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En el informe sobre competitividad de 
2011, la Organización de Naciones Unidas 
advierte que en los países de América La-
tina existen siete veces menos investiga-
dores que en los países desarrollados. Una 
encuesta sobre desarrollo e investigación 
mostró que el Ecuador ocupa el puesto 121 
de 127 países analizados. Para el Foro Eco-
nómico Mundial, nuestro país se ubica en el 
puesto 105 entre 139 analizados, dentro del 
índice de competitividad que considera al-
gunos parámetros como la relación indus-
tria-universidad llegamos al puesto 122; o, 
la calidad de instituciones de investigación 
científica que nos llevó al puesto 139, el úl-
timo, y peor aún, nos otorgó un puntaje de 
menos ocho.

Aunque los reportes de organismos interna-
cionales hay que tomarlos con pinzas, da-
dos los intereses  hegemónicos y financieros, 
los datos gruesos evidencian una situación 
trágica en la investigación ecuatoriana.

La realidad de la investigación en el Ecua-
dor es compleja. Solo un 6.1% del presu-
puesto de investigación se dirige a pro-
blemas de salud, bajo el supuesto de que 
el Ministerio de Salud tiene los planes per-
tinentes para salud pública. Sin embargo, 
las deficiencias de salud en el país son muy 
graves y devastadoras para su población, 
aquejada principalmente por cáncer, en-
fermedades infecciosas, trastornos respira-
torios, problemas cardiocirculatorios, dia-
betes, entre otros.

La UNESCO recomienda que el 1% del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) de cada Estado 
se utilice en el desarrollo de conocimientos 
que desde los sectores científicos y tecnoló-
gicos beneficien el crecimiento social. Esto 
significa que el Ecuador debería destinar al 
menos 572 millones de dólares a esta área. 
Según el Banco Central, en el 2011 el PIB 
es de US$ 57.25 mil millones; la Secretaría 

Nacional de Educación Superior Ciencia 
Tecnología e Innovación (SENESCYT) cuen-
ta con menos de 80 millones como fondo 
para apoyar la investigación es decir el 
0.13%.

Según un informe de la propia SENESCYT 
(2009), el país ha invertido realmente en 
investigación el 0.23% de su PIB. De este 
monto, para investigación en universida-
des, que son las mayores productoras de 
conocimientos, se ha destinado el 4% fren-
te al 25% para empresas. El gasto por cada 
investigador (de los 3619 registrados) es de 
35 dólares en el año. Esto refleja el estado 
deplorable de la ciencia y la falta de pro-
ducción científica.

Problema de la ciencia ecuatoriana es la 
irreal visión de que solo un título terminal 
del investigador es garantía para hacer 
ciencia seria. Es verdad que un título pro-
porciona herramientas buenas para investi-
gar y producir conocimiento, pero no es ni 
suficiente ni indispensable. Si esto fuera real, 
los PhD registrados en el país (que son 14 
profesionales), más los 1615 investigadores 
activos (los 2004 restantes son personal téc-
nico y de servicio que no hace investiga-
ción), al menos deberían haber producido 
igual número de investigaciones por año, y 
esto no ocurre.

Al ver la producción a nivel internacional de 
la ciencia ecuatoriana, no llegamos a mil 
publicaciones en los últimos 10 años. Como 
país representamos solo el 0.0000001% 
anual mundial por cada millón de dólares 
destinados para investigación; es decir, no 
hacemos ciencia, ni siquiera producimos 
un artículo científico por año y por investi-
gador.

En relación a las publicaciones en biome-
dicina, existen 3893 sobre el Ecuador y 695 
generadas desde el Ecuador entre 1985 
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hasta hoy. Esto quiere decir que hay más 
extranjeros investigándonos que propios 
estudiándonos. Resultado trágico. De los 
estudios nacionales, según las ciudades 
de origen, 386 provienen de Quito, 186 de 
Guayaquil, 80 de Cuenca, 17 de Loja, 13 
de Ibarra, 6 de Riobamba, 5 de Ambato, 4 
de Manta y Portoviejo y 2 del resto del país. 
Esto refleja la desigual producción científi-
ca nacional y el desequilibrio en la distribu-
ción de investigadores. Vale recordar que 
solo tres de cada cien personas económi-
camente activas en el Ecuador, tienen tra-
bajo relacionado con la ciencia.

Otros países que han desarrollado la cien-
cia, han empezado apoyando en primera 
instancia a los centros más productivos y 
competitivos, fácilmente detectables por 
el número de publicaciones que tienen. 
Luego, tangencialmente apoyaron al de-
sarrollo científico-tecnológico regional. En 
el Ecuador la política de apoyo solo a pro-
yectos con fondos concursables parece ser 
un fracaso. No ha existido ni publicaciones, 
ni control sobre la producción real en cien-
cia, fruto de cientos de proyectos que al no 
estar publicados se debe concluir que es-
tán archivados y en ciencia si no se publica 
no existe.  

Desde esta realidad, ninguna política cien-
tífica que pretenda crear conocimientos 
competitivos internacionalmente, debería 
sujetarse exclusivamente a fondos concur-
sables, sino a inyecciones directas hacia 
centros científicos probados, exigiendo al 
mismo tiempo mayores estándares a los in-
vestigadores y a su producto intelectual.

Grave problema para el desarrollo de la 
investigación ecuatoriana es la Ley de 
Educación Superior que siendo buena, 
resulta inaplicable. Esta Ley dice que 
las instituciones de Educación Superior 
deben tener un 60% de profesores con 
título de cuarto nivel, a tiempo comple-
to. Los investigadores registrados en el 
Ecuador tienen mayoritariamente títulos 
de tercer nivel, es decir, licenciaturas en 
un 59%; maestrías un 40%; y, doctorados 
un 7%. ¿De dónde sacará el país tantos 
doctores o equivalentes? Esto es imposi-
ble sin planificación a largo plazo. Mien-

tras tanto, ¿qué hacemos en ciencia y a 
quién la encomendamos?

Una universidad que tenga mil profesores, 
necesitará 600 doctores (título de PhD); por 
consiguiente 600 oficinas, 600 computado-
ras y facilidades tecnológicas, igual número 
de proyectos de investigación; al menos un 
10% de laboratorios, es decir unos 60; perso-
nal en investigación que sería de al menos 
dos personas por investigador, personal de 
apoyo y más gastos. Esto es imposible man-
tener en un país como el nuestro, con las 
reducidas asignaciones económicas desti-
nadas a investigación.

España acaba de invertir 3000 millones de 
euros para desarrollo científico tecnológi-
co, lo que le permitirá crear 60 mil puestos 
de trabajo. El Ecuador se da el lujo de apro-
bar tan solo 39 proyectos que la SENESCYT 
considera buenos de entre más de 400 pre-
sentados, en clara contradicción con los 
discursos que plantean la necesidad de un 
incremento “cuantitativo para la investiga-
ción científica”. Curiosamente, SENESCYT 
“concentra” este año el dinero para investi-
gación en 11 universidades de categoría A 
(clasificación del CONEA), una de catego-
ría B, e incluso una de categoría D; y en un 
proyecto del Instituto para las Negociacio-
nes Agrícolas Internacionales (INAIA). Esto 
no es cuantitativamente representativo; lo 
cualitativo habrá que evaluarlo a futuro.

Contra toda lógica, la inversión en investi-
gación básica en el Ecuador es de 22% y en 
ciencia experimental de 9%. La salud, cam-
po de investigación básica y experimental, 
tiene el 11% del total de investigadores re-
gistrados, es decir 179, lo que debería sig-
nificar al menos 179 publicaciones anuales 
indexadas y solo tenemos 24 ocurridas en 
el 2010.

Adicionalmente, el gasto para investiga-
ción en salud es el 6% del total asignado 
para ciencia, a pesar de que las investiga-
ciones nacionales en esta área han sido las 
más representativas.

Estamos perdidos. La ciencia por su carác-
ter debe ser y es universal, y aunque la in-
vestigación nacional es válida, debe tener 
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representatividad internacional para que 
los conocimientos sean globalmente útiles. 
La ciencia ecuatoriana está descuidada, 
entorpecida, poco o casi nada reconoci-
da en el mundo, dirigida con prejuicios y 
contradicciones.

Mientras el programa Prometeo de SENES-
CYT pretende repatriar investigadores, los 
científicos jóvenes aún migran por falta de 
oportunidades. Seguimos anclados a for-
matos rígidos de investigación, requisitos 
burocráticos, metodologías caducas y di-
seños presupuestarios inflexibles; así poco 
hemos podido hacer en ciencia.

Las evaluaciones de propuestas de inves-
tigación suelen ser realizadas por expertos 
extranjeros, quienes al desconocer la reali-
dad nacional y tener el prejuicio de que el 
“tercer mundo” no hace ciencia, realizan 
apreciaciones imprecisas y sus veredictos 
son inapelables: ¿Puede existir algo inape-
lable en ciencia?

Trabados internamente, somos presas fáci-
les de aquellos “expertos” que desestiman 
nuestra investigación, bloquean iniciativas 
de los países en desarrollo y hacen casi im-
posible obtener fondos del exterior, con un 
agravante que en el campo de la innova-
ción, donde por ejemplo, el Ecuador soli-
cita unas 760 patentes al año y solo se le 
aprueban alrededor de 40.
Grupos consolidados de investigadores se 
disgregaron o se han disuelto tras la última 
convocatoria de proyectos de la SENESCYT. 
La razón no está en la calidad de los casi 
400 proyectos descartados, sino en los cri-
terios desacertados de selección que no 
dan respuesta a realidades y necesidades 
sociales del país. Otros problemas se dan 
en las normativas para convenios, el inter-
cambio de muestras, la disponibilidad de 
materiales de producción nacional y los 
aranceles para los productos de investiga-
ción, con lo cual se aumentan nuestros cos-
tos de investigación.

Muchos investigadores comparten esta vi-
sión respecto al estado de la ciencia en el 
país. Aún no hemos resuelto los problemas 
más “simples” que percibimos quienes es-
tamos en laboratorios de investigación. Se 

nos ha ofrecido apoyo a la ciencia; nos han 
vendido la idea de que la situación cam-
biará y esperamos que así sea y se haga 
realidad la proclama del Gobierno y del 
Ministerio de Innovación, de dar un salto 
cuantitativo y cualitativo para desarrollar 
la ciencia en el Ecuador. Debo decir, con 
preocupación y pena, que esto aún no se 
ha cumplido. 
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En el mundo actual la ciencia y la tecnolo-
gía son pilares fundamentales del desarrollo. 
Sólo basta citar que cada vez que una per-
sona toca una pantalla táctil (touch screen) 
en su teléfono celular, existen detrás miles de 
técnicos y científicos que generaron el cono-
cimiento para producir esta aplicación. Lo 
mismo podemos decir de cada nuevo fárma-
co que se lanza al mercado o de cada nuevo 
test diagnóstico que nos facilita el ejerció de 
la medicina. En definitiva no se puede conce-
bir la medicina moderna sin investigación ni 
ciencia [1].

De ahí nace la necesidad de que cada país 
tenga una carga importante de investigado-
res que favorezcan el desarrollo de un país y 
Ecuador no debería quedarse atrás. La pre-
gunta siguiente radica en cómo podemos sa-
ber si aquellos que dicen investigar, realmente 
investigan y, si aquellas instituciones que dicen 
tener programas de investigación, realmente 
lo hacen. Así como sucede en países desarro-
llados, la nueva Ley de Educación Superior del 
Ecuador exige una cuota importante de inver-
sión en investigación y también en formación 
de investigadores [2]. Por lo anterior, debemos 
recurrir a la Bibliometría y a los indicadores de 
producción científica.

En 1969 Alan Pritchard fue el primero que defi-
nió el término Bibliometría como la aplicación 
de los métodos estadísticos y matemáticos dis-
puestos para definir los procesos de la comu-
nicación escrita y la naturaleza, y el desarrollo 
de las disciplinas científicas mediante técnicas 
de recuento y análisis de dicha comunicación. 
El tratamiento y manejo de la literatura cien-
tífica por medios cuantitativos de recuento y 
análisis sirve no solo para analizar el volumen 
de publicaciones, la productividad de auto-
res, revistas o materias, sino también en un sen-
tido más amplio, para el conocimiento de los 
procesos y la naturaleza de las Ciencias [3].

La bibliometría mide la productividad de los 
autores, a través de medir el número de pu-
blicaciones producidas por un investigador o 
grupo de investigación en un período de tiem-
po. Los estudios de productividad por autores 
dan como resultado la existencia de un pe-
queño grupo de personas muy productivas, 

al lado de un gran número que apenas publi-
can. Entre los autores más productivos no to-
dos tienen la misma consideración científica. 
Está claro que productividad no significa ca-
lidad. Es significativo incluso el hecho de que 
especialistas de renombre tengan muy escasa 
producción [4]. 

El estudio de las instituciones públicas o priva-
das responsables y su tipología (comerciales, 
gubernamentales, académicas etc.) permite 
obtener un panorama sobre los circuitos de 
edición en los que se mueve una disciplina, 
pudiendo verse cuales instituciones y en que 
medida son las de mayor productividad. Este 
tipo de análisis han sido utilizados por los res-
ponsables de la política científica de los países 
para considerar subvenciones a Universidades 
y centros de investigación. Los lugares de pu-
blicación, además de mostrar áreas geográfi-
cas más prolíficas, ayudan en la observación 
de tendencias centralistas o de regionaliza-
ción en la investigación de un país [5].

Los Indicadores de visibilidad o impacto se ba-
san en los recuentos del número de citaciones 
que reciben los documentos durante un pe-
riodo determinado de tiempo o a partir de su 
publicación. La media mundial es de 15 citas 
por artículo. La recepción de citas es muy asi-
métrica [6]. Algunos autores dicen que el 50% 
de las referencias citadas se distribuyen entre 
la totalidad de la literatura y el 50% restante 
se concentra en un número muy reducido de 
trabajos, que es lo que se denomina el frente 
de investigación [7]. Uno de los indicadores más 
usados e importantes es el factor de impacto 
(FI), que es una medida de la frecuencia con 
la que el artículo de una revista ha sido citado 
en un período. Básicamente mide la relación 
entre las citas recibidas y los artículos publica-
dos en una revista.

El Information Sciences Institute (ISI) de Filadel-
fia, publica y mantiene una serie de productos 
que se utilizan a la hora de realizar estudios bi-
bliométricos. Las bases de datos del ISI son las 
más utilizadas porque se tratan de bases mul-
tidisciplinares que recogen todas las revistas 
de todos los campos de la ciencia. El Science 
Citation Index (SCI) es una base de datos pro-
ducida desde los años 60 que cubre las áreas 
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de ciencias naturales y exactas de las revistas 
más representativas de todo el mundo [8]. Entre 
la información que recoge se incluye las re-
ferencias que aparecen en los documentos, 
de forma independiente de la calidad o tipo 
de documento. Para cada documento se re-
gistra el nombre de todos los autores partici-
pantes, así como las filiaciones o centros de 
trabajo de ellos. 

El Journal Citation Report (JCR) es un reperto-
rio publicado por el ISI desde los años 70 que 
recoge información estadística de las revis-
tas más importantes del mundo de las áreas 
científico-tecnológicas y de las ciencias so-
ciales. Ofrece información sobre la cantidad 
de documentos publicados por una revista en 
un año, información sobre el número de citas 
recibidas por los documentos publicados en 
una revista, el índice de inmediatez, el factor 
de impacto de la revista, el análisis de citas de 
revista a revista, la antigüedad de las referen-
cias utilizadas por las revistas [9].

En este contexto, utilizando algunos indica-
dores podemos decir que el Ecuador en con-
junto no llega a publicar ni el 0.0001% de la 
producción científica mundial. Entre 1943 y ju-
nio del 2011, nuestro país publicó apenas 2918 
artículos (cifras en PubMed, visitado el 04-Ju-
nio-2011), comparando con los Estados Unidos 
de Norteamérica que produjo 2’726275 entre 
1945 y el 2011. En otras palabras, Ecuador pro-
dujo el 0.1% de la producción científica de los 
Estados Unidos, distancia abismal que refleja 
nuestro subdesarrollo. 

Podríamos hacer un análisis detallado de todo 
lo que ocurre en Ecuador y encontraríamos 
nuestra pobre producción científica como 
país, generalmente con esfuerzos aislados de 
investigadores que con precariedad intentan 
aportar al conocimiento. De ahí que investi-
gar y publicar van de la mano; evaluar la pro-
ducción científica debe ser una regla general 
para la asignación de recursos y para la se-
lección de investigadores [10]. Debemos ser re-
flexivos y críticos a la hora de decir si somos o 
no investigadores, y debemos tomar la misma 
con responsabilidad y compromiso social.
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Contexto: La inteligencia cognitiva es cada vez menos utilizada como factor predictivo de éxito, mientras 
que la inteligencia emocional ha adquirido relevancia. Vinculada al ámbito escolar puede ser un 
instrumento para mejorar el desarrollo socioemocional de los estudiantes.
Objetivo: Determinar el perfil de inteligencia emocional intrapersonal en los adolescentes y su influencia 
sobre el rendimiento académico.
Diseño: Transversal. 
Lugar y sujetos: 350 estudiantes de segundo año de bachillerato del Colegio Normal Experimental 
Femenino Espejo y del Instituto Nacional Mejía, del Distrito Metropolitano de Quito.
Mediciones principales: Determinación de inteligencia emocional intrapersonal con el test Trait Meta 
Mood Scale - 24 (TMMS-24), inteligencia cognitiva con el test factorial de aptitudes mentales primarias 
AMPE-F, y funcionalidad familiar mediante el test de APGAR familiar. El promedio de calificaciones del 
segundo trimestre escolar fue el indicador del rendimiento académico. 
Resultados: En los adolescentes investigados (50% mujeres; edad media 16.2 ± 0.4 años), se encontró 
niveles adecuados de atención emocional en el 61% (IC95%=55.8%–66.3%), claridad emocional en 
el 55% (49.8%–60.4%) y reparación emocional en el 65.4% (60.2%–70.4%). El 79.7% mostró inteligen-
cia cognitiva normal. La normofunción familiar fue del 73.1% (68.2%–77.7%). Las mujeres presenta-
ron con más frecuencia que los hombres una excelente claridad emocional (8.6% vs. 2%; p=0.02), 
excelente reparación emocional (27% vs. 12%; p<0.001) y disfunción familiar grave (8% vs. 0.6%; 
p=0.002). El rendimiento académico fue alto en el 76% del grupo total. No se encontró relación entre la 
inteligencia emocional o sus factores (atención, claridad y reparación) con el rendimiento académico. Solo 
en las mujeres con disfunción familiar grave se identificó un menor rendimiento académico (p=0.03), 
menor claridad emocional (p=0.03) y menor reparación emocional (p<0.01).
Conclusión: En los adolescentes existen diferencias de género en los factores que median la inteligencia 
emocional, pero esta no parece influir sobre el rendimiento académico excepto cuando sufren una 
disfunción familiar grave, lo cual podría ser prevenible mediante una educación emocional impartida 
por los padres y maestros.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36: 9-16

Introducción

La inteligencia es considerada como una 
habilidad básica que influye en el desempeño 
de todas las tareas de índole cognoscitiva, 
por lo que una persona “inteligente” tendría 
la capacidad de resolver problemas, explicarlos 
y prevenirlos. La evidencia a favor de esta 
posición proviene de estudios de correlación 
de las pruebas de inteligencia, los cuales han 
motivado el hecho de que algunos autores la 
definan basándose en la medición del Coefi-

ciente Intelectual (CI), mismo que abarca el 
raciocinio lógico, las habilidades matemáticas 
y las habilidades espaciales [1].

La sobrevaloración del CI (que ha sido el in-
dicador más utilizado para la selección de 
personal y recursos humanos), el mal uso en 
el ámbito educativo de los resultados de los 
test y evaluaciones del CI (que pocas veces 
pronostican el éxito que realmente tendrán 
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los alumnos una vez incorporados al mundo 
laboral, y que tampoco ayudan a predecir 
el bienestar y la felicidad a lo largo de sus 
vidas) y la antipatía generalizada en la 
sociedad ante las personas que poseen un 
alto nivel intelectual, pero que carecen de 
habilidades socio-emocionales, son factores 
que determinaron el desarrollo del concepto 
de inteligencia emocional como una alter-
nativa a la visión clásica de inteligencia [2, 3], 
vinculada sobre todo al ámbito escolar como 
un instrumento para mejorar el desarrollo 
socioemocional de los estudiantes [1] y como 
una innovación educativa que se justifica en 
las necesidades sociales [4].

