inves-
tigacion.

Sujetos y Métodos:
Segun corresponda para la investigacion realizada,
este apartado deberd ofrecer informacidn sobre el
tipo de estudio y disefio (acorde al objetivo/hipdte-
sis de estudio), lugar de estudio y/o centros partici-
pantes, comité de ética que aprobd el estudio y/o
niveles que autorizaron su ejecucién, poblacién de
estudio, conformacién de grupos de estudio, crite-
rios de seleccién (inclusién, exclusion, retirada), con-
sentimiento informado para participacién de los
sujetos, método de muestreo utilizado, nimero de
sujetos y asunciones utilizadas en el cdlculo, asigna-
cién de la intervencién (para estudios experimenta-
les), desarrollo del estudio y procedimientos para
captura de la informacién, variables principales de
evaluacion, mediciones y desenlaces, estrategia de
andlisis (enfoques, estimadores, pruebas estadisti-
cas, medidas de asociacién, de impacto, etc.) y si
el estudio realizado lo requiere, deberd mencionar-
se el manejo de muestras, equipos, pruebas de
laboratorio y control de calidad. Cuando se haga
referencia a fdrmacos o productos quimicos, debe-

rd identificarse el nombre genérico, la dosificaciéon y
la via de administracién.

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

Resultados:
Este apartado estd destinado para relatar los hallaz-
gos y distintos resultados de los andlisis, pero no para
interpretarlos. Se redactard siguiendo una exposi-
cién ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo
pero apoyado en tablas y/o figuras (para conden-
sar la informacién pero no duplicarla). Es fundamen-
tal presentar los datos bdsicos, flujograma del estu-
dio y/o comparaciones basales de los grupos de
estudio. Debe procurarse la presentacion de inter-
valos de confianza para los estimadores principales,
los niveles de significancia estadistica, la informao-
cién sobre respuestas y abandonos (en estudios
experimentales) y acontecimientos adversos (en
estudios experimentales).

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

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

Las fotografias de pacientes no deberdn permitir
la identificacion de la persona y deberdn presen-
tarse con una declaracion de los autores especi-
ficando que se obtuvo el consentimiento del
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paciente para la publicacion de la misma. Las
fotografias deberdn ser presentadas en formato
"lpg" con una resolucién de pixeles adecuada.
Para la publicacién impresa de ilustraciones en
color, la revista podria realizar previamente un
acuerdo econdmico con los autores en caso
necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas
procedentes de otra publicacién, los autores
deberdn poseer la correspondiente autorizacion y
adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusion:

Este apartado estd destinado a la interpretacion
que los autores hacen de los resultados principales
y no para una repeticion de los hallazgos. Entre
ofros puntos, también contendrd informacién
sobre la comparacién de los hallazgos con repor-
tes previos, interpretacion de hallazgos negativos,
discusién de posibles limitaciones y sesgos poten-
ciales, puntos a favor y/o en contra del estudio,
discusidon de implicaciones para la prdctica clini-
ca, aspectos potenciales para futuras investiga-
ciones, identificacion de nuevas ideas y vacios en
el conocimiento. Finalmente, condensard las prin-
cipales conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento:

Cuando se considere necesario, se mencionard a
las personas, centros o entidades que hayan colo-
borado (incluso financieramente) en la realizacién
del estudio y/o preparacion del manuscrito, pero
que su grado de participacién no implica una
autoria.

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 investigo-
cién) puede estar influenciado por un segundo
interés (tales como apoyos financieros o rivalidad
personal). Estos conflictos pueden alcanzar a los
autores de un articulo cuando tienen intereses
que pueden influenciar (probablemente de forma
inconciente) la interpretacién que dan a sus
hallazgos o a los resultados de ofros 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 articulo y/o la investi-
gacioén realizada. Debido a que los conflictos de

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

Referencias bibliogrdficas:

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 numeros previos de la Rev Fac Cien
Med (Quito).

Las referencias bibliograficas se presentardn
segun el orden de aparicién en el texto emplean-
do numeracion consecutiva. En el texto la nume-
racion de las distintas referencias serd presentada
en negrita y superindice.

Los nombres de las revistas deberdn abreviarse
conforme el Index Medicus. Se evitard el uso de
frases imprecisas como citas bibliogrdficas. No se
acepta el empleo de referencias tales como
"observaciones no publicadas" y "comunicacién
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 citacién de
los distintos tipos de referencias, puede ser consul-
tada en la siguiente direccion electronica:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

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

Articulos de revistas biomédicas ("journal")

= Articulo publicado en revistas con paginacién
consecutiva en los distinfos ejemplares del
volumen: (Autores. Titulo. Revista ano; volu-
men: pdgina inicial - final)
Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
fransplantation in HIV infected patients. N Engl
J Med 2002; 347: 284-87.
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*

*

Articulo publicado en revistas sin paginacion
consecutiva en los distinfos ejemplares del
volumen: (Autores. Titulo. Revista ano; volumen
(nUmero): pdgina inicial - final).