La educación emocional pretende dar 
respuesta a este conjunto de necesidades 
socio-emocionales que no quedan suficien-
temente atendidas en la educación formal. 
Existen múltiples argumentos para justificarla. 
Así, por ejemplo, un sector creciente de la juven-
tud se implica en comportamientos de riesgo 
como: problemas derivados de baja autoes-
tima, dificultades de aprendizaje, fracaso y 
deserción escolar, anorexia, estrés, depresión, 
suicidio, violencia, delincuencia, consumo de 
drogas, conducta sexual no protegida, aborto, 
etc.; que en su génesis implican un desequi-
librio emocional, lo cual requiere la adquisi-
ción de competencias básicas para la vida 
de cara a la prevención [4]. Es en este sentido 
preventivo en el que el médico Pediatra 
adquiere un papel fundamental en la asesoría 
a los padres, y en el seguimiento de los niños y 
adolescentes, promoviendo el desarrollo de su 
inteligencia emocional.

Por otra parte, la finalidad de la educación 
debe ser el desarrollo integral del estudiante, 
a través de la adquisición de conocimientos, 
habilidades e instrumentos que los transfor-
men en individuos socialmente productivos. 
En este desarrollo deben estar implícitos tanto 
el aspecto cognitivo como el emocional [3]. Los 
estudiantes, además de diferenciarse en su 
nivel académico, también difieren en sus 
habilidades emocionales. En la última década, 
la literatura científica está demostrando que 
este abanico de habilidades personales influye 
de forma decisiva en la adaptación psicoló-
gica del alumnado en clase, en su bienestar 
emocional e incluso, en sus logros académicos 
y en su futuro laboral [2].

Actuales investigaciones ponen de relieve 
conexiones entre el rendimiento escolar y la 
inteligencia emocional (concretamente con 
la intrapersonal), la cual influye sobre la salud 
mental de los estudiantes, y el adecuado 

equilibrio psicológico interviene positivamente 
en el rendimiento académico final. Por tanto, 
la inteligencia emocional se suma a las habili-
dades cognitivas como un predictor adecuado 
del logro escolar [5].

Es evidente que no se puede dejar toda la 
responsabilidad del desarrollo socio-afectivo 
del alumno en manos de los docentes, porque 
la familia, como institución social por excelencia, 
constituye el modelo emocional básico que 
conforma el primer espacio de socialización y 
educación emocional del niño. El rendimiento 
escolar es resultado de la influencia de múltiples 
factores, sin embargo no se duda del papel 
capital que tiene la familia en el desarrollo de 
destrezas relacionadas con el desempeño 
académico. Las variables familiares mejor pre-
dictivas del rendimiento son: las expectativas y 
la ayuda de los padres en los estudios a sus 
hijos y la comunicación familiar. En consecuen-
cia es importante que los padres conozcan esta 
realidad para evitar comportamientos nocivos 
que ahonden el fracaso escolar, dado que los 
conflictos familiares repercuten en el bajo 
rendimiento académico [5]. Por esto, padres 
y profesores deben cumplir funciones comple-
mentarias para proporcionar oportunidades 
de mejorar el perfil emocional del alumno [6, 7], 
teniendo en cuenta que podrían existir ciertas 
diferencias según el género del adolescente [8].

En este contexto, el presente estudio se realizó 
con el objetivo de determinar el perfil de inteli-
gencia emocional intrapersonal en los adoles-
centes de dos colegios públicos de la ciudad y 
su influencia sobre el rendimiento académico, 
así como para identificar el efecto que ejer-
cen sobre éste último el coeficiente intelectual 
y la funcionalidad familiar.

El estudio tuvo un diseño epidemiológico 
transversal y analítico, considerando como 
universo a los estudiantes que en el período 
2006 – 2007 cursaban el segundo año de 
bachillerato del Colegio Normal Experimen-
tal Femenino Espejo y del Instituto Nacional 
Mejía, centros de educación pública, no 
mixtos, del Distrito Metropolitano de Quito. 
Para la realización del estudio se contó con la 
aprobación de las autoridades de los planteles. 
Se incluyeron los adolescentes que asistían 
regularmente a clases, tenían entre 16 y 17 
años cumplidos, y no padecían patologías or-
gánicas crónicas. Se excluyeron a los adoles-

Sujetos y métodos
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centes que no estuvieron presentes al momen-
to del estudio y aquellos que no completaron 
la resolución de los test aplicados. En total se 
investigó una muestra de 350 adolescentes 
(175 hombres y 175 mujeres), seleccionados 
por método aleatorio simple basado en una 
tabla de números aleatorios, aplicada sobre 
el listado de alumnos. El cálculo muestral se 
había estimado de acuerdo a las caracterís-
ticas de universo finito y variable cualitativa.

En un primer momento se explicó a los es-
tudiantes las finalidades y metodología 
del estudio, para posteriormente aplicar tres 
tests: 1) el Trait Meta–Mood Scale–24, 2) el test 
Factorial de Inteligencia Cognitiva AMPE-F, 
y 3) el test de APGAR familiar. La aplicación 
de los instrumentos al alumnado se realizó en 
período de clases regulares, en los mismos 
centros educativos y en las aulas correspon-
dientes a cada paralelo, bajo la supervisión 
de los tutores de cada curso y de las propias 
investigadoras, en visita única de 60 minutos 
de duración a cada paralelo, repartidos de 
la siguiente manera: 37 minutos para el test 
Factorial de Inteligencia Cognitiva AMPE-F, 15 
minutos para el test Trait Meta–Mood Scale–24, 
y 8 minutos para el test de APGAR familiar.

El Trait Meta–Mood Scale–24 (TMMS–24) se 
empleó para medir la inteligencia emocio-
nal intrapersonal [9] y consta de 24 ítems para 
evaluar tres factores (ocho ítems por cada 
factor): atención emocional (grado en que 
las personas creen prestar atención a sus emo-
ciones y sentimientos), claridad emocional (se 
refiere a cómo las personas creen percibir sus 
emociones) y reparación emocional (creencia 
del sujeto en su capacidad para interrumpir 
y regular estados emocionales negativos y 
prolongar los positivos). Cada ítem es valo-
rado con una escala tipo Likert, que señala la 
puntuación de 1 como “nada de acuerdo” 
a 5 como “totalmente de acuerdo”. Las pun-
tuaciones correspondientes a cada factor 
se sumaron y evaluaron de acuerdo a una 
escala que indica tres niveles en cada uno 
(alto, medio y bajo), determinando el perfil 
emocional de cada estudiante y de mane-
ra diferencial para hombres y mujeres. Esta 
prueba para personas de lengua española ha 
mostrado tener validez y confiabilidad ade-
cuadas, con una alta consistencia interna de 
cada uno de los factores del test [10].

El Test Factorial de Inteligencia Cognitiva 
(AMPE-F) se utilizó para determinar el coefi-
ciente intelectual [11] y es un test de aptitudes 
mentales primarias, que explora los factores: 
comprensión Verbal (factor V); concepción 

espacial (factor E), Razonamiento (factor R), 
cálculo Numérico (factor N) y Fluidez verbal 
(factor F). Para calcular el puntaje total, se 
ponderó el valor obtenido por la persona en 
cada factor, utilizando la siguiente fórmula: 
1,5V+E+2R+N+F=T. El resultado fue ubicado en 
una tabla de puntuaciones de la población 
general para la obtención del coeficiente in-
telectual.

El Test de APGAR familiar se util izó para 
establecer la funcionalidad familiar percibida 
por cada estudiante. Este instrumento se ha 
establecido como de uso válido y confia-
ble en adultos y niños mayores de 11 años, 
para registrar el grado de satisfacción en el 
cumplimiento de los parámetros básicos de la 
función familiar [12], los cuales son: adaptación, 
participación, ganancia, afecto y resolución; 
evaluados en cinco preguntas, cada una de 
las cuales consta de tres posibles respuestas: 
siempre, algunas veces y casi nunca; con 
valores de 2, 1 y 0 puntos respectivamente. 
Una vez sumado el puntaje total obtenido, se 
procedió a clasificar los resultados como: fami-
lia funcional (7 a 10 puntos), disfuncionalidad 
familiar moderada (4 a 6 puntos), y disfuncio-
nalidad familiar severa (0 a 3 puntos).

Posteriormente, de los registros institucionales, 
se obtuvo para cada estudiante el promedio 
de sus notas académicas del segundo trimestre 
del año lectivo 2006-2007. Esta calificación se 
consideró como el indicador del rendimiento 
académico y fue valorado de acuerdo a la 
siguiente escala: sobresaliente (19 y 20 pun-
tos), muy buena (16 a 18 puntos), buena (14 
y 15 puntos), regular (12 y 13 puntos), e insufi-
ciente (11 o menos puntos). 

Definida la inteligencia emocional intrapersonal 
como variable independiente y el rendimiento 
académico como variable dependiente, se 
estableció como variables moderadoras a la 
inteligencia cognitiva (coeficiente intelectual), 
la funcionalidad familiar y el género. Para el 
análisis se empleó estadística descriptiva en 
todos los datos. En las proporciones de los 
niveles de funcionalidad familiar, coeficiente 
intelectual, rendimiento académico y factores 
de inteligencia emocional intrapersonal, se 
determinó el intervalo de confianza al 95%. Se 
empleó la prueba de significancia estadística 
del χ2 para analizar las posibles diferencias 
por género de las variables y su influencia en 
el rendimiento académico. En cada compa-
ración un valor de p<0.05 fue considerado 
como estadísticamente significativo. Además 
se determinó el coeficiente de fiabilidad del 
test TMMS-24 total en el grupo de estudio, me-
diante el cálculo del alfa de Cronbach. 

Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36 (1)
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En el total de 350 adolescentes participantes 
(175 mujeres y 175 hombres) la edad media 
fue 16.2 años ± 0.42 entre las mujeres y 16.3 ± 
0.47 en los hombres (p=ns). 
 
En el factor atención emocional, los resulta-
dos del test TMMS-24 evidenciaron que 61% 
(IC95%= 55.8% – 66.3%) de los estudiantes 
presentaban una adecuada atención emo-
cional; sin embargo un 26% (IC95%= 21.3% – 
30.7%) y 13% (IC95%= 9.9% – 17.2%) reportaron 
prestar poca y demasiada atención emocio-
nal respectivamente, lo cual en conjunto es 
un considerable 39% de alumnos con altera-
ción en ese factor. No se identificaron diferen-
cias entre los géneros. La claridad emocional 
fue adecuada en la mayoría del grupo de 
estudiantes (55%; IC95%= 49.8% – 60.4%), sin 
embargo las mujeres presentaron excelente 
claridad emocional en mayor proporción que 
los hombres (8.6% vs. 2%; p=0.02); tabla 1. 

En el factor reparación emocional, 65.4% 
(IC95%= 60.2% – 70.4%) de los adolescentes 
presentaron un adecuado nivel de repara-

ción. Sin embargo, el 27% (IC95%= 20.4% – 
34.1%) del grupo femenino reportó excelente 
reparación emocional, dato que difiere del 
12% (IC95%=7.6% – 17.8%) identificado en los 
hombres; p<0.001. La versión española del Test 
TMMS-24, analizada por el método de alfa de 
Cronbach, tuvo un nivel de confiabilidad de 
0.6615, lo que valida el instrumento como me-
dida de inteligencia emocional intrapersonal 
en nuestro medio, pese a no ser un valor alta-
mente satisfactorio.

La mayoría de adolescentes (79.7%) presentó 
una inteligencia cognitiva normal, determina-
da por un coeficiente intelectual clasificado 
como muy bueno, bueno y regular. Este 
coeficiente intelectual, tomado en su con-
junto, no presentó diferencia estadísticamente 
significativa por género, sin embargo el aná-
lisis individual de sus factores componentes 
reveló la existencia de diferencias en el fac-
tor de fluidez verbal (p=0.015), siendo mayor 
en las mujeres, mientras que en los restantes 
componentes no se encontró diferencia signi-
ficativa por género.

Los resultados del test de APGAR familiar ana-

Resultados

Atención Emocional

Demasiada

Adecuada

Poca

Claridad Emocional

Excelente

Adecuada 

Debe Mejorar

Reparación Emocional

Excelente

Adecuada 

Debe Mejorar

46 (13%)

214 (61%)

90 (26%)

19 (5%)

193 (55%)

138  (40%)

68 (19.4%)

229 (65.4%)

53 (15.2%)

9.9 – 17.2 

55.8 – 66.3

21.3 – 30.7

3.4 – 8.5

49.8 – 60.4

34.3 – 44.8

15.5 – 24.0

60.2 – 70.4

11.6 – 19.4

20 (11.4%)

108 (61.7%)

47 (26.9%)

15 (8.6%)

90 (51.4%)

70 (40%)

47 (27%)

92 (53%)

36 (20%)

7.1 – 17.0

54.0 – 68.9

20.4 – 34.0

4.9 – 13.7

43.8 – 59.0

32.7 – 47.7

20.4 – 34.1

44.9 – 60.2

14.8 – 27.3

26 (15%)

106 (61%)

43 (24%)

4 (2%)

103 (59%)

68 (39%)

21 (12%)

137 (78.3%)

17 (9.7%)

9.9 – 21.0

52.9 – 67.9

18.4 – 31.6

0.6 – 5.7

51.2 – 66.2

31.6 – 46.5

7.6 – 17.8

71.4 – 84.2

5.8 – 15.1

Grupo total Mujeres Hombres

n= 350 IC95% n=175 IC95% n=175 IC95%

Tabla 1. Inteligencia emocional intrapersonal determinada en los estudiantes de segundo 
año de bachillerato, mediante el Test Trait Meta–Mood Scale–24 (TMMS–24)

IC95%: intervalo de confianza al 95%, calculado para cada proporción.



Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36 (1)

ARTÍCULO ORIGINAL

13

lizados por género, demostraron que la nor-
mofunción familiar fue mayoritaria en ambos 
grupos (73.1%; IC 95%= 68.2% – 77.7%), sin 
embargo la disfunción familiar grave se repor-
tó más frecuentemente entre las mujeres que 
en los hombres (8% vs. 0.6%; p=0.002); tabla 2. 
Entre las adolescentes con disfunción familiar 
grave, el mayor grado de insatisfacción se 
presentó en el componente de participación, 
donde 93% de ellas respondieron “casi 
nunca”, y el segundo lugar de insatisfacción 
recayó con igual magnitud en los compo-
nentes de adaptación y ganancia, en los 
cuales 86% de las estudiantes respondieron 
“casi nunca”.

El rendimiento académico fue alto en un buen 
porcentaje del grupo total (76%), con califica-
ciones entre 16 y 20 puntos (muy buena y so-
bresaliente), lo cual también se presentó en la 
mayoría de las mujeres (70%) y de los hombres 
(81.8%); tabla 3. No se encontró relación entre 
la inteligencia emocional o sus factores (aten-
ción, claridad y reparación), con el rendimien-
to académico. De forma similar, tampoco se 
encontró relación de la inteligencia cognitiva, 
mediada por el coeficiente intelectual, con el 
rendimiento académico.

El análisis de la influencia de la funcionalidad 
familiar sobre el rendimiento académico y los 
factores de la inteligencia emocional arrojó 
interesantes resultados: específicamente en el 
grupo de mujeres adolescentes, la disfunción 
familiar grave se relacionó con menor rendi-
miento académico (p=0.03), menor claridad 
emocional (p=0.03) y menor reparación emo-
cional (p<0.01). No se encontró influencia de 
la funcionalidad familiar sobre el factor de 
atención emocional.

A la luz de diversas investigaciones no existen 
diferencias significativas en la inteligencia emo-
cional general de hombres y mujeres. Todos los 
enfoques teóricos sobre inteligencia emocional 
la conciben como un constructo compuesto 
por diversos factores, los cuales si bien son vistos 
como interdependientes, conservan cierta 
individualidad respecto a los otros. No obs-
tante, el género tiene efectos que en mayor o 
en menor medida inciden sobre determinados 

Grupo total Mujeres Hombres

n= 350 IC95% n=175 IC95% n=175 IC95%

Normofunción

Disfunción Leve 

Disfunción Grave

256 (73.1%)

79 (22.6%)

15 (4.3%)

68.2 – 77.7

18.4 – 27.4

2.5 –  7.1

125 (71.4%)

36 (20.6%)

14 (8.0%)

64.1 – 78.0

14.8 – 27.3

4.4 – 13.1

141 (74.9%)

43 (24.6%)

1 (0.6%)

67.8 – 81.1

18.4 – 31.6

0.0 – 3.1

Tabla 2. Funcionalidad familiar de los estudiantes de segundo año de bachillerato, 
evaluada mediante el Test de APGAR familiar

IC95%: intervalo de confianza al 95%, calculado para cada proporción.

Grupo total Mujeres Hombres

n= 350 IC95% n=175 IC95% n=175 IC95%

Sobresaliente

Muy Buena

Buena 

Regular

28 (8%)

238 (68%)

75 (21.4%)

9 (2.6%)

5.5 – 11.5

62.8 – 79.2

17.3 – 26.2

1.3 – 5.0

16 (9%)

107 (61%)

45 (26%)

7 (4%)

5.3 – 14.4

53.5 – 68.4

19.4 – 32.9

1.6 – 8.1

12 (6.9%)

131 (74.9%)

30 (17.1%)

2 (1.1%)

3.6 – 11.7

67.8 – 81.1

11.9 – 23.9

0.1 – 4.1

Tabla 3. Rendimiento académico de los estudiantes de segundo año de bachillerato, 
evaluado mediante promedio de notas del segundo trimestre 2006-2007

IC95%: intervalo de confianza al 95%, calculado para cada proporción.

Discusión
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factores que componen la inteligencia emocio-
nal, los cuales resultan útiles en la comprensión 
de la dinámica psicológica subyacente a la 
expresión emocional.

Las mujeres, en el dominio emocional, se 
perciben a sí mismas como verbalmente más 
expresivas que los varones y reflejan la mayor 
proclividad que tienen por comunicar verbal-
mente su estado emocional. La diferencia de 
género en expresividad emocional podría 
asociarse con algunas diferencias encontra-
das en ciertas dimensiones de la inteligencia 
cognitiva. Los hombres, en el área emocional 
cuentan en promedio con una  mejor habilidad 
para definir problemas (claridad emocio-
nal) y para implementar estrategias  que los 
acerquen a soluciones efectivas (resolución 
o reparación emocional), una diferencia de 
género que no se asocia con las diferencias 
encontradas en ciertas dimensiones de la 
inteligencia cognitiva [8].

La mayor claridad y reparación emocional 
identificadas en este trabajo en el grupo fe-
menino, sugiere que las mujeres son mejores 
a la hora de percibir y regular las emociones, 
diferencia que se explicaría por la tradición 
educativa ancestral, que enfatiza en las 
mujeres el cuidado y atención a las personas, 
lo que determina que ellas sepan leer mejor 
las emociones, y por la consideración de que 
biológicamente podrían estar mejor preparadas 
para percibir las emociones [13, 14].

La inteligencia cognitiva, definida por el 
coeficiente intelectual, no reveló diferencia 
estadísticamente significativa por género, lo 
que concuerda con la literatura mundial que 
señala que la mujer y el hombre son similares 
en términos del coeficiente intelectual [15].  Sin 
embargo, la mayor fluidez verbal presentada 
en las mujeres, implica riqueza de vocabulario 
que no deriva de la simple exposición pasiva 
a las palabras y a su significado, sino que 
es producto de un proceso de inferencia de 
significados; es decir, adquirir un vocabulario 
supone un proceso de distinción y generaliza-
ción de conceptos, hecho que determinaría 
un dominio del lenguaje, el mismo que también 
es importante en el reconocimiento, interpre-
tación y expresión de emociones. 

Dado que la introspección a veces es el único 
método para llegar al conocimiento de las 
emociones, las limitaciones del lenguaje 
imponen serias restricciones a este conoci-
miento y, al mismo tiempo, dificultan la toma 
de conciencia de las propias emociones [15].  
Por esto, la mayor fluidez verbal presentada 

en el sexo femenino, estaría determinando 
la mayor claridad y reparación emocional 
reportadas en el grupo, pese a no haber 
encontrado diferencias por género en inteli-
gencia emocional y en inteligencia cognitiva. 
Este hecho demostraría que, las capacidades 
que estructuran el coeficiente intelectual no 
se oponen a las capacidades que conforman 
la inteligencia emocional, sino que interac-
túan para complementarse, puesto que las 
diferencias por género parecerían estar en los 
factores de inteligencia y no en la inteligencia 
emocional y cognitiva en forma global. Este 
razonamiento concuerda con los resultados 
en donde no existió influencia entre sí de estas 
dos inteligencias.