Caiza ME, Villacis P, Ramos M. Recién nacido
de madre adolescente con intervalo interge-
nésico corto. Revista Ecuatoriana de Pediatria
2004; 5 (2): 24-27

Articulos con mds de seis autores: (Igual a lo
anterior, con mencién 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 concenfra-
tions after cortical contusion injury. Brain Res.
2002; 935: 40-6

Organizacién como autor:

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

Libros

Autor(es) Unico(s):

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology. 4th ed. St Louis:
Mosby; 2002

Autores de Capitulo en un libro:

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

Otras Fuentes

*

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

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

70



ERRORES FRECUENTES

Su manuscrito fue rechazado? A continuacidn una lista de los errores

frecuentes en un articulo original

En los apartados principales de un articulo original (Introduccién, Sujetos y métodos, Resultados y Discusién), suelen existir errores

que afectan cualitativamente al manuscrito en distinto grado.

Introduccién

Ausencia de estilo de narracion y/o redacciéon fraccionada.
Revision exhaustiva del tema.

Inicio de la intfroduccién definiendo la enfermedad en estudio.
Revision histérica de la enfermedad.

Abuso o insuficiente nimero de referencias bibliograficas.
Poca actualidad de las referencias bibliogrdficas.
Explicaciones de aspectos que se pueden enconfrar en
cualquier texto de consulta.

Ausencia de la justificacion del estudio.

Abrumar al lector con multitud de datos irrelevantes sobre la
trascendencia del problema que se investiga.

Omitir la mencién (formal o implicita) del objetivo y/o hipd-
tesis, o enunciarlo(s) de forma inadecuada.

Sujetos y métodos

Redaccién con los verbos en tiempo presente. Deben escri-
birse en pasado.

Redaccién fraccionada vy sin secuencia ldgica.

Ausencia de identificacion o errores respecto al tipo de estu-
dio y diseno utilizado.

Mencién de un disefo que no se corresponde con el real-
mente utilizado.

Disefio inapropiado para los objetivos y/o hipdtesis de la
investigacion.

Falta de identificacién del comité de ética o comité revisor
institucional, responsable de la aprobacién del estudio.
Descripciones innecesarias o superfluas.

Ausencia de descripcién clara sobre el lugar y poblacién
de estudio.

Ausencia de descripcién del proceso de seleccién y capta-
cién de los sujetos.

Ausencia de descripcion sobre el método de muestreo utilizado.
Definicién insuficiente de los criterios de seleccién de los sujetos.
Ausencia de informacién sobre la obtencién o no de con-
sentimiento para participaciéon otorgado por los sujetos.
Ausencia de informacién sobre el cdiculo del tamano de la
muestra o sobre las asunciones en que se ha basado.
Ausencia de datos sobre la conformacién de los grupos de
estudio (en estudios analiticos), o sobre la asignacién de los
sujetos a los grupos de estudio (en estudios experimentales —
ensayos clinicos).

Definiciéon de variables que posteriormente no se utilizan en
los andlisis.

Ausencia de definicién de variables principales empleadas
en los andlisis.

Explicacién detallada de variables o pruebas complemen-
tarias, pero que no son esenciales dentro del estudio.
Omisién de informacién necesaria para la interpretacion del
estudio o empleo de descripciones incompletas.

Ausencia de orden I6gico en la descripcién de los procedimien-
tos utilizados para el seguimiento y/o evaluacion de los sujetos.
Inclusion anticipada e innecesaria de resultados.

Omisién de la estrategia de andlisis utilizada, empleo de
pruebas estadisticas, niveles de significancia, grupos y sub-
grupos o variables sujetas a comparaciones.

Especificacion innecesaria de la marca y el tipo de ordena-
dor utilizado.

Resultados

Redaccién con los verbos en tiempo presente. Deben escri-
birse en pasado.

Exposicién desordenada de los hallazgos. Ausencia de
secuencia légica.

Presentacion exclusiva de tablas y/o figuras sin narracién de
hallazgos.

« Ausencia de datos bdsicos. Falta de correspondencia en
cifras parciales y totales.

« Ausencia de comparacion basal de los grupos de estudio.

¢ Inclusion de informacion no pertinente y no relacionada con
los objetivos del estudio.

« Inclusion de informacion irrelevante y omisién de informa-
ciéon relevante.

« Interpretacién innecesaria de los resultados que se exponen
o inclusion de opiniones de los autores.

« Ausencia de citacion intratexto de tablas y/o figuras utilizadas.

« Abuso de tablas y figuras. Elaboraciéon de tablas y/o figuras
incorrecta.

« Informacién redundante o duplicada en tablas y figuras.

« Presencia de “p" huérfanas, es decir, presentacion del
grado de significancia estadistica en desconocimiento de la
prueba utilizada (véase sujetos y métodos).

« Presentacién de estimadores puntuales sin infervalos de
confianza.

« Expresién del grado de significancia estadistica de forma dicotd-
mica (significativo o no significativo); es preferible indicar el valor
de “p", especiaimente cuando no estd muy alejado del valor 0.05

« Presentacion solamente del grado de significacion estadistica, sin
estimacion de la magnitud de la diferencia, efecto o asociacion.

« Precision excesiva de resultados (p=0,00000002 ,0, edad
media= 34,6785 anos).

« Expresidén de resultados en porcentajes cuando el nimero
de sujetos es muy reducido (es preferible indicar “4/8 suje-
tos” antes que “el 50%").

« Acompafar una media aritmética de * sin indicar si se
corresponde a la desviacion estandar, error estadndar o inter-
valo de confianza.

« Empleo del error estdndar en lugar de la desviacion estan-
dar cuando se describe la distribuciéon de una variable.

Discusion

e Ausencia de estilo de narracién y/o redaccion fraccionada.

« Discusidon general y no cenfrada en los resultados de la
investigacion.

« Convertir la discusion en una revision sobre el tema.

* Redaccién de una discusidn excesivamente extensa.

« Repeticidn innecesaria de los resultados, sin interpretarlos.

« Ausencia de interpretacion de resultados principales.

« Repeticidén de conceptos ya planteados en la infroduccion.

« Exageracién en la importancia de los resultados encontrados.

« Conceder importancia solamente a la significacion estadis-
tica, sin evaluar la magnitud del efecto observado.

« Falta de confrontacién de los resultados obtenidos, con los
de ofros estudios y no interpretar su similitud o diferencia.

« Norelacionar los resulfados con los objetivos o hipdtesis del estudio.

« Interpretaciones que no son congruentes con los resultados.

« Interpretaciones injustificadas de causalidad cuando se
trata de simples asociaciones.

«  Ausencia de discusion sobre las limitaciones del disefio utilizado, los
sesgos potenciales, los puntos a favor y/o en contra del estudio.

« Efectuar extrapolaciones y generalizaciones no justificadas.

« Redlizar conjeturas y comparaciones tedricas sin fundamento.

« Polemizar innecesariamente y de forma frivial.

« Ausencia de interpretacion de hallazgos negativos. No analizar
la probabilidad de un error B (falta de poder) en estudios nega-
tivos (aquellos sin resultados estadisticamente significativos).

« Ausencia de opinién y/o recomendaciones sobre futuras
investigaciones, identificacién de nuevas ideas o vacios en
el conocimiento.

« Mencién de conclusiones no acordes a los objetivos y/o no
apoyadas en los resultfados.

«  Finalizar la discusidén con un resumen del frabajo.

Abuso o insuficiente nimero de referencias bibliograficas.
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ERDITORIALES

Modelo de gestion de la Telemedicina /
Telesalud en la nueva Constitucién
ecuatoriana

Leishmaniasis en Ecuador

REPORTES DE INVESTIGACION

Determinacion del nivel de integracion de las
redes de servicios del sector salud en la fron-
tera norte de Ecuador

Traumas por arma de fogo e arma branca
atendides em um hospital da periferia de
Brasilia-DF: Perlil epidemicldgico

Factores de riesgo medioambientales para
adquirir Leishmaniasis cutdnaa en el Area de
Salud de Borbén, Esmeraldas - Ecuader

Pravalencia de sindrome metabdlico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 residen-
tes an la civdad de Otavalo

ACTUALIDAD

Secretaria Nacional de Ciencia y Tecnologia
ofarta programa de pasantias para investiga-
dores nacionales y extranjeros

Faro sobre licencias obligatorias a medica-
mentos

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

Ministeric de Salud Pliblica del Ecuador

REPORTE CIENTIFICO
Fluorescence biclogy: Proteins and quantitati-
veé microscopy techniques

IMAGENES EN MEDICINA
Aneurisma Gigante de Aorta Abdominal

EDUCACION MEDICA
CICUT: Red de colaboracion cientifica para
afrontar los problemas de solud del siglo XXI

CARTAS DE INVESTIGACION
Endogenous Interlevkin-12 regulotes macro-
phage phagocytosis of Sporothrix schenckii

Dismenorrea en las cadetes de la Escuela
Superior Militar Eloy Alfaro

Depresion y estrés en estudiantes de tercer
semestre de la Escuela de Medicina de la
Univarsidad Central del Ecuador

RECURSOS DE INTERES
INFORMACIGN DE LA REVISTA

Instrucciones a los autores y nermas de publi-
cacion

REVISTA DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS
MEDICAS

Indexada en:

LILACS - BIREME
"Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud, Centro
Latinoamericano y del Caribe de
Informacion en Ciencias de la Salud"

LATINDEX
Sistema Regional de Informacion en Linea
para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espaiia y Portugal

: IMBIOMED
Indice Mexicano de Revistas Biomédicas
Latinoamericanas
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