Contrariamente a lo esperado, no se observó 
relación entre la inteligencia cognitiva, definida 
por el coeficiente intelectual, con el rendi-
miento académico. Esto se explicaría por el 
hecho de que generalmente las correlaciones 
entre las medidas de inteligencia y el rendi-
miento escolar se sitúan entre 0.50 y 0.70 en la 
educación primaria, reduciéndose a valores 
entre 0.30 y 0.40 en el bachillerato. Esto sugiere 
que más allá de un cierto nivel intelectual 
serían otros los factores, ya sea de tipo per-
sonal o del entorno, los que mantengan alguna 
relación con el logro académico; es decir, 
una alta inteligencia mejora las posibilidades 
de triunfar en la escuela, pero no garantiza 
por sí sola ese éxito. Evidentemente, una serie 
de variables ambientales parecen influir en las 
diferencias de rendimiento, entre estas: las in-
tervenciones educativas, variables biológicas 
como por ejemplo la nutrición, y el ambiente 
familiar, entre las más importantes [15]. 

Por ello, para conceptualizar el rendimiento 
académico, es necesario considerar no sola-
mente el logro individual del estudiante, sino 
la manera cómo es influido por el entorno, y 
para explicar la diferencia en el rendimiento 
del alumnado se prefiere indagar en estructuras 
más próximas al estudiante, como la familia, 
ya que es el entorno más inmediato en el que 
se desarrolla el individuo. Las relaciones fami-
liares son muy importantes en la percepción 
de los jóvenes del sistema familiar, reflejando 
que su conflictiva, que ha incrementado 
rápidamente en los últimos años, está afec-
tando la salud mental de los niños y jóvenes, 
que cargan sobre sí la problemática de su 
familia, influyendo directamente en el desem-
peño académico. De esta manera, la familia 
se convierte en el factor protector principal: 
a mayor sensación de compromiso familiar 
menor es el riesgo de presentar bajo rendi-
miento académico [5, 7]. Esto se confirma en el 
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presente estudio, ya que del 8% de mujeres 
que reportaron disfunción familiar grave más 
de la mitad presentó calificaciones inferiores 
al promedio de la muestra total. 

El hallazgo de una relación prácticamente 
nula, de los factores de la inteligencia emo-
cional intrapersonal con el rendimiento aca-
démico, indica que existe independencia 
de estas variables entre sí. Este hallazgo 
concuerda con los de otras investigaciones, 
en las cuales no se encontró una relación di-
recta entre las medidas obtenidas con el test 
TMMS-24 y las notas académicas finales, 
pero cuando se evaluaron a su vez diver-
sos indicadores de salud mental, sí habría un 
efecto indirecto de la inteligencia emocional  
sobre las notas, concluyendo que es posible 
que la relación entre inteligencia emocional y 
rendimiento académico no sea simplemente 
lineal y directa, ya que pueden estar influyen-
do otras características o variables presentes 
en el alumnado. Es así que, los altos niveles 
de inteligencia emocional predicen un me-
jor bienestar psicológico y emocional en los 
adolescentes, es decir, menor sintomatología 
ansiosa y depresiva, con menor tendencia a 
tener pensamientos intrusitos [9].

Cabe señalar, que no fue objeto de este 
estudio analizar la influencia de diversos indi-
cadores de salud mental en el rendimiento 
escolar del alumnado, los que sumados al 
nivel de funcionalidad familiar, precisarían 
los factores determinantes de  las diferencias 
encontradas en el rendimiento académico 
de hombres y mujeres. Además, es importante 
aclarar que las diferentes dimensiones de 
inteligencia emocional, evaluadas con el test 
TMMS-24, no siempre muestran un perfil homo-
géneo. Las habilidades de atención, claridad 
y reparación emocional están enlazadas de 
forma que, para una adecuada reparación 
emocional, es necesaria una buena claridad 
emocional y, a su vez, para una claridad 
eficaz se requiere de una apropiada aten-
ción emocional. El patrón característico de las 
personas con mejores niveles de adaptación 
psicológica, ha sido aquel caracterizado por 
puntuaciones moderadas-bajas en atención 
emocional y altas puntuaciones en claridad y 
reparación emocional.

El factor de atención emocional es una dimen-
sión cuyos niveles extremos, por lo general, 
se relacionan con desajuste emocional. Las 
personas atentas emocionalmente se carac-
terizan por estar vigilando siempre el progreso 
de sus estados de ánimo y hacen un esfuerzo 
por intentar comprenderlos, lo que no favore-

ce al individuo, sobre todo cuando una alta 
atención a las emociones no se acompaña 
de una capacidad suficiente para identificar 
sus causas y consecuencias. El peligro de las 
personas con demasiada atención emocional, 
sin la claridad y reparación adecuadas, es la 
de prolongar su estado de ánimo negativo 
que podría estar generando mayores niveles 
de sintomatología depresiva [9].

Este estudio reveló que, del 13% de adoles-
centes que presentaron demasiada atención 
emocional, solamente el 1% no presentó 
adecuada claridad y reparación emocional, 
dato importante que concluye que una pequeña 
parte de los adolescentes se encuentran en 
riesgo de presentar desajustes emocionales 
que pueden interferir en el normal desarrollo 
de las actividades de la vida diaria. Asimismo, 
la claridad emocional está muy relacionada 
con la atención emocional, ya que las personas 
que identifican fácilmente una emoción 
determinada ocuparían menos tiempo en 
atender a las reacciones emocionales que 
genera y, por lo tanto, tienen mayor capaci-
dad de tomar decisiones y resoluciones más 
acertadas y habilidad de mantener su pensa-
miento en otras actividades, por ejemplo, las 
escolares. En el presente estudio se presentó 
un porcentaje nada despreciable de 40% de 
niveles bajos en claridad emocional, lo que 
representa una desventaja en la habilidad 
para tratar los problemas emocionales y es un 
factor de riesgo para experimentar reacciones 
impredecibles, que a menudo son negativas [9] 
y que podrían ser evitadas a través de la im-
plementación de programas de seguimiento y 
asesoría psicológica.

Por último, la reparación emocional, que resultó 
ser mayor en las mujeres que en los hombres, 
es un factor que promueve la capacidad de 
interrumpir estados emocionales negativos y 
prolongar los positivos, y presentar más inten-
tos activos por invertir las emociones negativas 
hacia una dirección más positiva; por ejemplo, 
planeando o imaginando algo agradable, 
calmándose o generando perspectivas dife-
rentes; constituyéndose de esta manera la 
reparación emocional en un factor protector 
de la salud mental y bienestar del individuo. 

Todas las alteraciones en estas dimensiones 
son importantes porque la diferencia más 
importante entre la inteligencia cognitiva, 
representada por el coeficiente intelectual, y 
la inteligencia emocional es que ésta última 
no lleva una carga genética tan marcada, lo 
que facilita la intervención educativa de padres y 
educadores. Es por esto que la familia juega 
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un papel crucial, ya que se constituye en el 
primer espacio de socialización y educación 
emocional del individuo, en donde cada 
miembro asume roles según sus requerimientos 
y como organización básica, debe actuar y 
resistir cuando es necesario. Es un referente vi-
tal, como soporte y apoyo para sus miembros. 
Así, por ejemplo, un hijo o hija adolescente, 
puede expresar su desacuerdo y rebeldía 
frente a determinadas posturas de sus padres. 
Sin embargo, ante situaciones vitales, el primer 
lugar de refugio que buscará será su familia, 
salvo casos en que esta se encuentre en situa-
ciones de límite moral y emocional [5].

Es de esta manera que la familia cumple un 
rol fundamental en la afinación de cada uno 
como persona. Si el desarrollo familiar es 
equilibrado y funcional, sus miembros aprenden 
tempranamente a asumir una serie de papeles 
que luego trasladarán a su vida extrafamiliar. 
Así queda explicado el hallazgo de este estudio 
de que el grado de funcionalidad familiar 
estaría afectando las habilidades emocionales 
de claridad y reparación emocional, que van 
en detrimento en la medida en que la funcio-
nalidad familiar decae.

En tal sentido, se espera que la información 
obtenida por medio de esta investigación, 
coadyuve a generar datos e hipótesis que 
se constituyan en material útil para futuras in-
vestigaciones, destinadas a aclarar mejor el 
panorama respecto a los factores específicos 
de la inteligencia emocional, en los que estos 
resultados aún se consideren controversiales, y 
en la medida en que se repliquen o no estos 
hallazgos, delinear explicaciones alternas a las 
diferencias encontradas.

A la luz de los resultados obtenidos, el desarrollo 
de la inteligencia emocional parece una 
tarea necesaria tanto en el contexto educativo 
como en el familiar, que se tornan  en los luga-
res idóneos para fomentar estas habilidades, 
que contribuirán de forma positiva al bienestar 
personal y social del individuo.
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Contexto: La compra de medicamentos sin receta médica puede conllevar riesgos para quienes los con-
sumen. Estudios previos sobre el tema han sido realizados principalmente en centros urbanos del país.
Objetivos: Conocer las características de los medicamentos adquiridos en las farmacias en una ciudad 
andina del Ecuador.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: Usuarios de cinco farmacias ubicadas en el centro, norte y sur de la ciudad de Latacunga.
Mediciones principales: Encuesta directa a los usuarios de farmacias que indagó: medicamento adquiri-
do, procedencia de la recomendación para comprarlo y destinatario final. Se determinó la prevalencia de 
automedicación y los grupos/subgrupos farmacológicos más utilizados.
Resultados: Se encuestaron 74 personas (edad media 40.5 ± 16.9 años; 74.3% mujeres) que adquirieron 
108 medicamentos. La prevalencia de automedicación fue 36.5% (IC95%= 25.8% – 48.5%), en donde la 
compra fue por recomendación de un familiar o amigo (48.1%), del despachador de farmacia (40.7%) o 
por decisión propia (11.1%). Un total de 40 medicamentos se adquirieron sin receta, principalmente de los 
grupos anatómico-terapéuticos: respiratorio (27.5%), digestivo-metabolismo (27.5%) y neurológico (20.0%). 
Según subgrupos terapéutico-farmacológicos, los preparados para la tos y el resfriado común ocuparon 
el primer lugar (22.5%), seguidos por los analgésicos (15.0%). Las vitaminas en la mayoría de las veces 
fueron dispensadas bajo prescripción médica (75%). El 92.5% de los medicamentos adquiridos sin receta 
médica tenían categoría de venta libre y sólo el 5% fueron genéricos. El destinatario final era el mismo com-
prador (50.0%), un familiar (36.1%), un amigo (8.3%) o el hogar (5.6%). El 12.7% de los usuarios finales 
eran niños menores de 12 años y el 11.1% mayores de 65 años.
Conclusiones: La frecuencia encontrada de medicamentos adquiridos sin receta sugiere una reducción de 
la automedicación en nuestro medio; es fundamental formular proyectos educativos destinados a mejorar 
los conocimientos y actitudes de la población en el uso adecuado de medicamentos.
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Introducción

El modelo biomédico le ha otorgado al 
medicamento un lugar preponderante en 
la concepción del proceso de sanar y casi 
inevitable para entender el vivir. Investigar 
para entender los fenómenos del consumo 
de medicamentos en las sociedades, signifi-
ca aproximarse a realidades poco conocidas 
que podrían estar determinando comporta-
mientos irracionales, incluso peligrosos para 
las poblaciones.

La adquisición de medicamentos sin prescripción 
médica posee connotaciones muy especiales 
en poblaciones latinoamericanas. Factores 
como el acceso a servicios de salud, la pro-
moción de los productos farmacéuticos, la 
percepción del proceso salud-enfermedad y 

la transferencia de conocimientos populares 
sobre remedios caseros entre generaciones, 
etc., hacen que el concepto de automedicación 
se encuentre en constante construcción por 
análisis [1].

Durante las últimas dos décadas se han 
realizado algunos estudios con la finalidad de 
describir la frecuencia y otros determinantes 
de la adquisición de medicamentos sin receta 
médica en Ecuador [1–4]. Las publicaciones de 
los años noventa [2, 3] reportaron prevalencias 
altas (76% y 87%); sin embargo, las cifras han 
ido disminuyendo hasta ubicarse en torno al 
30 % en la última década [1,4]. 

La mayoría de estos estudios han sido realizados 
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en los principales centros urbanos del país, por 
lo cual este trabajo se formuló con la finalidad 
de conocer las características de la adquisición 
de medicamentos específicamente en Lata-
cunga, por tratarse de una ciudad andina del 
Ecuador con un crecimiento y desarrollo dife-
rente al de las grandes urbes.

Se realizó un estudio con diseño transversal y 
descriptivo, durante el mes de marzo de 2007. 
Para ejecutar la investigación fueron seleccio-
nadas cinco farmacias urbanas de la ciudad 
de Latacunga (cuatro pertenecientes a cadenas 
nacionales y una a propietario particular). Se 
procuró uniformidad geográfica al escoger 
las farmacias; así, tres estaban ubicadas en el 
centro de la ciudad, una localizada al norte y 
otra al sur.
  
A la salida de la farmacia se invitó a los todos 
usuarios del establecimiento a participar en 
una encuesta. Las encuestas se efectuaron 
durante 60 minutos en cada establecimiento, 
en diferentes días y horarios. Fueron incluidas 
en el estudio aquellas personas que específi-
camente habían adquirido uno o más medi-
camentos y que voluntariamente aceptaron 
responder la encuesta.

Las encuestas estaban precodificadas y fueron 
aplicadas por los investigadores bajo el método 
de interrogatorio. Luego de registrar los datos 
demográficos generales de los participantes, 
se interrogó acerca de la procedencia de la 
recomendación para adquirir el medicamento, 
con las siguientes alternativas: la recomendación 
provino de un amigo o familiar, del despacha-
dor de la farmacia, lo compró por decisión 
propia, o por prescripción de un médico u otro 
profesional de la salud. Las tres primeras op-
ciones de respuesta fueron calificadas como 
“adquisición sin receta” de un medicamento.

El número total de medicamentos adquiridos 
fue contabilizado  y se anotó el nombre (co-
mercial o genérico) de cada especialidad 
farmacéutica. Finalmente, a los usuarios se 
interrogó acerca del usuario final para el cual 
estaba destinado cada medicamento adqui-
rido, considerando cuatro categorías posibles: 
para consumo por el mismo comprador, para 
un familiar, para un amigo, para guardarlo en 
el botiquín del hogar. Complementariamente 
se registró si el destinatario se trataba de un 
menor de edad o un adulto mayor.

Posteriormente se calificó a los productos 
como monofármacos o combinaciones a 
dosis fijas (si contenían dos o más principios 

activos) y se determinó su estatus OTC (Over-
the-counter) a fin de identificar aquellos que 
se corresponderían como productos de venta 
libre. En base a los principios activos, los me-
dicamentos fueron codificados conforme la 
clasificación Anatómica, Terapéutica y Quími-
ca de los medicamentos (ATC) [http://www.
whocc.no/atc_ddd_index/] hasta el tercer 
nivel de la misma. En el caso de las combina-
ciones a dosis fijas, fueron clasificadas según la 
principal recomendación de uso establecida 
por el fabricante.

En el análisis de los datos se empleó estadística 
descriptiva, resumiendo los hallazgos de las 
variables categóricas como porcentajes y 
aquellas cuantitativas con medidas de ten-
dencia central y dispersión. Para expresar la 
frecuencia de los medicamentos adquiridos 
principalmente se consideró el recuento de 
fármacos en los distintos grupos anatómicos 
(primer nivel ATC) y subgrupos terapéuticos 
(segundo nivel ATC), diferenciando dos ca-
tegorías según la compra ocurrió o no con 
prescripción médica. Cuando fue oportuno se 
comparó las frecuencias mediante la prueba 
para comparación de proporciones, conside-
rando un valor p menor a 0.05 como estadís-
ticamente diferente. Por último, a fin de co-
nocer la prevalencia de automedicación se 
calculó la proporción de usuarios de farmacia 
que efectuaron una adquisición sin receta sobre 
el total de encuestados y la precisión del resulta-
do se estimó mediante el intervalo de confian-
za al 95% de la proporción.

Setenta y cuatro personas fueron encuestadas. La 
edad media (SD) fue de 40.5 ± 16.9 años, 74.3% 
fueron mujeres. Estas personas en total adqui-
rieron 108 medicamentos, principalmente 
del grupo digestivo–metabolismo (A=33; 
30.5%) de la clasificación ATC, tabla 1. Dentro 
de este grupo anatómico-terapéutico, las 
especialidades farmacéuticas más adquiridas 
correspondieron al subgrupo terapéutico A11 
(vitaminas solas o en combinación), represen-
tando el 60.6% de los medicamentos del gru-
po A; tabla 2. Los medicamentos clasificados 
dentro del grupo músculo–esquelético (M) 
y neurológico (N), fueron los segundos en 
frecuencia de compras, con un 13% cada 
uno; tabla 1.

Adquisición de medicamentos sin receta

Veinte y siete personas (de ellos el 62.9% 
mujeres) adquirieron alguna de las especia-
lidades farmacéuticas sin poseer una pres-
cripción médica. La recomendación para 

Sujetos y métodos

Resultados
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comprar el medicamento provino, en casi la 
mitad de las ocasiones, de un familiar o amigo 
[48.1% (n=13)] o por parte del despachador 
de la farmacia [40.7% (n=11)]; mientras que 
fue poco común la compra por decisión del 
mismo usuario [11.1% (n=3)]. Así, considerando 
las tres categorías, la prevalencia de autome-
dicación fue 36.5% (IC95%= 25.8% – 48.5%).
Este grupo de personas compraron en total 40 
medicamentos [37% (IC95% = 28.1% – 46.9%)], 
principalmente del grupo respiratorio (R= 27.5%), 
digestivo-metabolismo (A= 27.5%) y neuroló-
gico (N= 20.0%); tabla 1. Considerando el total 
de productos dispensados en esos grupos, la 
adquisición sin receta fue significativamente 
superior para los medicamentos del aparato res-
piratorio (R=84.6% vs. N=57.1% vs. A=33.3%; p<0.05).

Al analizar los datos según el segundo nivel 
de la clasificación ATC, los medicamentos 

destinados a tratar la tos y el resfriado común 
(R05) ocuparon el primer lugar al representar 
el 22.5% de las compras sin receta (9.3% en el 
total de productos adquiridos). En este subgru-
po terapéutico, los productos fueron principal-
mente: una misma especialidad farmacéutica 
consistente en una combinación a dosis fija de 
cuatro principios activos (paracetamol + fenile-
frina + clorfeniramina + dextrometorfan) adqui-
rida en 4 ocasiones; y fármacos del subgrupo 
farmacológico R05C (mucolíticos y expecto-
rantes) adquiridos en las 5 ocasiones restantes. 

Los medicamentos analgésicos (N02) ocuparon el 
segundo lugar (15.0%) de los productos com-
prados sin receta; tabla 2. Las especialidades 
pertenecieron al subgrupo farmacológico 
analgésicos–antipiréticos (N02B), siendo los 
fármacos encontrados ácido acetilsalicílico y 
paracetamol, en cuatro y dos ocasiones res-

Tabla 1. Grupos anatómico-terapéuticos (primer nivel de la clasificación ATC de los 
medicamentos) con mayor adquisición en farmacias de Latacunga

Grupo Anatómico-terapéutico

A – Tracto digestivo y metabolismo   
M – Sistema musculoesquelético

N – Sistema nervioso

R – Sistema respiratorio

J – Antiinfecciosos sistémicos

C – Sistema cardiovascular 
D – Dermatológico

Otros*

Compra Sin Receta
n=40 (%)

11 (27.5)

4 (10.0)

8 (20.0)

11 (27.5)

2 (5.0)

---

2 (5.0)

2 (5.0)

Compra con Receta
n=68 (%)

22 (32.3)

10 (14.7)

6 (8.8)

2 (2.9)

10 (14.7)

7 (11.6)

3 (4.4)

8 (11.7)

Total de Medicamentos
n=108 (%)

33 (30.6)

14 (13.0)

14 (13.0)

13 (12.0)

12 (11.1)

7 (6.5)

5 (4.6)

10 (9.3)

ATC: Clasificación Anatómica–Terapéutica–Química de los medicamentos.
* Incluye fármacos de los grupos anatómico-terapéuticos B, G, H, S y V de la clasificación ATC.

Tabla 2.-  Subgrupos terapéuticos (segundo nivel de la clasificación ATC) adquiridos sin prescripción médica 
en farmacias de Latacunga

Subgrupo terapéutico

R05: Preparados para la tos y resfriado común

N02: Analgésicos *

A11: Vitaminas solas o en combinación

M01: Antiinflamatorios y antireumáticos

A03: Antiespasmódicos ,anticolinérgicos y propulsivos

Otros**

Compra Sin Receta
n=40 (%)

9 (22.5)

7 (17.5)

5 (12.5)

3 (7.5)

3 (7.5)

13 (32.5)

Total de Medicamentos
n=108 (%)

10 (9.3)

8 (7.4)

20 (18.5)

11 (10.2)

3 (2.8)

56 (51.8)

ATC: Clasificación Anatómica–Terapéutica–Química de los medicamentos.
* Los fármacos adquiridos pertenecían a los subgrupos farmacológicos N02B (analgésicos y antipiréticos) y N02C (antimigrañosos).
** Incluye el resto de medicamentos adquiridos
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pectivamente; y al subgrupo antimigrañosos 
(N02C) con una combinación a dosis fija de pa-
racetamol + ácido acetilsalicílico + cafeína. No 
se identificaron analgésicos opioides (N02A) 
adquiridos sin receta. En el subgrupo N07C 
(fármacos para el tratamiento del vértigo) se 
identificó una adquisición sin receta médica. 
Otros seis medicamentos del grupo N fueron 
comprados con receta médica.

Las vitaminas solas o en combinación (A11) en la 
mayoría de las veces fueron dispensadas bajo 
prescripción médica (75%) y apenas cinco es-
pecialidades de este subgrupo se obtuvieron 
sin la misma. Los antiinflamatorios (M01) y los 
antiespasmódicos (A03) fueron otros subgru-
pos también comprados sin receta, pero en 
menor frecuencia; tabla 2. 

De aquellos medicamentos adquiridos sin 
receta médica, el  92.5% (n=37) poseía 
categoría OTC. El restante 7.5% consistió 
en dos antibióticos para uso sistémico y un 
preparado dermatológico combinado. Úni-
camente el 5% (n=2) de las especialidades far-
macéuticas adquiridas sin receta médica fueron 
productos comercializados bajo su nombre 
genérico.
 
Destinatarios de los medicamentos

El usuario final de los medicamentos com-
prados en la farmacia principalmente fue el 
mismo comprador, tanto en las adquisiciones 
sin receta como aquellas prescritas por facul-
tativo (42.7% vs. 54.4%; p=ns); tabla 3. Cuando 
la compra estaba destinada para un amigo 
o para el hogar, generalmente se efectuó sin 
receta, mientras que si era para un familiar en 
dos de cada tres ocasiones se presentó el do-
cumento.

El 12.7% de los usuarios finales eran niños menores 
de 12 años, par a quienes se adquirieron princi-
palmente vitaminas, mucolíticos y antiinflama-
torios no esteroides (ibuprofeno, nimesulida); 
en 5 ocasiones esta compra fue sin receta. Los 

usuarios finales mayores de 65 años fueron 11.1% 
del total, grupo para el cual se identificó apenas 
dos medicamentos comprados sin receta.

Para la práctica médica moderna, los medi-
camentos se han convertido en un elemento 
tan familiar que, más que cualquier otra medida, 
corren el riesgo de ser utilizados de manera 
incorrecta; los medicamentos además han 
logrado ocupar un lugar especial -casi mágico- 
al momento de conceptualizar la salud por parte 
de la población [1, 5]. Estas dos particularidades 
acerca de la concepción del medicamento 
hacen de la adquisición de productos far-
macéuticos sin receta médica una práctica 
común y de especial interés académico y 
social en nuestra región.

La compra de medicamentos por recomenda-
ción de terceros o por decisión propia, es 
también comprendida como automedicación. 
La frecuencia obtenida en este estudio 
contribuye a afirmar la tendencia hacia 
una reducción de esta práctica en nuestro 
medio, observada durante la última década [1, 

4] en comparación con los estudios publicados 
en los 90s [2, 3]. Resulta interesante sin embargo, 
que los estudios más recientes realizados en la 
ciudad de Quito obtienen prevalencias casi 10 
puntos porcentuales menores a los obtenidos en 
ciudades con menor densidad poblacional; es 
así como Cuvi y colaboradores [1] reportan una 
prevalencia de 32.6% en varios cantones de la 
provincia de Orellana, en la amazonia ecua-
toriana, resultado muy cercano al 36.4% de 
nuestro estudio. En general, se pueden explo-
rar dos razones que explican este fenómeno; 
en primer lugar,  mejoras relacionadas con el 
acceso a los servicios de salud por parte de 
la población y desarrollo de campañas de 
información al usuario, que aunque escasas y 
la mayoría desde iniciativas privadas, podrían 
estar colaborando a concienciar sobre este 

Discusión

Tabla 3. Destinatarios de los medicamentos adquiridos en las farmacias de Latacunga.

Destinatario

Consumo propio
Familiar
Amigo
Botiquín/hogar

Compra con Receta
n=68 (%)

37(54.4)

26(38.2)

4(5.8)

1(1.4)

Compra Sin Receta
n=40 (%)

17(42.7)
13(32.5)
5(12.5)
5(12.5)

Total de Medicamentos
n=108 (%)

54(50.0)

39(36.1)

9(8.3)

6(5.6)
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problema. Pero además, las diferencia entre 
la ciudad capital y otras urbes, puede explicarse 
a través de una gran brecha de acceso tanto a 
servicios como a información relevante dirigi-
da al gran público.

No obstante, parece que el problema principal 
actual no está en cuanta gente decide auto-
medicarse sino en que medicamentos están 
consumiendo. Al desglosar los productos, el 
orden de los medicamentos adquiridos sin 
receta mostró en primer lugar a los destina-
dos para controlar el resfrío común y la tos, 
seguidos de aquellos cuyo fin es el alivio del 
dolor (excepto AINEs) y en tercer lugar los 
multivitamínicos. Este orden  no difiere dema-
siado del reportado en un estudio latinoame-
ricano sobre automedicación [6] en el cual los 
analgésicos, antibióticos, AINEs y vitaminas, 
respectivamente, fueron los más utilizados. 
Una coincidencia notoria radica en la pre-
sencia de medicamentos destinados al alivio 
sintomático del dolor, tanto analgésicos como 
antiinflamatorios, los cuales si se emplean de 
forma inadecuada podrían producir incremen-
tos en el riesgo de sangrado gastrointestinal [7], 
problemas hepáticos [8] y cardiovasculares [9], en 
los usuarios frecuentes de estos medicamentos. 

La creciente publicidad enfocada en los últimos 
años al beneficio de los medicamentos para 
tratar afecciones agudas de las vías aéreas 
superiores y la tos podrían explicar un cambio 
en la conducta del consumidor, de tal manera 
que aparecen como los medicamentos más 
adquiridos sin receta en nuestro estudio, coinci-
diendo con lo observado en trabajos realizados 
en ciudades alto andinas [1, 10]. Sus beneficios, 
en la mayoría de veces no es superior al pla-
cebo [11, 12] y no justifican su administración, más 
aún cuando algunos análisis de seguridad han 
determinado fuertes restricciones de uso para 
estos medicamentos, especialmente en po-
blación pediátrica [13, 14].

El bombardeo de publicidad sobre las supuestas 
propiedades energéticas, preventivas y an-
tioxidantes de los complejos multivitamínicos 
ha determinado su constante presencia en 
los primeros lugares de automedicación en 
los estudios presentados. En Ecuador, durante 
años han ocupado un lugar predominante en 
la lista de los productos más vendidos [15].  Es 
interesante la observación que a pesar de la 
dudosa eficacia de estos compuestos e incluso 
su rol potencial en el aumento de la mortalidad 
entre quienes los consumen [16], en varias oca-
siones fueron prescritos por un facultativo.

Se encontró únicamente dos antibióticos 
adquiridos sin receta médica, pero esta 
aparente disminución en el consumo de an-
timicrobianos podría deberse al número de 

sujetos investigados; sin embargo, no deja de 
alertar por trataste de medicamentos que poseen 
estatus de venta únicamente bajo prescripción 
médica. Estudios anteriores [2, 4, 6] han demostrado 
altos niveles de compra de antimicrobianos 
sin receta, lo cual denota falta de control por 
parte de la autoridad sanitaria sobre la dis-
pensación de medicamentos que no poseen 
categoría OTC, la necesidad de contar con 
profesionales farmacéuticos a cargo de la dis-
pensación, además de ratificar que el estatus 
de venta libre de los medicamentos favorece 
la automedicación. 
El 12.7% de los destinatarios finales eran niños 
menores de 12 años de edad. Medicamentos 
cuya seguridad se encuentra en franca tela 
de juicio, como ciertos antiinflamatorios [17, 18] o 
combinaciones a dosis fijas de principios activos 
para controlar síntomas relacionados con 
problemas respiratorios altos [13], fueron ad-
quiridos para ser consumidos por este grupo 
poblacional, y, en aproximadamente la mitad 
de las ocasiones, prescritos por un médico.

Es fundamental involucrar a médicos, farma-
céuticos, expendedores de farmacias, otros 
prestadores de servicios de salud y a la po-
blación en general, en programas y proyectos 
relacionados al consumo de medicamentos 
que nos permitan consensuar una respuesta 
adecuada y adaptada a nuestra realidad 
bajo el marco conceptual del uso racional de 
medicamentos [19]. Los médicos y farmacéuti-
cos deben mejorar su interacción, los expen-
dedores de farmacia deben conocer sobre 
recomendaciones básicas frente a problemas 
de salud frecuentes y en general, es necesario 
establecer mecanismos de supervisión sobre el 
expendio y distribución de medicamentos [20, 21]. 
Una alternativa interesante es formular pro-
yectos educativos destinados a mejorar los 
conocimientos y actitudes de la población en 
temas relacionados al uso adecuado de me-
dicamentos, las cuales ya han demostrado ser 
efectivas [22, 23].
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Patterns of drugs purchases from pharmacies
in Latacunga, Ecuador

Duran CE, Naranjo MA.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36: 17-22

Summary

Background: The purchase of medications without a prescription can pose risks to those who consume 
them. Previous studies on the subject have been conducted primarily in urban centers.
Objective: To know the main characteristics of the drugs bought in pharmacies in an Andean city of Ecuador.
Design: Descriptive, cross sectional study.
Subjects and settings: Costumers from five pharmacies in Latacunga – Ecuador.
Main measurements: Survey directly applied to the costumers; the main topics of the survey were the name 
and type of pharmaceutical product purchased, who recommended that particular product and the ultimate 
user of the drug.  The prevalence of self medication and, the pharmaceutical products most frequently bought 
were determined.
Results: 74 costumers were interviewed (medium age 40.5 +- 16.9 years old; 74.3% women). They bought 
108 pharmaceutical products. The prevalence of self medication was 36.5 % (CI 95%= 25.8% - 48.5%). 
Forty-eight per cent of the drugs were recommended by a close relative or a friend; the pharmacy delivery 
person recommended the drug in 40.7 % of the cases. Forty pharmaceutical products were purchased wi-
thout a written medical prescription. The main ATC groups were: respiratory system (27.5%), alimentary tract 
and metabolism (27.5%) and nervous system (20.0%). 92.5% of the drugs bought without a medical prescrip-
tion were over-the-counter products whereas 5% were generic medicines. The ultimate users of the products 
were the buyers themselves (50 %), a close relative (36.1%), a friend (8.3%) or the home’s cabinet (5.6%).
Conclusion: The percentage of pharmaceutical products purchased without a medical order suggests a de-
crease of self medication frequency among the studies published in recent years. Furthermore, it is essential 
to run educational programs focus in the improvement of knowledge and attitudes related to rational drug use.
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Introducción

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es 
una de las causas principales de muerte y 
discapacidad en adultos jóvenes [1, 2]. Entre 
las principales causas de TCE grave están los 
accidentes de tránsito [3] y la morbimortalidad 
se encuentra determinada por las lesiones 
primarias que se producen en el momento 
del traumatismo y por las lesiones secundarias, 
cuyo efecto aparece tardíamente [4, 5]. 

La morbilidad por lesiones de esta naturaleza 
aumenta la demanda de atención en servicios 
de salud, sobre todo en las salas de urgencias 
y terapia intensiva. En los últimos años, avances 
en los sistemas de emergencia prehospitalarios, 
desarrollo de sistemas de monitoreo cerebral 
y estudios de imagen, el manejo neuroquirúr-
gico precoz y empleo de guías para homoge-
nizar el manejo del TCE grave, han disminuido 
notablemente la morbimortalidad, sin un 
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Factores pronósticos para morbimortalidad por 
traumatismo craneoencefalico grave identifica-
dos en pacientes del Hospital Eugenio Espejo
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Palabras clave
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Grave, Factores pronósticos, 
Discapacidad, Mortalidad

Contexto: El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las causas principales de muerte y 
discapacidad en adultos jóvenes. Distintos factores pronósticos influyen en la morbimortalidad 
asociada. 
Objetivo: Identificar los factores pronósticos más frecuentes en pacientes con desenlace desfavorable 
luego del TCE grave.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: Pacientes con TCE grave ingresados en el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de 
Quito, durante el período 2006 - 2007. 
Mediciones principales: Cinemática del trauma, tiempo de arribo al hospital, presencia de hipotensión 
y/o hipoxemia, puntaje en escala de Glasgow, hallazgos en TAC de cráneo, retraso en intervención 
quirúrgica, demora en ingreso a terapia intensiva, desenlace desfavorable (discapacidad o mortalidad) 
al alta. 
Resultados: Un total de 139 pacientes (86.3% de género masculino) fueron estudiados. La frecuencia 
de mortalidad fue 49.6% (IC95%= 41.1% - 58.2%) y de discapacidad 39.6% (IC95%= 31.4% - 48.2%). 
Sólo 15 sujetos (10.8%) mostraron una recuperación completa al alta hospitalaria. Los pacientes que 
fallecieron tuvieron edades entre los 31 y 40 años (33.3%), mientras que aquellos con discapacidad 
entre 15 y 30 años (49.1%). En ambos subgrupos tuvieron frecuencia similar los accidentes 
automovilísticos (37.6% y 45.4%), la presencia de aliento alcohólico (44.9% y 36.3%) y el arribo al 
hospital en un tiempo mayor a una hora (91.3% y 94.5%). En los pacientes que fallecieron otros 
factores pronósticos frecuentes fueron la hipotensión (50.7%) y la necesidad de intervención quirúrgica 
(50.7%), mientras que en el subgrupo que quedó con discapacidad, las lesiones difusas en la TAC de 
cráneo (76.3%) y el ingreso a la UTI luego de seis horas (72.0%).
Conclusión: Existe una frecuencia elevada de desenlaces desfavorables posteriores a un TCE grave, 
principalmente en pacientes masculinos adultos jóvenes, en quienes ocurre un retraso en el ingreso 
al hospital. Una buena evaluación del TCE grave, seguida de una resolución quirúrgica oportuna y 
manejo en terapia intensiva, podría disminuir la morbimortalidad.
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aumento paralelo de las secuelas graves [6 – 8].

No obstante, la morbimortalidad se encuentra 
asociada a una serie de factores que incluyen 
la inestabilidad hemodinámica, el retraso en 
la llegada al hospital, la modalidad utilizada 
para transportar al paciente, el retraso en la 
intervención quirúrgica, entre otros [9 – 12]. El ob-
jetivo de este trabajo fue identificar los distintos 
factores considerados pronósticos para un 
desenlace desfavorable del TCE grave, en los 
pacientes atendidos en el Hospital de Especia-
lidades Eugenio Espejo, de la ciudad de Quito.

El estudio fue de tipo epidemiológico observa-
cional y transversal, conducido en el Hospital 
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, durante 
el período enero de 2006 a enero de 2007. Su 
ejecución fue previamente autorizada por el 
comité revisor institucional del hospital y contó 
con la aprobación del Director hospitalario, la 
Jefatura de Docencia y las Jefaturas de Tera-
pia Intensiva, Neurocirugía y Área Crítica.

Ingresaron al estudio los pacientes con TCE 
grave, mayores de 15 años, independiente-
mente del género y procedencia; que conta-
ban con resultados de TAC simple de cráneo 
realizada dentro de las primeras dos horas 
luego del ingreso y con valoración de gasometría 
arterial a fin de determinar un estado de 
hipoxemia.
 
En todos los pacientes se registraron las siguientes 
variables consideradas como factores pro-
nósticos relacionados con un desenlace des-
favorable (sea discapacidad o mortalidad): 
edad, presencia de aliento alcohólico, cine-
mática del trauma (accidente en automóvil o 
motocicleta, caída, golpe con objeto contuso, 
etc.), transporte del paciente (en ambulancia 
o en vehículo no apropiado como camioneta, 
taxi u otros), tiempo de llegada al hospital 
mayor a una hora luego del trauma, presen-
cia de hipotensión (tensión arterial sistólica 
[TAS] menor de 90 mmHg), hipoxemia (PO2  
menor de 60 mmHg), retraso mayor a 2 horas 
en el tratamiento quirúrgico, demora mayor a 
6 horas en el ingreso a la unidad de terapia 
intensiva. La gravedad del TCE se valoró me-
diante la escala de Glasgow (SCG) y el tipo de 
lesión mediante el Traumatic Coma Data Bank 
(TCDB). Para determinar la morbimortalidad se 

utilizó la escala de desenlace de Glasgow (GOS).

Para el análisis de datos se empleó estadísti-
ca descriptiva, expresando las variables cua-
litativas mediante porcentajes y el respectivo 
intervalo de confianza al 95% (IC95%) de la 
proporción.

Un total de 139 pacientes (86.3% de género 
masculino) con TCE grave fueron estudiados. 
Todos tuvieron un puntaje igual o menor a 8 
en la SCG al momento del ingreso hospitalario. 
En sala de urgencias fallecieron 31 pacientes. 
El 74.1% (n= 103) de los sujetos debieron ser 
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI), el 44.6% (n= 62) requirieron someterse a 
una intervención quirúrgica y en estos últimos 
la mortalidad fue del 50%.

En el grupo total, la frecuencia de mortalidad 
fue 49.6% (IC95%= 41.1% - 58.2%), mientras que 
39.6% (IC95%= 31.4% - 48.2%) quedaron con 
algún grado de discapacidad. Solamente 15 
sujetos (10.8%) mostraron una recuperación 
completa como para incorporarse a su vida 
habitual luego del alta hospitalaria.

En los subgrupos con desenlace mortal (n= 69) 
y discapacidad (n= 55), predominó el género 
masculino (86.9% y 81.8%, respectivamente); 
en los primeros fue más común edades en el 
rango de 31 a 40 años (n=23; 33.3%), mientras 
que en aquellos con discapacidad general-
mente la edad varió entre los 15 y 30 años (n= 
27; 49.1%). La presencia de aliento alcohólico 
del paciente mostró una frecuencia similar en 
ambos grupos (44.9% y 36.3%) y la cinemática 
del trauma principal fue accidente automovi-
lístico (37.6% y 45.4%).
En los pacientes que fallecieron, los factores 
pronósticos para un desenlace desfavorable 
más frecuentes fueron: el arribo al hospital en 
un tiempo mayor a una hora luego de sufrir el 
trauma (91.3%), la presencia de hipotensión 
(50.7%) y la necesidad de intervención quirúr-
gica (50.7%); tabla 1. En el subgrupo que que-
dó con discapacidad, el arribo hospitalario 
tardío (94.5%), la presencia de lesiones difusas 
en la TAC de cráneo (76.3%) y el ingreso a la 
UTI luego de seis horas (72.0%); tabla 2.

Sujetos y métodos

Resultados
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Un alto porcentaje de los pacientes estudia-
dos tuvo una mala evolución, ya que sólo el 
10.8% se habrían recuperado en su totalidad 
al momento del alta hospitalaria. En otros 
estudios, como el de Chen [2] que analizó las 
condiciones al momento del egreso en 442 
pacientes, se comunicó que el 50% quedó 
con algún grado de discapacidad o había 
fallecido. Por su parte, datos del National 
Traumatic Coma Data Bank norteamericano 

[13, 14] señalan que las cifras de malos resultados 
(pacientes que fallecen, quedan en estado 
vegetativo o gravemente incapacitados) en 
el TCE grave se acercan al 60%.

Uno de los factores que han mostrado una 
relación directa con la mortalidad de los 
pacientes con TCE grave es el antecedente 
de ingesta alcohólica, muchas veces coexis-
tente con los accidentes automovilísticos, los 
cuales suelen abarcar casi el 50% de todos los 
decesos relacionados con esta lesión [11]. En 
los sujetos estudiados que fallecieron ambos 
factores estuvieron presentes en el 44% y 37% 
respectivamente. De igual forma, se ha comu-
nicado que la mayoría de pacientes suelen 
pertenecer a grupos económicamente acti-
vos y generalmente son personas menores de 
39 años, lo cual también es coincidente con lo 
observado en esta serie [11, 15].

La caracterización del nivel de conciencia y 
el establecimiento del pronóstico en pacien-
tes con TCE mediante la escala de Glasgow 
se ha mostrado como un método válido y 
por lo general la presencia de puntajes 
menores a seis conlleva mayor probabili-
dad de mortalidad [5, 16, 17]. Esto se encuentra 
acorde a lo encontrado, por cuanto en los 
pacientes que quedaron con discapacidad 
fue más común encontrar puntajes entre 7 y 
8, mientras que la mayoría de pacientes con 
desenlace fatal tenían puntajes menores. El 
tipo de lesiones identificadas en los estudios 
de imagen también son factores pronósti-
cos. Así, otros autores [11, 17, 18] han reportado 
que entre el 68% y 94% de los sujetos con TCE 
poseen TAC anormales y la posibilidad de un 
desenlace desfavorable (como muerte o dis-
capacidad permanente) es del 78%. Por el 
contrario, la probabilidad de un desenlace 
favorable cuando no se encuentran lesiones 
agudas oscila entre 62 y 83%.

La hipotensión arterial y la hipoxemia 
son importantes factores pronósticos de 
sobrevida [9, 10]. Esto resalta la necesidad 
de mantener una estabilidad hemodiná-

Discusión

TCE: Trauma cráneo encefálico
SCG: Escala de coma de Glasgow
TAS: Tensión arterial sistólica
P02: Presión arterial de oxígeno.

Factor pronóstico n % IC95%

Arribo al hospital mayor a una hora 63 91.3 82.0 – 96.7

Hipotensión (TAS <90 mmHg) 35 50.7 38.4 – 63.0

Intervención quirúrgica necesaria 35 50.7 38.4 – 63.0

Arribo en ambulancia 33 47.8 35.6 – 60.2

Hipoxemia (PO2 <60 mmHg) 32 46.3 34.3 – 58.8

Aliento alcohólico 31 44.9 32.9 – 58.2

Ingreso a UTI en un tiempo mayor a 6 horas 29 42.0 30.2 – 54.5

SCG al ingreso 7 – 8 puntos 27 39.1 9.3 – 33.3

Accidente automovilístico 26 37.6 26.3 – 56.2

Lesiones difusas (III y IV) en TAC 23 33.3 22.4 – 45.7

Accidente por caída 20 28.9 18.7 – 41.2

Retraso en cirugía mayor a 2 horas 16 23.1 13.9 – 34.9

Tabla 1. Frecuencia de factores pronósticos en 69 pacientes con TCE grave 
que fallecieron. Hospital Eugenio Espejo, 2006 – 2007
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TCE: Trauma cráneo encefálico
SCG: Escala de coma de Glasgow
TAS: Tensión arterial sistólica
P02: Presión arterial de oxígeno.

Factor pronóstico n % IC95%

Arribo al hospital mayor a una hora 52 94.5 84.9 – 98.9

Lesiones difusas (III y IV) en TAC 42 76.3 22.2 – 58.4

Ingreso a UTI en un tiempo mayor a 6 horas 40 72.0 59.0 – 83.9

SCG al ingreso 7 – 8 puntos 36 65.4 19.1 – 48.6

Hipoxemia (PO2 <60 mmHg) 27 49.0 35.4 – 62.9

Arribo en ambulancia 27 49.0 35.4 – 62.9

Intervención quirúrgica necesaria 22 49.0 27.0 – 54.1

Accidente automovilístico 25 45.4 32.0 – 59.4

Hipotensión (TAS <90 mmHg) 22 40.0 27.0 – 54.1

Retraso en cirugía mayor a 2 horas 21 38.1 25.4 – 52.3

Aliento alcohólico 20 36.3 23.8 – 50.4

Accidente por caída 15 27.2 16.1 – 41.0

Tabla 2. Frecuencia de factores pronósticos en 55 pacientes con TCE grave 
que quedaron con discapacidad. Hospital Eugenio Espejo, 2006 – 2007
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mica y normoxemia, para evitar las lesiones 
secundarias en el trauma craneal grave [5, 6, 11]. 
Por su parte, algunos trabajos han sugeri-
do que la intervención quirúrgica precoz y 
el manejo en UTI mejoran el pronóstico del 
paciente  [5]. 

En esta serie prácticamente la mitad de los 
pacientes (fallecidos y con discapacidad) 
presentaban hipotensión e hipoxemia, lo 
cual estaría relacionado con la falta de 
una asistencia adecuada en el nivel prehos-
pitalario. Gravemente casi la totalidad de 
pacientes tuvieron un arribo tardío al hospital 
y aproximadamente la mitad llegaron en otros 
medios de transporte distintos a una ambulan-
cia. Esta situación sumada a una demora en 
las intervenciones quirúrgicas y/o los ingresos 
a la UTI (por múltiples causas no analizadas), re-
percutiría desfavorablemente en el pronóstico. 

En conclusión, en este trabajo se ha identifi-
cado una frecuencia elevada de desenlaces 
desfavorables posteriores a un TCE grave, 
principalmente en pacientes adultos jóvenes 
de género masculino, con un importante 
retraso en el arribo hospitalario, demora su 
intervención quirúrgica y/o en el ingreso a la 
UTI. Una buena evaluación del TCE grave, se-
guida de una resolución quirúrgica oportuna y 
manejo en terapia intensiva, podría disminuir 
la morbimortalidad.
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Contexto: El trauma acústico producido por la exposición a ruido intenso puede ocasionar pérdida 
temporal o permanente del sentido de la audición
Objetivo: Determinar la prevalencia de trauma acústico en el personal del Grupo de Intervención y 
Rescate (GIR) de la Policía Nacional.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: Un total de 135 policías de ambos géneros, bajo servicio activo en la unidad.
Mediciones principales: Examen otoscópico y audiometría tonal umbral; presencia y grado de lesión 
auditiva; tiempo de exposición al ruido por armas de fuego, uso de protectores auditivos y percepción 
del nivel de protección que estos ofrecen.
Resultados: Los resultados de audiometría fueron normales en 106 (78.5%) policías del GIR. La pre-
valencia de trauma acústico fue 21.5% (IC95%= 15.1% - 29.6%), con una afectación auditiva de grado 
I (11.1%), grado II (7.4%) y grado III (3.0%). La mayoría refirió utilizar protectores auditivos  moldeados 
y una cuarta parte usaban protectores externos durante las actividades de entrenamiento. El nivel 
de protección auricular fue referido como bueno por el 70.3% de los policías. Hubo mayor riesgo de 
presentar trauma acústico cuando el tiempo de exposición al ruido de disparos fue mayor a los siete 
meses de servicio (OR= 2.5; IC95%= 1.07 – 6.1). Los reportes de una protección auditiva regular o 
mala también se asociaron con la presencia de trauma acústico (OR= 3.4; IC95%= 1.4 – 8.1; p<0.01).
Conclusiones: El estudio confirma que los miembros del GIR se encuentran en riesgo de lesión audi-
tiva, relacionada con el tiempo de exposición a ruidos por arma de fuego. Es importante fomentar en 
la población policial el uso simultáneo de protectores auditivos internos y externos, así como el control 
periódico de su función auditiva.
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Introducción

El sonido, como parte del entorno, es un ele-
mento necesario y cotidiano para el normal 
desenvolvimiento de las actividades humanas; 
sin embargo, puede convertirse en un elemento 
agresor cuando deja de ser armónico y to-
lerable. Varios autores coinciden en advertir 
que la pérdida parcial o total de la audición, 
como consecuencia del ruido, es una de 
las enfermedades con mayor aumento en 
su incidencia durante este siglo. Además, el 
ruido medioambiental puede tener diversas 
repercusiones sobre la salud física y mental de 
la persona [1 – 4].

El ruido ocupacional, es decir, aquel relacio-
nado con el entorno laboral, es una causa 
importante de pérdida auditiva progresiva [5, 6]. 
Los problemas producidos por este ruido, ya 
sean auditivos o extra auditivos, muchas veces 
suelen estar subdiagnosticados. Algunas pro-
fesiones son particularmente susceptibles a sufrir 
una exposición a elevados niveles de ruido, 
como es el caso de los obreros de industrias 
y el personal militar [7, 8]. En ellos la sobreestimu-
lación acústica por un ruido impulsivo de gran 
intensidad y corta duración, único o repetitivo, 
tiene la gran potencialidad de producir daño 
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auditivo, una lesión denominada trauma 
acústico.

Se conoce que el límite máximo tolerado por 
el ser humano es de 90 decibeles DB y que el 
ruido que producen las armas de fuego alcan-
zan los 110 a 145 DB. El ruido del disparo puede 
causar cambios temporales en la audición, 
pero si la exposición es prolongada el daño es 
mayor [8, 9]. En Ecuador los miembros del Grupo 
de Intervención y Rescate (GIR) de la Policía 
Nacional constituyen un subgrupo poblacional 
que, por sus características profesionales (ma-
nejo de armas de fuego y explosivos), están fre-
cuentemente expuestos a ruidos que sobre-
pasan los 110 DB. Por esta razón, se consideró 
importante realizar un estudio sobre la preva-
lencia de trauma acústico en el personal de 
esta unidad policial y conocer la frecuencia 
de algunos condicionantes, tales como el 
tiempo de exposición al ruido por armas de 
fuego y el uso de protectores auriculares. 

Se realizó un estudio con diseño transversal en 
el total de miembros del Grupo de Intervención 
y Rescate de la Policía Nacional, durante el 
período de septiembre a octubre de 2006. La 
investigación fue aprobada por la correspon-
diente autoridad de la institución. Se incluyeron 
policías de ambos géneros, bajo servicio activo 
en la unidad, independientemente del rango. 
La presencia de patologías auditivas preexis-
tentes, infección de oído actual y cualquier hi-
poacusia de otro origen fueron considerados 
como criterios de exclusión. 

A cada participante se aplicó un cuestionario 
que interrogó sobre la existencia previa o actual 
de enfermedades otológicas o sistémicas que 
podrían modificar la capacidad auditiva de 
la persona, tiempo de trabajo en la unidad, 
tiempo de exposición al ruido de armas de 
fuego y/o explosivos, y se interrogó también 
acerca de la utilización de protectores auditivos 
y el nivel de protección que ofrecen. 

Según el tiempo de exposición al ruido por 
armas de fuego derivado de su tiempo de 
práctica profesional, los sujetos se agruparon 
en tres categorías: a) 6 meses o menos de ex-
posición; b) entre 7 y 24 meses de exposición; 
y, c) con 25 meses o más.

El nivel de protección auditiva se determinó a 

través de una escala de 1 a 10 puntos, a partir de 
la percepción manifestada por cada partici-
pante, clasificando las respuestas en tres nive-
les posibles: protección buena (7 a 10 puntos), 
protección regular (4 a 6 puntos) y protección 
mala (1 a 3 puntos).

A cada sujeto se le realizó examen otoscópico 
y audiometría tonal umbral en las frecuencias 
de 250 a 8000 Hz, a partir de cuyos resultados 
se determinó la presencia y grado de lesión 
auditiva (en cuatro categorías desde normal 
hasta Grado III). Cuando la lesión auditiva no 
pudo ser explicada por causas alternativas a 
la exposición al ruido por arma de fuego o ex-
plosivos, se calificó el caso como positivo para 
trauma acústico.

A todas las variables se aplicó estadística des-
criptiva. La prevalencia de trauma acústico se 
calculó sobre el total de sujetos estudiados y 
se estimó el intervalo de confianza al 95% de la 
proporción obtenida. La frecuencia de expo-
sición al ruido por armas de fuego y el nivel de 
protección auditiva referidos por los policías se 
comparó, entre los grupos con trauma acústico 
y normalidad auditiva, mediante la prueba de 
comparación de proporciones. Para estimar 
una asociación entre estas variables y la pre-
sencia de trauma acústico se calculó el odds 
ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95%, 
considerando como categorías de riesgo un 
tiempo de exposición igual o mayor a 7 meses 
de servicio y un nivel de protección referido 
como regular o malo.

Ingresaron al estudio 154 miembros del GIR y 
19 fueron excluidos conforme los criterios de 
selección. De los 135 participantes (rango 
de edad: 18 a 40 años), tuvieron resultados 
normales en la audiometría un total de 106 
(78.5%), mientras que se encontró afectación 
auditiva de grado I en 15 policías (11.1%), gra-
do II en 10 (7.4%) y grado III en 4 (3.0%). En base 
a lo anterior, la prevalencia general de trauma 
acústico fue de 21.5% [IC95%= 15.1% - 29.6%].

Los antecedentes de un mayor tiempo de ex-
posición (dos años o más) al ruido por armas 
de fuego fueron significativamente más fre-
cuentes en los policías con trauma acústico 
que entre aquellos con una función auditiva 
normal (62.0 % vs. 28.3%; p<0.05); tabla 1. Hubo 
mayor riesgo de presentar trauma acústico 

Sujetos y métodos

Resultados
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cuando el tiempo de exposición al ruido de 
disparos fue mayor a los siete meses de servicio 
(OR= 2.5; IC95%= 1.07 – 6.1).

Durante las actividades de entrenamiento 
con armas de fuego, casi todos los miembros 
del GIR refirieron utilizar protectores auditivos, 
en su mayoría del tipo protectores moldeados 
y una cuarta parte de policías usaban protec-
tores externos. Cinco sujetos manifestaron no 
utilizar protectores auditivos, en ninguno de los 
cuales se encontró signos de trauma acústico.

El nivel de protección auricular fue reportado 
como bueno por el 70.3% de los policías, prin-
cipalmente entre aquellos que no tenían una 
afectación auditiva (76.4% vs. 48.2%; p<0.05); 
tabla 1. Se encontró una asociación esta-
dísticamente significativa entre los reportes 
de una protección auditiva regular o mala 
y la presencia de trauma acústico (OR= 3.4; 
IC95%= 1.4 – 8.1; p<0.01).

El Grupo de Intervención y Rescate (GIR) de la 
Policía Nacional es un equipo de profesiona-
les especializados en operativos antisecuestro, 
desactivación de bombas y explosivos, 

investigación de narcotráfico, entre otras 
actividades de alto riesgo. Constituyen un 
grupo de alto riesgo para sufrir lesiones 
auditivas debido a que se trata de una 
población constantemente expuesta a un 
ruido que fluctúa entre 130 a 140 DB. 

El trauma acústico producido por la exposi-
ción a ruido intenso puede ocasionar pérdida 
temporal o permanente del sentido de la 
audición. En general el grado de lesión 
depende de la intensidad, frecuencia y 
tiempo de exposición al ruido, otros factores 
como la edad de las personas, susceptibilidad 
individual y las características en el empleo de 
protectores auditivos, conforme lo manifesta-
do por varios autores [2, 5, 8].

La prevalencia de trauma acústico encontra-
da en nuestro estudio es menor a la identifica-
da por otros autores entre personal militar, 
pero bastante cercana a la reportada en 
trabajadores de industrias con alto ruido 
ambiental [7, 10, 11]. La frecuencia observada 
podría explicarse porque la mayoría del 
personal era predominantemente un grupo 
joven (policías entre 18 a 40 años de edad). 
Se conoce que a mayor edad más suscepti-
bilidad y que a partir de los 40 años la cóclea 
es  más vulnerable y la recuperación  más 
dificultosa  [2, 5].

También es importante tomar en cuenta el 
tiempo de trabajo del personal, pues la ma-

Tabla 1. Tiempo de exposición al ruido por armas de fuego y nivel de protección 
auditiva, referidos por los policías del Grupo de Intervención y Rescate investigados.

Tiempo de exposición
6 meses o menos

7 a 24 meses

25 meses o más

Nivel de protección auditiva
Bueno

Regular

Malo

Trauma Acústico
n= 29 (%)

9 (31.0 %)

2 (6.8 %)

18 (62.0 %)

14 (48.2 %)

11 (37.9 %)

4 (13.7 %)

Normo Acústicos
n= 106 (%)

57 (53.7 %)

19 (17.9 %)

30 (28.3 %)

81 (76.4 %)

18 (16.9 %)

7 (6.6 %)

Total
n = 135 (%)

 
66 (48.8 %)

21 (15.5 %)

48 (35.5 %)

 

 

95 (70.3 %)

29 (21.4 %)

11 (8.1 %)

Discusión
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yoría llevaba en servicio entre un mes y dos 
años. La asociación encontrada en aquellos 
que tenían siete meses o más en funciones, su-
giere que la frecuencia de estas lesiones 
es directamente proporcional respecto a 
la exposición al ruido intenso producido por 
el disparo de armas y explosivos, el cual a su 
vez es proporcional al tiempo de trabajo [8, 10, 

11]. Además, a diferencia de los militares, 
el personal policial realiza prácticas con 
explosivos de forma ocasional y en menor 
cuantía que con armas de fuego.

Respecto al uso de protectores auditivos, se 
conoce que la mejor protección se consigue 
a través del uso simultáneo de protectores 
externos con internos, lo que usualmente 
agrega de 10 a 15 decibeles más de protec-
ción. El uso combinado debería considerarse 
cuando el ruido supera los 105 DB, como es el 
caso de la población estudiada. Sin embargo, 
una buena proporción de los policías calificó 
que la protección auditiva era regular o mala, 
algo acorde con el mayoritario uso de protec-
tores moldeados, los cuales no brindan una 
adecuada protección; así como de protec-
tores externos, que reducen modestamente la 
intensidad del ruido (entre 15 a 30 decibeles), 
por lo que tampoco se los considera ideales 
para ese tipo de actividades [12].

El estudio realizado confirma que los miembros 
del GIR de la Policía Nacional se encuentran 
en riesgo de lesión auditiva, principalmente 
relacionada con el tiempo que estén expues-
tos a ruidos intensos como los provocados por 
el disparo de armas de fuego. Es importante 
concientizar a la población policial sobre los 
riesgos de exponerse a ese ruido intenso sin la 
debida protección, es decir, la utilización 
simultánea de protectores auditivos internos y 
externos. Además, es recomendable efec-
tuar en forma periódica el control de la 
función auditiva del personal policial a través 
de audiometrías.

Ninguno declarado por los autores
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Contexto: El situs inversus total es una rara entidad caracterizada por una alineación errónea de los 
órganos dentro del cuerpo.
Presentación del caso: Mujer de 67 años diagnosticada de situs inversus hace 22 años. Acudió a ur-
gencias por dolor abdominal tipo cólico. El examen de ultrasonido confirmó la presencia de colelitiasis. 
Para efectuar la colecistectomía laparoscópica, los puertos fueron colocados de forma invertida y fue 
necesario modificar la disposición de la sala de operaciones y del equipo quirúrgico. La disección del 
triangulo de Calot y la ectomía de la vesícula biliar se realizaron con la mano izquierda, mientras que 
para el pinzamiento del Hartman se utilizó la mano derecha. En el postoperatorio inmediato la pacien-
te presento insuficiencia respiratoria, que requirió mantenimiento de ventilación mecánica por cuatro 
horas. A las 48 horas postoperatorias la paciente fue dada de alta en buenas condiciones generales.
Conclusión: Por la variación en la anatomía abdominal en el situs inversus es necesario modificar la 
técnica quirúrgica habitual y la disposición del quirófano, lo cual incrementa la dificultad operatoria. La 
insuficiencia respiratoria en el postoperatorio podría atribuirse a una colinesterasa atípica que puede 
estar presente en los pacientes con situs inversus.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36: 31-34

Introducción

El situs inversus total es una rara entidad, que se 
caracteriza por una alineación errónea de los 
órganos dentro del cuerpo, los cuales se ubi-
can en el lado contrario (imagen en espejo) 
del habitual. Suele acompañarse de malfor-
maciones cardiacas, intestinales y vasculares. 
La primera descripción del cuadro fue hecha 
por Matthew Baillie en 1788, el primer diagnos-
tico clínico habría tenido lugar en 1824 (tras el 
invento del estetoscopio) y el primer diagnós-
tico radiológico se lo atribuye a Vehsemeyer en 
1897. La incidencia es baja y varia de 1:5000 
a 1:20000 nacidos vivos. Es ligeramente mas 
frecuente en hombres que en mujeres y su 
presencia generalmente no influye en la 
expectativa de vida [1 - 2].

Los pacientes con este cuadro poseen el mismo 
riesgo para presentar cualquier enfermedad 

que motive resolución quirúrgica. Esto demanda 
especial atención por parte de los cirujanos, 
debido a que el diagnóstico podría ser confuso 
e influir en la planificación del procedimiento 
quirúrgico. Algunos autores han reportado que 
en el 45% de los pacientes con situs inversus 
ocurren errores en el diagnóstico y que hasta 
en el 31% se han realizado incisiones quirúrgi-
cas incorrectas. Actualmente estos errores no 
deberían ocurrir (salvo en intervenciones por 
urgencia extrema) debido a que el examen 
clínico y los estudios de imagen preoperatorios 
permitirían identificar oportunamente la 
presencia del cuadro. En el caso de la pato-
logía vesicular, entre el 0.04% y 0.0049% de los 
casos se ha identificado la presencia de situs 
inversus total y en estos sujetos son frecuentes 
las variaciones anatómicas en la irrigación de 
la vesícula biliar [3 - 6].

Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36 (1)
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Presentamos el caso de una paciente con si-
tus inversus completo, quien por un cuadro de 
colelitiasis requirió resolución quirúrgica por 
vía laparoscopia, modificando la técnica ha-
bitualmente utilizada en las personas comunes 
y reordenando la disposición del quirófano.

Mujer de 67 años, nacida en Bahía de Caráquez 
y residente en Quito; casada; con instruc-
ción secundaria incompleta y de ocupación 
comerciante. Antecedente diagnóstico de 

Situs inversus hace 22 años. Cirugías previas 
de histerectomía y ooforectomia, cistopexia y 
safenectomía bilateral. Con diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial bajo tratamiento 
farmacológico. 

Acudió al servicio de urgencias por un cuadro 
de dolor abdominal con cuatro días de evo-
lución, caracterizado por ser de tipo cólico, 
localizado en epigastrio, sin irradiación, acom-
pañado de alza térmica no cuantificada y 
malestar general. Al examen físico presento 
valores de presión arterial normal (120/95), 
frecuencia cardíaca de 90/min, frecuencia 
respiratoria de 18/min y temperatura oral de 
37.8 centígrados. Identificación de latido 
cardíaco al lado derecho durante auscultación 
del tórax. En la exploración de abdomen los 
ruidos hidroaéreos fueron normales; blando y 
depresible a la palpación, doloroso en epigastrio, 
con signo de Murphy positivo y puntos ureterales 
dolorosos. 

Los exámenes de laboratorio revelaron hemato-
crito (44%) y hemoglobina (13.3 g/dl) normales, 
leucocitosis (13600 / mm3) con desviación 
izquierda; en la química sanguínea las va-
loraciones incluyeron glucosa (346 mg/dl), 
urea (76 mg/dl), creatinina (1.3 mg/dl), sodio 
(133 meq/L), potasio (3.3 meq/L) y cloro (103 
meq/L); bilirrubinas totales (0.94 mg/dl), as-
partato aminotransferasa (24 U/L) y alanina 
aminotransferasa (45 U/L), fosfatasa alcalina 
(149 U/L), tiempo de protrombina (12.9 seg.), 
tiempo de tromboplastina parcial activado 
(29.7 seg.) e INR (1.0). En el elemental y mi-
croscópico de orina se encontró leucocituria, 
nitritos positivos, presencia de urobilinógeno y 
cetonas, piocitos 25 – 30 /campo y bacterias 
campo lleno. 

El ECO abdominal realizado a la paciente 
reportó una vesícula biliar de paredes engro-
sadas, con presencia de cálculo en cuello, sin 
dilatación de vías biliares intra o extrahepaticas; 
y normalidad en el parénquima de hígado, 
páncreas, bazo y riñones.

Con estos datos, la paciente ingresó con los 
diagnósticos de: Diabetes tipo 2 descompen-
sada, infección de vías urinarias, colecistitis-
colelitiasis, hipertensión arterial controlada y 
Situs inversus totalis. Durante los primeros días 
de estancia hospitalaria, se trató el cuadro 

Presentación del caso

Figura 1. Ubicación de los puertos laparoscópicos para 
efectuar la colecistectomía en paciente con situs inversus

Figura 2. Posición en el quirófano del cirujano principal, 
los ayudantes de cirugía y el instrumentista, para efec-

tuar una colecistectomía laparoscópica en paciente 
con situs inversus
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infeccioso urinario y se controló la diabetes, 
mostrando una evolución favorable, luego de 
lo cual se programó su intervención quirúrgica. 

Se decidió efectuar una colecistectomía 
laparoscópica, utilizando la técnica descrita 
de cuatro puertos, pero con la colocación 
invertida de los mismos (figura 1), para lo cual 
fue necesario modificar toda la disposición de 
la sala de operaciones y del equipo quirúrgico 
(figura 2). En este sentido, el procedimiento 
quirúrgico implicó la necesidad que el cirujano 
se coloque al lado derecho del paciente. La 
disección del triangulo de Calot y la ectomía 
de la vesícula biliar debieron ser realizadas 
con la mano izquierda, mientras que para el pin-
zamiento del Hartman se utilizó la mano derecha. 

Al no ser habitual esa posición para el cirujano, 
al inicio hubo dificultad quirúrgica para efec-
tuar el procedimiento. La cirugía finalmente se 
realizó sin complicaciones en un tiempo de 80 
minutos. Los hallazgos intraoperatorios fueron: 
vesícula biliar de 6 x 5 x 4 cm, de paredes del-
gadas, con litos en su interior; conducto cístico 
de 0.4 cm de diámetro, vía biliar no dilatada 
e hígado de características normales. No se 
identificaron anomalías en el riego vascular de 
la vesícula biliar.

En el postoperatorio inmediato la paciente 
presento insuficiencia respiratoria, que requi-
rió empleo de ventilación mecánica por un 
periodo de 4 horas, tras el cual recobro su au-
tonomía respiratoria. A las 48 horas postopera-
torias la paciente fue dada de alta en buenas 
condiciones generales. En el control médico a 
los ocho días de la cirugía, la paciente no 
refería ninguna molestia y se retiraron los hilos 
de sutura cutánea.

Desde la introducción en 1987 de la colecis-
tectomía laparoscópica, esta se ha convertido 
en tratamiento de elección para la patología 
vesicular, sin ser el situs inversus completo una 
contraindicación [7, 8]. Hasta la fecha se han 
reportado en la literatura 40 casos de colecis-
tectomía abierta en situs inversus completo [9] 
y solo 20 colecistectomias laparoscopicas [10], 

algunas de las cuales modificaron un poco la 
disposición de los trocares de acuerdo a los 
hallazgos intraoperatorios. 

En el caso presentado, se realizó la colecis-
tectomía laparoscópica con la colocación 
en espejo de los trocares. Esta situación 
condiciona que durante el procedimiento el 
cirujano requiera mayor concentración, al ver-
se obligado a cambiar el uso habitual de las 
manos al momento de efectuar la disección 
y exposición de la vesícula biliar. Además, es 
necesario efectuar una revisión detenida de 
la irrigación de la vesícula biliar, por que las 
variaciones anatómicas en el riego sanguíneo 
suelen ser más frecuentes en estos pacientes 
[6]. Para mejorar la estabilidad en la disección, 
se ha sugerido que el cirujano manipule la 
pinza disectora con las dos manos, mientras 
el ayudante de cirugía cumple con la 
tracción del Hartman.

La insuficiencia respiratoria que la paciente 
presentó en el postoperatorio inmediato y 
que requirió continuar con ventilación mecá-
nica por cuatro horas, podría ser atribuible a 
la presencia de una colinesterasa atípica que 
puede estar presente en los pacientes con situs 
inversus y que provoca relajación muscular 
residual e insuficiencia respiratoria posterior a 
la anestesia [11]. 

Aunque el situs inversus no es una patología 
frecuente, debe estar siempre presente en 
las mentes de los médicos y en especial de 
los cirujanos y anestesiólogos, para tomar las 
medidas necesarias previamente y así poder 
realizar el acto quirúrgico en las mejores 
condiciones para el paciente.
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Contexto: El carcinoma de pene es una enfermedad maligna poco frecuente, con mayor incidencia en 
la sexta década de vida y relacionada con la presencia de balanitis crónica, fimosis y papiloma virus 
humano.
Presentación del caso: Paciente de 38 años de edad atendido durante la Misión Médica en Bolivia, 
que se presentó con una lesión de dos años de evolución, la cual era en forma de coliflor, ocupaba las 
3/4 partes del pene y había deformado totalmente la anatomía del glande. Tenía un diámetro aproxi-
mado de 7 cm y estaba cubierta por exudados seropurulentos. Se detectaron adenopatías inguina-
les bilaterales, dolorosas, duras y adheridas a planos profundos. El estudio histopatológico reportó 
células indiferenciadas y multinucleadas. Con el diagnóstico de carcinoma epidermoide infiltrante en 
estadio III, el paciente fue referido a un hospital de especialidades para penectomía total con linfade-
nectomía inguinal bilateral.
Conclusión: Sólo el diagnóstico precoz de esta enfermedad permite un tratamiento más conserva-
dor. La educación a la población sobre la importancia de la higiene genital y la búsqueda temprana 
de atención médica puede ayudar a reducir la incidencia del cáncer de pene y a evitar que los casos 
evolucionen a una etapa avanzada de la neoplasia.
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Introducción

El carcinoma de pene es una enfermedad 
maligna poco frecuente en países desarro-
llados, con una incidencia de 0.1 – 0.7 por 
cada 100.000 hombres y representa el 2% de 
todos los cánceres urogenitales. Sin embargo, 
en países subdesarrollados de África, Asia y 
América del Sur la incidencia es mayor, llegando 
a alcanzar el 10% a 12% de los tumores ma-
lignos en el varón, particularmente en culturas 
donde no se realiza circuncisión de forma 
habitual [1, 2].

Su desarrollo se ha asociado con balanitis cró-
nica relacionada con una higiene defectuo-
sa, la cual se acentúa en presencia de fimosis, 
por lo cual la enfermedad se presenta casi ex-
clusivamente en hombres no circuncidados. 

También se ha asociado con verrugas geni-
tales causadas por papiloma virus humano 
de transmisión sexual [3, 4]. El carcinoma se inicia 
generalmente a nivel del glande, como una 
lesión pequeña que se extiende de manera 
gradual, pudiendo presentarse como de tipo 
papilar exofítica, o plana-ulcerada. Hasta el 
95% de estos carcinomas son de células es-
camosas [5].

A continuación presentamos un caso identi-
ficado durante nuestra prestación de servicios 
en la Misión Médica en Bolivia, el cual es de 
carácter casi excepcional debido al grado 
avanzado de la enfermedad al momento 
en que el paciente acudió a la atención 
de salud.



Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36 (1)

Alonso M, et. al.

36

Se trató de un paciente boliviano de 38 años de 
edad, residente en área rural, con antecedentes 
de tabaquismo, consumo de “coca”, ingesta 
ocasional de bebidas alcohólicas y cuyas rela-
ciones sexuales eran desprotegidas. Acudió al 
hospital de primer nivel (para atención primaria) por 
presentar una lesión en forma de coliflor locali-
zada en el pene y con dos años de evolución, 
acompañada de disuria y pérdida de peso. 
Inicialmente la lesión fue en forma de “llaga”, 
blanquecina e indolora, para lo cual había uti-
lizado tratamiento con cremas (posiblemente 
antibióticas). Posteriormente comenzó a pre-
sentar dolor en el glande durante la micción 
y dolor inguinal, sintomatología que mejoraba 
levemente con el uso de las cremas. A pesar 
de la falta de curación, empeoramiento y cre-
cimiento progresivo de la lesión, el paciente no 
buscó oportunamente atención especializada.

Al examen físico se encontró palidez cutáneo-
mucosa generalizada y pérdida de panículo 
adiposo corporal. En la palpación se detectaron 
adenopatías inguinales bilaterales, dolorosas, 
duras, con tamaños variables y adheridas a 
planos profundos. En el pene se observó una 
lesión que ocupaba las 3/4 partes del órgano 
sexual (foto 1), deformando totalmente la ana-
tomía del glande e imposibilitando identificar 
el surco balano-prepucial (foto 2); visualmente 
su aspecto era en forma de coliflor, de contor-
no irregular, con un diámetro aproximado de 
7 cm y cubierta por exudados seropurulentos 
fétidos (foto 3); a la palpación era dura, dolo-
rosa y sangraba con facilidad.

En los exámenes complementarios, la biometría 
hemática reveló anemia (9 g/dL), leucocitosis 
con neutrofilia y velocidad de sedimentación 
globular elevada (114mm/h); el elemental y 
microscópico de orina reportó bacteriuria y 
hematuria microscópica. El análisis microscópico 
(tinción Gram) del exudado fue negativo para 
Neisseria gonorrhoeae. En los estudios de sero-
logía la prueba de VDRL fue no reactiva y el 
test de VIH negativo. Se realizó una biopsia de 
la lesión y en estudio histopatológico reportó 
presencia de células indiferenciadas, multinu-
cleadas, correspondiente con un carcinoma 
epidermoide infiltrante. La biopsia de ganglios 
inguinales informó presencia de células atípicas 
indiferenciadas.

Debido al tamaño y la infiltración de la lesión, 
no era posible realizar una cirugía conservadora, 
estando indicada la penectomía total con lin-
fadenectomía inguinal bilateral. Por tal razón, 
con el diagnóstico de carcinoma epidermoide 
en estadío III, el paciente fue referido a un 
hospital urbano de especialidades, para tra-
tamiento y continuidad en su seguimiento.

Presentación del Caso

Foto 1. Vista frontal de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia 
su extensión, ocupando las 3/4 partes del órgano sexual

Foto 2. Vista lateral de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia la deformación 
total de la anatomía del glande y pérdida del surco balano-prepucial

Foto 3. Vista superior de la lesión (carcinoma de pene). Se aprecia su
aspecto en forma de coliflor y la presencia de exudados seropurulentos
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Casi todos los tumores del pene son de origen 
epitelial y son semejantes en todos los aspectos 
a los tumores de la piel en otra parte del cuerpo. 
La lesión maligna más frecuente es el carcinoma 
epidermoide y su variedad más común el carci-
noma verrucoso, siendo el 20% de todos los casos [5].

Es una enfermedad relacionada con el sub-
desarrollo social y clásicamente asociada con la 
higiene defectuosa y la exposición prolongada 
a irritantes o cancerígenos desconocidos del 
esmegma en individuos no circuncidados, a 
infecciones por papiloma virus humano, psorale-
nos y radiación ultravioleta [1, 3]. El carcinoma de 
pene es un tumor relativamente infrecuente en 
nuestro medio (Cuba) constituyendo menos 
del 1% de las muertes por cáncer en el varón [6].

La máxima incidencia de esta enfermedad 
ocurre habitualmente en la sexta década de 
vida y varios estudios revisados establecen una 
edad media de 65 años [3, 7]. En el caso expuesto 
llama la atención la presentación en un indi-
viduo más joven, posiblemente atribuible a 
causas como higiene defectuosa e infección 
por papiloma virus, considerando los antece-
dentes de relaciones sexuales no protegidas. 
De igual forma es llamativa la existencia de 
un prolongado retraso entre el momento de 
aparición de la lesión y la consulta diagnóstica, 
algo probablemente condicionado por factores 
socioculturales. Este hecho suele ser raro en 
países donde la accesibilidad y disponibilidad 
de servicios de salud, unidos a la educación 
sanitaria de la población, favorecen la atención 
temprana. En otras investigaciones, el tiempo 
promedio entre la aparición de la lesión y el 
momento de la primera consulta ha sido de 
11 meses, siendo el motivo de consulta más fre-
cuente la presencia de una lesión peneana [7 – 9].

En el caso que nos ocupa la localización pri-
maria fue en el glande, coincidiendo con las 
frecuencias revisadas en otros estudios donde 
el tumor primario se ubica preferentemente en 
glande (48%), mientras que otras localizaciones 
primarias son prepucio (21%), en glande y pre-
pucio simultáneamente (9%), surco balano-
prepucial (6%) y menos del 2% de las veces en 
el cuerpo peneano [5, 8].

El diagnóstico de las lesiones de pene comien-
za por la toma de biopsia de las mismas (fun-
damentalmente cuando se sospecha lesión 
neoplásica), para confirmar su naturaleza 
tumoral. El hallazgo histopatológico habitual 
es el carcinoma epidermoide en sus distintas 
formas (superficial, ulcerovegetante e infiltrante).

La actuación terapéutica en el carcinoma de 
pene incluye el tratamiento sobre la lesión pri-
maria y la actitud activa o expectante sobre 
los ganglios linfáticos regionales (inguinales 
superficiales y profundos), mientras que el 
pronóstico se relaciona con el estadio tumo-
ral [10, 11].

La calidad de vida es una demanda cada 
vez más frecuente por parte de los pacientes, 
lo que obliga a llevar a cabo terapias que, 
dentro de la seguridad de no comprometer el 
pronóstico del paciente, permitan la conser-
vación del órgano sexual. El tratamiento con-
servador del pene estaría indicado en tumores 
pequeños y no infiltrantes [12]. Entre las técnicas 
conservadoras se dispone de las siguientes: 
a) cirugía conservadora: exéresis local de la 
lesión en casos circunscritos a prepucio y glan-
dectomía en los tumores limitados a glande [13]; 
b) laserterapia: en la actualidad considerada 
la terapia conservadora de elección en el carci-
noma de pene, siendo su indicación más precisa 
en tumores no infiltrantes menores de 2 cm [7];
c) radioterapia externa o intersticial: esta 
modalidad de tratamiento tiene indicaciones 
limitadas a tumores no infiltrantes menores de 4 
cm, aunque algunos centros han abandonado 
estas técnicas por obtener unos resultados 
estéticos irregulares [14].

En los tumores grandes de crecimiento super-
ficial y en los infiltrantes, la cirugía clásica del 
carcinoma epidermoide de pene contempla la 
posibilidad de realizar una penectomía parcial o 
total. La mayor o menor radicalidad depende 
de la consecución de 2 cm de margen tisular 
sano de la lesión, junto con la obtención de 
una longitud peneana suficiente para dirigir el 
chorro miccional al orinar en posición de bipe-
destación. Si esto no se estima conseguible, se 
suele considerar como la mejor opción proceder 
a una penectomía total con uretrostomía 
perineal, ya que la complicación más fre-
cuente de la penectomía es la aparición de 
una estenosis del neomeato peneano o a ni-
vel de la uretrostomía perineal, lo cual ocurre 
en el 6% de los casos [12, 14]. Tras la amputación 
peneana, la recurrencia local es rara (2-6%) 
cuando se respetan unos márgenes adecua-
dos pero puede aparecer ocasionalmente 
obligando a una segunda intervención [5, 14].

El proceso metastásico del cáncer de pene se 
desarrolla esencialmente por etapas. En una 
primera el tumor afecta a los ganglios ingui-
nales, posteriormente las cadenas iliacas y, 
finalmente (en menos del 10% de los casos) 
se desarrollan las metástasis a distancia [7, 12]. Al 
momento del diagnóstico de la lesión inicial, 
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alrededor del 50% de los pacientes presentan 
adenopatías inguinales palpables, de las cuales 
sólo cerca de la mitad serán tumorales ya que 
con frecuencia el cáncer de pene suele estar 
infectado y provocar adenomegalias inflama-
torias. Por ese motivo debe plantearse, en los 
pacientes con adenopatías inguinales pal-
pables, la antibioterapia de amplio espectro 
durante 6 semanas antes de indicar cualquier 
actuación regional [10]. Sin embargo, puede ser 
necesaria la biopsia percutánea de las ade-
nopatías para confirmar la naturaleza neoplá-
sica de las mismas [11, 12].

En los pacientes con adenopatías palpables 
tras tratamiento antibiótico o después de 
confirmar su naturaleza neoplásica mediante 
biopsia percutánea, la indicación de linfade-
nectomía inguinal bilateral no es cuestionada 
ya que la supervivencia de los pacientes tra-
tados con linfadenectomía es del 50%, lo que 
indica su gran valor terapéutico [6, 9, 11, 15]. Según 
otros estudios, de los pacientes sin adenopatías 
palpables inguinales, el 17% albergan micro-
metástasis en una o en ambas cadenas [6].

En el caso presentado, por las características (ta-
maño e infiltración) de la lesión, no se aprecia-
ba posible realizar una cirugía conservadora. 
Además, los ganglios inguinales se encontra-
ban infiltrados. Por lo tanto, lo indicado era efec-
tuar una penectomía total con linfadenectomía 
inguinal bilateral, más aún al desconocerse las 
tasas de recidiva local y sin poderse asegurar un 
seguimiento estricto y prolongado. 

El diagnóstico de esta enfermedad debe ser 
precoz para que el tratamiento pueda ser más 
conservador y la supervivencia del paciente 
no se vea comprometida. La educación a la 
población sobre la importancia de la higiene 
genital y la búsqueda temprana de atención 
médica para el manejo de predisponentes tales 
como la fimosis, balanitis crónica y verrugas 
genitales, puede ayudar a reducir la incidencia 
del cáncer de pene y evitaría que los casos 
evolucionen hasta una etapa tan avanzada 
de la neoplasia.

Ninguno referido por los autores.
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La Red Pavito Pakarina es una 
red de divulgación científica 
en salud pública, que se inició 
en 2008 para dar continuidad 
al trabajo de diseminación de 
información que realizaba el 
médico salubrista ecuatoria-
no Edmundo Granda, falleci-
do en abril de ese año [Rev 
Fac Cien Med (Quito) 2008; 
33: 59-60]. El nombre de la red 
fue acordado por los primeros 
miembros: Pavito por ser el 
apodo de Edmundo y Paka-
rina que significa “amanecer” 
en quichua.

Los objetivos de la Red Pavito 
Pakarina son:
1) divulgar periódicamente 
información de calidad y de 
acceso libre en salud públi-
ca, privilegiando los artículos 
científicos revisados por pa-
res de autores ecuatorianos 
y extranjeros, realizados en el 

El pasado 20 de octubre de 
2010, en el Museo Nacional 
de Medicina del Centro de 
Convenciones Eugenio Espe-
jo, tuvo lugar el lanzamiento 
del libro “Bioética Clínica: Es-
cenario de la práxis médica”. 
Los autores, doctores Agustín 
García y Edmundo Estévez, 
son reconocidos catedráticos 

Ecuador y América Latina, así 
como informes de salud na-
cionales o regionales, y con-
vocatorias a congresos, becas 
y vacantes;
2) estimular a los miembros 
para que sociabilicen en la 
red sus trabajos de investiga-
ción o textos científicos que 
consideren pertinentes; y,
3) promover debates virtuales 
entre los miembros, sobre te-
mas de salud pública de inte-
rés nacional. 

Las principales fuentes de in-
formación de la Red Pavito 
Pakarina son: la Red SciELO 
Salud Pública; la REDALYC – 
red de revistas científicas de 
América Latina y el Caribe, 
España y Portugal; la lista elec-
trónica de Equidad, Salud y 
Desarrollo Humano de la OPS 
y SciDev.Net – red de ciencia 
y desarrollo, entre otros.

de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad 
Central y miembros de la So-
ciedad Ecuatoriana de Bioé-
tica (SEB). Durante el acto, el 
bioeticista español Miguel Án-
gel Sánchez realizó la presen-
tación del texto y resaltó las 
virtudes de su contenido.

En estos 3 años de funciona-
miento, la Red ha contribuido 
con la recolección de textos 
de Edmundo Granda para su 
publicación en los libros “La sa-
lud y la vida”; revisó, debatió y 
realizó sugerencias a los artícu-
los sobre salud elaborados por 
la Asamblea Constituyente en 
2008; elaboró un Manifiesto de 
apoyo al Instituto de Salud Pú-
blica de la Universidad Central 
del Ecuador en 2008; y ha so-
cializado trabajos científicos de 
los miembros de la Red. 

La Red Pavito Pakarina utiliza 
el servicio de Grupos de Goo-
gle (http://groups.google.com/
group/pavitopakarina?hl=es_
US) y actualmente tiene 150 
miembros, en su mayoría profe-
sionales de salud ecuatorianos. 
Para suscribirse a la red solo 
basta escribir al e-mail:
pavitopakarina@gmail.com

La obra trata diversos aspectos 
relacionados con los temas de 
la salud y la ética, como por 
ejemplo los derechos de los pa-
cientes, los cuidados especiales 
a enfermos graves y terminales, 
la humanización de la medi-
cina, el secreto profesional, la 
salud reproductiva y la investi-
gación clínica.

Cristina Acosta; MD, MSc
Moderadora de la Red
Pavito Pakarina
Candidata a PhD en la
Fundación Oswaldo Cruz,
Rio de Janeiro – Brasil. 
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La Academia Ecuatoriana de 
Medicina otorgó el Premio a 
la segunda mejor investiga-
ción nacional, a los doctores 
Fabricio González-Andrade y 
Ramiro López-Púlles, docen-

tes de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad 
Central, por su trabajo “Con-
genital malformations in Ecua-
dorian children: urgent need 
to create a National Registry of 

Birth Defects” publicado en abril 
del 2010 en la revista biomédica 
The Application of Clinical Ge-
netics.

El estudio realizado concluye 
dos cosas muy importantes:

1) Existe un sub-registro gene-
ralizado de las malformaciones 
congénitas en Ecuador, con 
una clara evidencia de que los 
sistemas existentes de recolec-
ción de información son insufi-
cientes e inadecuados;

2) Se necesita el respaldo y la 
voluntad política para crear un 
Registro Nacional de Malforma-
ciones Congénitas, que tenga 
carácter oficial y obligatorio 
para todos los prestadores de 
salud.

El libro “La enfermedad si-
lenciosa: una mirada social 
de la automedicación en el 
Ecuador” fue presentado el 
pasado 26 de octubre de 
2010, en la Universidad Andi-
na Simón Bolívar. Juan Cuvi, 
autor de la obra, es presi-
dente de la Corporación 
Acción Vital, catedrático de 
la Universidad Salesiana de 
Ecuador e investigador en 
temas sociopolíticos.

El trabajo recoge información 
de las prácticas de automedi-
cación en tres zonas del país y 
las analiza a la luz del modelo 
de salud y desarrollo actual. 
Además aborda las implica-
ciones sociales, económicas, 
culturales y éticas del consu-
mo de medicamentos sin re-
ceta, desde una perspectiva 
del medicamento  como valor 
articulado funcionalmente al 
paradigma biomédico de la 

salud. El prólogo del texto fue 
escrito por Jaime Breilh, director 
del Área de Salud de la Universi-
dad Andina Simón Bolívar. Dimi-
tri Barreto, profesor de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la 
Universidad Central y miembro 
de la Comisión Nacional de Bio-
ética, fue quien presentó el libro 
durante el acto.
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Investigadores de la Facultad de Ciencias 
Médicas (UCE) obtienen Premio de la
Academia Ecuatoriana de Medicina

Investigadores de la Facultad de Ciencias Médicas (UCE) ob-
tienen Premio de la
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González-Andrade 
F, López-Pulles R. 

El Dr. Fabricio González (izquierda) pertenece al grupo Investigadores PROMETEO Viejos Sabios de la SENESCYT y se desempeña también como 
investigador del Proceso de Ciencia y Tecnología del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. El Dr. Ramiro López-Púlles (derecha) actualmente 
es Director Nacional del Proceso de Ciencia y Tecnología del Ministerio de Salud Pública del Ecuador y Director de la Revista de la Facultad de 
Ciencias Médicas [Rev Fac Cien Med (Quito)]. Ambos son docentes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central.
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El artículo científico está disponible de forma libre en la red: http://www.dovepress.com/articles.php?article_id=4250

González-Andrade F, López-Pulles R. Congenital malformations in Ecuadorian children: urgent need to create a National Registry of Birth Defects.
The Application of Clinical Genetics 2010; 3: 29–39. 
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La obra fue presentada el 06 de 
abril de 2011 en el Ministerio de 
Salud Pública por la Dra. Rita 
Bedoya, una reconocida médi-
ca familiar ecuatoriana.

El producto de varios años de 
trabajo del grupo de Epidemio-
logía Comunitaria de Borbón 
(Provincia de Esmeraldas) se 
encuentra reflejado en el texto 
“Epidemiología Comunitaria: las 
periferias toman la palabra”.

La edición estuvo a cargo de los 
doctores Gianni Tognoni, Marie-
lla Anselmi, Rosanna Prandi y 
Juan Moreira.

Epidemiología Comunitaria:
las periferias toman la palabra

Epidemiología Comunitaria:
las periferias toman la palabra
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Había nacido Don Gregorio en Madrid, el 
19 de mayo de 1887, en el hogar formado 
por el abogado Don Manuel Marañón y 
Gómez Acebo y Doña Carmen Posadillo 
Vernacci, siendo el cuarto de los miembros 
de una familia de siete vástagos. Más 
importante que la genealogía, estimo 
que fue el ambiente en el que se desarrolló 
su infancia, mismo que se concreta en 
estas frases suyas: “Crecí entre libros y en 
un ambiente de curiosidad y respeto por 
todo lo literario”… “De niño leí mucho. Mi 
padre tenía una gran biblioteca; en ella 
me aficioné a los libros; mis hermanos y 
yo devorábamos cuanto había”. Si recor-
damos la frase de Borges: “La biblioteca 
de mi padre ha sido un hecho central en 
mi vida”; habremos de concluir que el 
entorno es gravitante en la formación de 
la personalidad del futuro intelectual [1].

Cabe mencionar que fue el único 
que siguió la carrera de Medicina, ya 
que tuvo dos hermanos abogados, uno 
ingeniero y los demás murieron a tem-
prana edad, incluyendo su gemelo Luís, 
fallecido prematuramente. Inició sus estudios 
primarios en el colegio de San Miguel en 
Madrid y luego en el Instituto de Santander, 

Gregorio Marañón y Posadillo
Madrid, 19 de mayo de 1887 – 27 de marzo de 1960

Médico endocrinólogo, científico, historiador y ensayista 
español. Estudió en la Facultad de Medicina de Madrid, 
y obtuvo el grado de licenciado en 1909 y el de doctor en 
1910. En 1931 fundó el Instituto de Patología Médica y un 
año después fue nombrado catedrático de Endocrinología. 
En los últimos días de 1936, abandonó España a causa de 
la guerra civil, instalándose en París hasta el año 1943, 
fecha en la que regresó a Madrid.
El 27 de marzo de 1960, fallecía en Madrid una de las 
figuras cimeras de la Medicina española: Don Gregorio 
Marañón y Posadillo, médico humanista, literato, cientí-
fico, biógrafo y filósofo, para decirlo a la manera de Laín 
Entralgo (su principal biógrafo) “otra de las glorias de la 
historia y del pensamiento médico español”.

Fuente: Ruiza M, Fernández T, Tamaro E, Durán M. Biografías 
y Vidas. [Homepage en Internet]. Barcelona; Octubre de 2004.

Este ensayo aborda la personalidad polifacética 
de Don Gregorio Marañón y Posadillo, paradig-
ma del médico internista, endocrinólogo, 
escritor y maestro universitario, preocupado 
por los problemas sociales y políticos de su 
patria, ciudadano del mundo; pero especial-
mente humanista, que sintió como pocos 
la necesidad de sembrar en el alma de sus 
discípulos los sentimientos y actitudes éticas 
y virtuosas, para con ese desvalido que es 
el paciente. Se analiza también su pensamiento 
plasmado en varias obras y sus aportes a la 
Medicina y la Bioética.
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para retornar a los de bachillerato en el prime-
ro de los mencionados. Posteriormente ingresó 
a la Facultad de Medicina de San Carlos, ob-
teniendo el título de licenciado  en 1909 y el 
de doctor en 1910. En relación a su calidad de 
estudiante, debemos referir sus propias pala-
bras: “No he sido nunca un empollón; he sido 
muy anárquico. Desde el principio, lo que me 
gustaba lo estudiaba bien; lo que no me gus-
taba lo estudiaba mal” [1].

A los 22 años contrajo matrimonio con Doña 
Lolita Moya, hija del afamado periodista Miguel 
Moya, y hermana de su dilecto amigo Miguel. 
Respecto de la influencia de ella en su vida, 
es preciso citar el párrafo del doctor Collazo, 
publicado en 1937 en Montevideo: “La mujer 
de Marañón representa por lo menos la mitad 
de su obra extraordinaria. No sólo la inspiración 
y el sosiego que la mujer amada va labrando 
en la vida del pensador, son el trabajo material 
de la colaboración”.

En relación a las características personales 
de Marañón, están descritas por Azorín en 
dos novelas suyas, El enfermo y María Fantón, 
de las cuales es el personaje central con el 
nombre de García de Rodas: “Es alto, seño-
ril, tiene ademanes dulcemente imperativos; 
cuando ordena algo, en su voz hay, más que 
acento de mando, el mando de quien sabe 
mucho, matices de persuasión. Convence por 
sus razones y persuade con sus afectuosas 
palabras; es escrupuloso con sus pacientes, 
no ahorra tiempo para recibir gente y más 
gente. Da a cada cual el tiempo que necesi-
ta”. Este párrafo describe la figura exterior del 
médico con una clientela enorme, a la que 
dedicaba todo el tiempo necesario. Siempre 
ha sido un interrogante para mí, el tiempo que 
se dio para escribir sobre Medicina Interna, 
Endocrinología, ensayos, prólogos, discursos, 
biografías, que perduran entre las pastas de 
los voluminosos tomos de sus Obras Completas, 
este “traperos del tiempo”, como se autode-
nominaba.

La descripción de su espíritu, la hace Pedro 
Laín en la oración fúnebre que pronunció en 
el homenaje póstumo de la Academia de la 
Lengua, con las siguiente frases: “Pero su vida, 
como la de todo hombre esencial, fue una 
rara sed permanente, amorosa y personalísima 
sed de una realidad en verdad saciadora”; ya 
Marañón no es académico, ni escritor cimero, 
ni médico eminente, ni profesor, ni consejero, 
ni artista de sí mismo. ¿Qué es ahora Marañón 
en el abismo más íntimo y libre de su perso-
na? Al fin lo hemos sabido: es simplemente, 
desnudamente, una secreta y generosa sed: 

“…bajo la figura mortal de su vida y la figura 
perviviente de su fama latió siempre, esencial 
y obradora, su humanísima sed de agua viva. 
Dios, que desde el fondo de ella misma la co-
nocía, la habrá saciado para siempre” [2].

Estimo que lo anterior nos da una idea de la 
personalidad recia, bondadosa e inclaudicable 
del hombre que se refugiaba en el Cigarral de 
Menores, rebautizado como el Cigarral los Dolo-
res, siempre que sus múltiples ocupaciones lo 
permitían, para meditar en la tranquilidad de 
ese retiro toledano, en lo efímero de la gloria 
terrenal y la trascendencia representada en 
las figuras alargadas de los apóstoles del Greco, 
que parecen tratar de alcanzar un cielo con 
densos nubarrones; en este cigarral estuvo varias 
veces Don Miguel de Unamuno, ese otro 
español universal, cuya sed de eternidad fue 
la idea central de su vida, su agonía y su obra.

Le tocó vivir en una etapa cronológica en la 
que imperaban las ideas proclamadas por la 
“Generación del 98”; la misma que reaccionó 
intelectual y políticamente a una España que 
acababa su imperio con la independencia de 
Cuba. Los pensadores del 98 y sus herederos 
ideológicos, integrados por Ortega y Gasset, 
Eugenio d`Ors Rovira, Pérez de Ayala, Salva-
dor de Madariaga, entre otros, replantearon 
el propósito de europeizar su cultura con un 
sentido elevado de la ética, el respeto a la 
tipicidad española y el cultivo de la ciencia, 
practicada como ocupación liberal al servicio 
de los oprimidos de su patria. Esta pléyade 
aspiraba a que Europa no comience en los 
Pirineos, según frase muy común en esa época.

Coinciden también sus años juveniles con la 
catástrofe de la primera Gran Guerra europea; 
y en el ámbito español con la dictadura de 
Primo de Rivera, la caída de la monarquía, la 
instauración de la segunda República y por 
último la masacre inaudita de la guerra civil 
española, el triunfo de los falangistas y la 
subsiguiente dictadura de Franco. Todos es-
tos hechos marcaron en su personalidad una 
huella, que iba a reflejarse en su pensamiento 
profundamente liberal, unido a una acendrada 
convicción católica.

Esta postura ideológica, explica que mani-
festara: “Soy muy liberal, más cada día, pero 
cada día pongo más reparos a la democracia, 
tal como la ejercen los políticos de oficio”. 
Marañón creía en una democracia jerárqui-
ca, profundamente cristiana en su sentido de 
hermandad universal, sin menoscabo de los 
valores tradicionales y genuinos de cada 
nacionalidad. En el prólogo de Ensayos liberales, 
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formula sus convicciones filosófico políticas, 
cuando manifiesta: “Ser liberal es precisamente 
estas dos cosas: primero estar dispuesto a 
entenderse con el que piense de otro modo y 
segundo, no admitir jamás que el fin justifica los 
medios, sino que por el contario son los medios 
los que justifican el fin. El liberalismo es, pues, 
una conducta y por tanto mayor que una polí-
tica y como tal conducta no requiere profesio-
nes de fe, sino ejercerlo de un modo natural, 
sin exhibirlo u ostentarlo. Se debe ser liberal sin 
darse cuenta, como se es limpio o como por 
instinto nos resistimos a mentir” [3].

En mi concepto el párrafo anterior, a cuyo 
contenido me adhiero en su totalidad, consti-
tuye una lección paradigmática de ética, que 
trasciende de partidismos y actitudes políticas 
circunstanciales; el respeto al pensamiento y 
a los derechos del prójimo es la base incon-
movible sobre la que se debe asentar una 
comunidad de seres morales; los fanatismos y 
fundamentalismos intolerantes son los que han 
generado las guerras, la opresión y la miseria 
de la humanidad.

Estas son características fundamentales de la 
Bioética: el pluralismo ideológico, porque na-
die es dueño de la verdad absoluta, sino que 
esta es una confluencia de interpretaciones 
de la realidad; el carácter civil o civilista, sin 
considerar a la religión como fuente primaria 
de moralidad; autónoma, vale decir que las 
normas éticas no deben ser impuestas desde 
fuera, sino que el criterio moral lo construye el 
propio individuo; racional con sus momentos 
“a priori y a posteriori” en la ejecución de los 
actos y es un amplio espacio de diálogo como 
un camino hacia el encuentro de la verdad.

En algunos de estos aspectos puede considerarse 
a Marañón como un precursor de la Bioética; 
más aún si a ellos une su vocación profunda-
mente humanista, en el sentido de que todo 
profesional debe saciar su sed en el venero 
inagotable de las Humanidades clásicas. 
Posteriormente Potter afirmará que hay dos 
culturas que parecen incapaces de comuni-
carse entre sí: las ciencias y las humanidades 
y que se debería tender entre ellas un puente 
constituido por la Bioética.

Estos pensamientos son coincidentes y se 
debe tomar en cuenta que en la época en que 
ejerció la profesión Don Gregorio, no se podía 
avizorar que la tiranía de la técnica sublevada, 
iba a convertirse en la segunda mitad del siglo 
XX y en los albores del XXI, en una dominación 
total que preside el quehacer médico de hoy, 
lo que ha determinado una ignorancia delibe-

rada de los aspectos filosóficos y humanísticos 
del arte de curar.

Empero, se puede afirmar que su pensamiento 
ético filosófico se inscribe en la Ética de la Virtud 
de raigambre aristotélica, integrada por las 
virtudes éticas (aquellas que proceden del 
hábito o costumbre del hacer el bien) y las 
dianoéticas o intelectuales, que se deben 
cultivar mediante la educación; la principal 
de estas virtudes es la prudencia o “phrone-
sis”, que se encuentra en el “justo medio” en-
tre dos extremos igualmente censurables.

Ya se ha descrito brevemente su ideología 
personal y su actitud como hombre ante la 
existencia. Es necesario dedicar unos párrafos a 
su obra médica, la misma que la ejerció diaria-
mente y con pasión  sentado en su instrumen-
to preferido, la silla, junto al lecho del enfermo, 
tanto en el hospital como en su consulta privada. 

Cabe mencionar su labor como investigador 
científico, cuya primera publicación data de 
1910, sobre el descubrimiento del 606 (salvarsán), 
efectuado por Erlich. Posteriormente siguen 
una serie de publicaciones sobre los más va-
riados aspectos de la clínica, en una época 
en que era el internista el que enfocaba toda 
la patología del doliente, como un ser biopsi-
cosocial y sin dividir al organismo humano en 
parcelas que son tratadas desde la óptica y 
conocimientos propios de cada especialista, 
que al mirar sólo el órgano al que se ha dedica-
do, muchas veces origina daño en otros órganos 
o sistemas; tabla 1.

Para los médicos de mi generación y otras an-
teriores y posteriores, era un referente obligado 
el Manual de Diagnóstico Etiológico, compendio 
magistral de la interpretación de síntomas y 
signos, que nos permitía llegar a un diagnóstico 
certero de las enfermedades. Dentro de los 
estudios clínicos, ocupó un lugar preferente la 
Endocrinología, concebida como el funciona-
miento armónico de la constelación endocri-
na, cuyo trastorno conducía a la aparición de 
muchas dolencias con un trasfondo patogénico 
común; esto se plasmó en la obra Las glándulas 
de secreción interna y las enfermedades de 
la nutrición, en la que hay capítulos sobre los 
reumatismos crónicos, gota y otras afeccio-
nes; posteriormente publicó artículos sobre la 
diabetes melitus, diabetes insípida, trastornos 
del crecimiento. Por esto se le considera uno 

El médico escritor
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de los pioneros a nivel hispánico y mundial de 
esta disciplina [4].

Cabe citar en este punto, las frases de Don 
Gregorio en la obra Innovaciones recientes 
en Medicina: “Es indudable que el progreso 
de la medicina será en gran parte por la vía 
química, por el conocimiento de las relacio-
nes neuro-hormonales, por el estudio de las 
individualidades constitucionales y adquiridas 
y todos estos problemas están implícitos en la 
Endocrinología… lo que podemos afirmar es 
que estaremos quizá en los primeros escalones 
todavía, pero no cabe duda que estamos ya 
subiendo uno de los escalones principales que 
nos conducirán al conocimiento completo 
de la medicina”. Son muchísimos los aportes 

del Dr. Marañón al conocimiento de enfer-
medades relacionadas con la desnutrición y 
avitaminosis; una demostración es esto se en-
cuentra en la Vida en las galeras en tiempo 
de Felipe II, donde describe con precisión el 
escorbuto, la pelagra y el beri-beri que pa-
decían los infortunados galeotes.

Otro aspecto de su polifacética personalidad 
de médico escritor, son sus estudios biográfi-
cos e históricos sobre diversos personajes, tales 
como el libro sobre Antonio Pérez, el hombre, 
el drama y la época, en el que se describe el 
entorno de la corte española en el tiempo del 
poderoso Secretario de Felipe II. Otra obra 
digna de mencionar es la vida e infortunio de 
Enrique IV de Castilla, rey de la dinastía de los 

1911
1911
1913
1915
1916
1919
1922
1926
1926
1927
1927
1927
1929
1929
1929
1929
1929
1929
1930
1930
1931
1932
1933
1937
1937
1938
1939
1940
1940
1940
1942
1944
1946
1950
1951
1953
1954
1955

La sangre en los estados tiroideos 
Investigaciones anatómicas sobre el aparato paratiroideo del hombre 
Las glándulas de secreción interna y las enfermedades de la nutrición
La doctrina de las secreciones internas. Su significación biológica y sus aplicaciones a la clínica 
Manual de Medicina Interna 
La edad crítica 
Problemas actuales de la doctrina de las secreciones internas 
Gordos y flacos 
Tres ensayos sobre la vida sexual 
Estados prediabéticos 
El bocio y el cretinismo 
El problema de las febrículas 
Manual de enfermedades del tiroides 
La diabetes insípida 
Los accidentes graves de la enfermedad de Addison 
Los estados intersexuales en la especie humana 
El problema social de la infección 
Amor conveniencia y eugenesia 
Endocrinología 
La evolución de la sexualidad y los estados intersexuales 
Estudios de fisiopatología sexual 
Amiel. Un estudio sobre la timidez 
Once lecciones sobre reumatismo 
Los problemas clínicos de los casos fáciles 
El climaterio de la mujer y del hombre 
Estudios de endocrinología 
Manual de las enfermedades endocrinas y del metabolismo
Estudios sobre Fisiopatología hipofisaria 
Nuevos problemas clínicos de las secreciones internas
El diagnóstico precoz en endocrinología 
Alimentación y regímenes alimentarios 
Relatos de endocrinología 
Manual de diagnóstico etiológico 
Crítica de la Medicina dogmática 
Diecisiete lecciones sobre reumatismo 
El crecimiento y sus trastornos 
La medicina y nuestro tiempo 
Fisiopatología y clínica endocrinas 

Tabla 1. Principales obras de Gregorio Marañón en temas médicos

Año      Nombre de la obra
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Trastamara, llamado el impotente por la 
vindicta popular  [5]. En Tiberio, historia de un 
resentimiento, se aproxima a los abismos 
tenebrosos de la personalidad de aquel, a 
quien la historia ha denominado el primero de 
los emperadores monstruos de Roma. Otro de 
sus estudios biográficos es el don Gaspar de 
Guzmán, Conde duque de Olivares, valido de 
Felipe IV, rey de voluntad paralítica, quien fue 
un títere en las poderosas manos de su vali-
do, que por su pasión de mando, se granjeó 
el odio de la sociedad española de su época 
y de siglos posteriores [6]. Estas semblanzas, en 
mi concepto, muestran el talante indulgente y 
generoso de don Gregorio con sus biografiados, 
hombres de carne y hueso, con virtudes que 
resalta y con defectos, que si no justifica, por 
lo menos explica las circunstancias en las que 
les tocó vivir y actuar. 

Otro aporte es el análisis del mito de Don Juan 
y el donjuanismo, en el que sostiene la tesis de 
que Don Juan en particular y los don juanes 
en general, pertenecen a un tipo de sexua-
lidad indiferenciada, que busca la conquista 
fugaz y huyen de todo compromiso definitivo 
con una sola mujer, que es la ideal de cada 
hombre en particular. Describe físicamente a 
don Juan con caracteres afeminados, que en 
ocasiones puede incluirse entre los tipos inter-
sexuales [7]. Esta descripción se inscribe en el 
pensamiento de este gran monógamo sobre 
la sexualidad; el mismo que aparece en va-
rias de sus obras y se concreta de modo es-
pecial en Tres ensayos sobre la vida sexual. 
Además se refiere a la caracterología, relacio-
nada con el tipo constitucional, tan en boga 
en su época, para la cual, el esquizoide tiene 
un hábito leptosomático y el cicloide tiende 
a ser de tipo pícnico. Actualmente sabemos 
que los don juanes pueden pertenecer a cual-
quiera de los tipos y pueden ser más bien las 
circunstancias, unidas a un temperamento 
poco afecto a la fidelidad, los que tratan o 
consiguen rodearse de una aurora legenda-
ria, como la del personaje de Tirso de Molina y 
posteriormente de Zorrilla [8].

Lo que causa extrañeza es que el doctor Ma-
rañón haya escrito el libro Amiel, un estudio 
sobre la timidez, en el que siguiendo el hilo 
conductor de su pensamiento sobre la sexua-
lidad humana, trata de demostrar la tesis de 
la diferenciación sexual en cuatro etapas, que 
las describe como la del objetivo inespecífico, 
la segunda, cínica o de la poligamia absolu-
ta, la tercera, de la poligamia condicionada y 
por último la etapa individual o genuinamente 
monogámica [9]. No me siento en capacidad 
de discrepar de esta tesis, ni es el propósito del 

presente ensayo el análisis de este tema; en 
lo que me permito discrepar es en calificar al 
personaje como el prototipo de la sexualidad 
superdiferenciada. Amiel era un oscuro pro-
fesor ginebrino, de aspecto vulgar y tímido, 
egoísta, que tuvo la habilidad de rodearse de 
mujeres burguesas, que le quisieron mucho y 
a las cuales él no supo amar. De la lectura de 
su diario de 16.000 páginas, efectuada por 
aquellos que se interesaron por él, se puede 
inferir que estuvo marcado por lo que Freud, 
bautizó como “complejo de Edipo”; además 
tuvo una afinidad por los niños, a los que decía 
que él era el pez mayor y ellos los pececillos, 
cuando les aprisionaba entre sus piernas [9].

El famoso diario es un registro minucioso, con 
calendario y horario de los acontecimientos 
más triviales de una existencia hortera. Para 
concluir este acápite, debo citar el siguiente 
párrafo del autor, que explica su interés en el 
pesado catedrático: “En esto estriba el valor 
incomparable del Diario de Amiel: es la ven-
tana anónima de la calle estrecha, que nos 
enseña un interior mediocre, pero lleno de 
sentido profundamente humano, de glorias y 
tristezas de calibre vulgar, y por lo tanto iguales 
a los nuestros”. Y transcribo este otro párrafo 
del autor, escrito luego de que se publicaran 
otros segmentos del diario: “Cuando compa-
ro mi Amiel de entonces con el de ahora, me 
hace el efecto de un apóstol intachable e in-
tangible al que un día hubiéramos sorprendi-
do saliendo de un burdel de arrabal”. Algún 
atractivo especial debió tener en ese tiempo 
el referido diario, que autores de la talla de 
Unamuno y Rodó, se ocuparon también de él 
en algún momento [9].

Maestro fue por vocación, por responsabilidad 
y por el ejercicio diario de la cátedra universi-
taria, en la que formó innumerables discípu-
los. Al respecto es indispensable consignar su 
definición de maestro: “Sólo es merecedor de 
este título, el más honroso que un universitario 
puede exhibir, quien lo enseña todo, las cosas 
que se saben y el modo de saber las que no 
se saben todavía; el que enseña además a 
ser digno, a ser recto, sin lo cual el ser médico 
es un papel que se representa como pudiera 
representarse otro y no un deber riguroso que 
acaba por convertirse en parte intransferible 
de la personalidad… Lo que importa es en-
señar modos intransferibles de conducta, de 
aprender, que no es recibir los hechos y pren-

El maestro
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derlos en la memoria, sino saber buscarlos por 
uno mismo, saber criticarlos, dudar de ellos 
cuando es preciso y acaso prescindir airoso 
de lo que parecía verdad” [2].

Puedo apostillar que en una ciencia tan di-
námica como la Medicina, especialmente en 
los albores del siglo XXI, tenemos la obligación 
de inculcar en el estudiante un espíritu crítico 
para distinguir entre lo verdadero y lo falso y 
entre lo que vale por sí y el oropel; y que las 
propagandas de técnicas, artefactos y fárma-
cos, con la que nos atosigan a diario, requiere 
un juicio ponderado y maduro que sólo puede 
darlo el maestro con su sabiduría.

En otro texto afirma don Gregorio: “El profe-
sor sabe y enseña, el maestro sabe, enseña y 
ama y sabe que el amor está por encima del 
saber y que sólo se aprende de verdad lo que 
se enseña con amor”… “Sólo se aprende con 
amor. Hay que amar primero y después apren-
der y ese amor inexcusable no se crea con pa-
labras amables, sino con el contacto largo y a 
prueba de sinsabores con las personas, con el 
ambiente y con las cosas”. Al respecto con-
sidero que el proceso de enseñanza apren-
dizaje, es una interacción permanente entre 
el docente y el dicente, en el cual cada uno 
aporta de acuerdo a su conocimiento y ex-
periencia, para lograr como fruto anhelado 
la formación del futuro profesional. El maestro 
aprende del estudiante y eso mantiene la fres-
cura del espíritu y no son buenos docentes los 
que emplean la pedagogía del temor; estos 
están obnubilados por la vanidad de recitar 
los últimos datos, que siempre resultan penúlti-
mos por lo efímero de su existencia.

Para concluir este acápite, debo citar las si-
guientes palabras de Marañón, que al cabo 
de cuarenta y seis años de docencia puedo 
rubricarlas con modestia sincera: “Llevo tantos 
años con la preocupación de enseñar tan cla-
vada en mi espíritu, por encima de todas las 
otras preocupaciones, que si no lo creyese así, 
me parecería haber perdido lo único bueno 
de mi vida”.

Y respecto a los médicos y la medicina, aque-
llos que hemos recorrido la mayor parte del 
sendero, podemos repetir con él:

“Si ser médico es entregar la vida a la mi-
sión elegida.

Si ser médico es no cansarse nunca de es-
tudiar y tener todos los días la humildad de 
aprender la lección de cada día.

Si ser médico es hacer de la ambición no-
bleza, del interés generosidad, del tiempo 
destiempo; y de la ciencia servicio al hom-
bre que es el hijo de Dios.

Si ser médico es amor, infinito amor a nues-
tro semejante.

Entonces ser médico es la divina ilusión de 
que el dolor sea goce, la enfermedad sa-
lud y la muerte vida”.

Tanto valoraba el hecho de pertenecer a la grey 
de Hipócrates, que pidió que el texto del parte 
que comunicaba su deceso sea éste: “Doctor 
Gregorio Marañón y Posadillo, Médico”.

El pensamiento ético de Gregorio Marañón se 
encuentra flotando a lo largo de toda su obra, 
pero se condensa en el pequeño breviario 
denominado Vocación, Ética y otros ensayos, 
del cual voy a hacer un somero análisis, enun-
ciando algunas frases del pensador español 
relacionadas con la esencia de la Medicina 
y su ejercicio. Inicio con la siguiente: “El juicio 
clínico se compone de tres factores: intuición, 
empleo de métodos auxiliares de diagnóstico 
y rigurosa moralidad. Si me preguntaran la ca-
tegoría de estos factores diría que el principal 
es el tercero y el último el segundo” [1].

Lamentablemente, en el momento actual, la 
tecnociencia ha invadido el campo de la clíni-
ca y muchos profesionales confían ciegamen-
te en auxiliares de diagnóstico y tratamiento, 
que al poco tiempo quedan obsoletos, para 
dar paso a equipos de enésima generación, 
cada vez más sofisticados, que establecen 
una barrera infranqueable entre el medico y 
el doliente. Ese mueble de unión de antaño, 
que es la silla, ha quedado relegada al olvi-
do; ahora la visita hospitalaria se hace de pie, 
mirando tomografías y ecografías, sin regresar 
a ver el rostro angustiado del enfermo y peor 
escuchar las preguntas que quiere efectuar al 
médico, no sólo sobre su dolor, sino sobretodo 
acerca del sufrimiento.

La escucha activa y el lenguaje verbal y ges-
tual es uno de los pilares de la relación mé-
dico-paciente, la cual se vuelve casi imprac-
ticable por la burocratización de los servicios 
médicos y la tendencia de los profesionales 
a especializarse y subespecializarse, llegando 

Análisis de vocación y ética
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de este modo al profesionalismo, que al de-
cir de Don Gregorio es “el enemigo natural, el 
más peligroso, porque está nutrido de nuestra 
propia esencia”.

Otros pensamientos relevantes que formuló 
fueron: “La Medicina por mucho que quiera 
ser ciencia, seguirá siendo una ciencia em-
brionaria, llena de lagunas e inexactitudes y 
estas sólo se pueden disimular con amor”… 
“La Medicina como profesión es excelsa, pero 
como ciencia humildísima y hay que aceptar 
esta insuficiencia y es humildad en gracia a 
esta excelsitud”… “Pedir cuentas al médico 
de su fracaso, como se le pide a un ingenie-
ro que ha calculado mal la resistencia de un 
puente, es disparate fundamental y es en prin-
cipio inaceptable”. 

No sé que opinen de estos párrafos aquellos 
que confían de forma total y soberbia en la 
Medicina Basada en la Evidencia (con un cri-
terio erróneo, ya que lo que se traduce como 
evidencia es prueba o indicio). En el concep-
to de muchos, trabajamos en la incertidum-
bre, no hay dos pacientes iguales por más 
que padezcan de la misma patología, y el tra-
tamiento que ha dado resultado en unos no 
lo hace en otros. El principio de indetermina-
ción de Heisenberg, que rige la evolución y los 
cambios del macrocosmos, también lo hace 
en ese microcosmos maravilloso, que es la 
vida de todas las especies, comenzando por 
la humana.

Este concepto se ratifica en la frase tan repe-
tida, pero poco escuchada y practicada en 
la actualidad de que “no hay enfermedades 
sino enfermos”; el paciente (el que padece) 
es un ser humano que sufre su propio dolor, 
incompartido muchas veces, y que necesita 
de otro ser humano, que no solo le alivie con 
fármacos sino con su comprensión y compa-
sión en el sentido etimológico del término (pa-
decer con). Esta actitud, infortunadamente se 
ha perdido en gran parte, ya que el aparato 
sofisticado es el tercero en una relación que du-
rante mucho tiempo fue una díada y la silla que 
usaba don Gregorio para escuchar las quejas 
del doliente, está hoy en vía de extinción.

En otro párrafo se refiere al entusiasmo del 
médico, que consiste en la fe en su arsenal 
terapéutico, limitado en su época, muy distin-
ta a la nuestra, en la que a diario nos ofrecen 
novísimos fármacos, que muchas veces son 
copias de anteriores, con modificaciones muy 
pequeñas. Este entusiasmo tiene como coro-
lario el poder de sugestión al enfermo que me-
jora su dolencia. Dicho en sus palabras: “Así se 

explican los casos de que un medicamento, 
en el que en virtud de postulados teóricos que 
teníamos por cierto, creíamos firmemente, nos 
haya servido durante cierto tiempo para ali-
viar sufrimientos y dolores. Después, nuevos 
estudios nos convencen de la falsedad de su 
fundamento científico, y entonces esa medi-
cina recetada sin convicción no sirve ya” [10].

Muchos dirán “efecto placebo”; yo prefiero re-
cordar las palabras de Jesús de Nazareth: “Tu 
fe te ha sanado”. Cuando no existe la confian-
za del paciente en el médico y el profesional 
actúa de forma mecánica y sin entusiasmo, la 
curación se demora o no se produce; esta es 
la explicación de la frase de pacientes agra-
decidos: “vengo donde usted doctor porque 
le tengo fe”; por el contrario la exacerbación 
del poder de sugestión y su empleo con fines 
de lucro o fama, conduce al engaño y a la su-
perchería, que al final se derrumban; tales son 
los casos de Cagliostro o de Mesmer.

¿Qué opina Marañón acerca de la enseñanza 
de la Deontología en las Facultades  de Me-
dicina? Voy a citar unos párrafos que se pres-
tan a polémica respecto a su posición frente 
a este asunto; dice textualmente: “La ética 
profesional brota como una flor  espontánea 
de la vocación. Cuando el maestro descubre 
en el alumno la vocación verdadera y la con-
forta; y cuando en el terreno de la vocación 
demostrada siembra los conocimientos, está 
haciendo no sólo un buen médico sino un mé-
dico bueno de profunda moral profesional. De 
aquí mi convicción un tanto revolucionaria de 
que no se pongan reglas de moral expresas 
ni cursos de Deontología. En las Facultades 
de Medicina, la moral como asignatura no se 
enseña por lo común y esto que escandaliza  
a algunos tiene esta razón fundamental: el 
médico bien preparado en el sentido huma-
no e integral que hemos expuesto, el médico 
de vocación y no el de pura técnica, ese no 
necesita de reglamentos para su rectitud. Al 
médico mal preparado, las reglas y los con-
sejos morales le serán perfectamente inútiles. 
Sobran aquí como en todos los problemas de 
conducta moral las leyes”. 

Así, debemos distinguir claramente los térmi-
nos y su etimología; el DEONTOS (lo que debe 
ser), se plasma en los Códigos de Ética de las 
diferentes profesiones, y a veces, como en 
el caso de Sir Thomas Percival, se han escri-
to manuales que más que de ética han sido 
calificados como etiqueta; estas buenas nor-
mas de comportamiento en sociedad, se es-
tudiaban en la escuela, en folletos llamados 
de urbanidad. Comparto el criterio que este 
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tipo de enseñanza puede aportar poco bene-
ficio. Por otra parte sabemos que la ética no 
se la aprende sino que se la vive; de ahí que 
exprese mi adhesión al pensamiento de Aran-
guren al respecto: “la moral es la ética vivida 
y la ética la moral pensada y reflexiva”. Esto 
se complementa con la doctrina del PATHOS 
(temperamento o estructura premoral, carac-
terístico de la infancia), el mismo que debe ser 
modelado por el ETHOS  (carácter); la conjun-
ción de estos dos elementos, construirá la per-
sonalidad del individuo.

Este ETHOS, debe ser imbuido en la conciencia 
desde los primeros años de vida, en el hogar 
y a través del ejemplo, el cual dejará una im-
pronta indeleble; cuando el niño observa una 
doble moral de sus progenitores, o de aque-
llos encargados de formarle, se sentirá des-
orientado u optará por el camino incorrecto 
que es el más fácil y redituable. De ahí que la 
formación (no enseñanza) de la moral, debe 
continuar en los niveles primario y secunda-
rio de escolaridad, de modo que al llegar a 
la universidad, el estudiante ya tiene definida 
una personalidad, en la que puede trabajar 
el docente, fomentando las actitudes previas, 
para orientar en la resolución de problemas o 
dilemas que se presentan a diario en el ejerci-
cio profesional.

Coincido con el pensamiento de que la ética 
no es impositiva sino exhortativa o parenética, 
y que muestra el sendero del bien por el que 
deben transitar todos los hombres; este ca-
mino erizado de dificultades, necesita como 
condición previa la existencia de virtudes, en-
tendidas desde Aristóteles como el hábito de 
hacer el bien. Marañón era un convencido de 
la “Etica de la virtud” y eso explica su pensa-
miento, el mismo que comparto en mucho, y 
abogo porque en los exámenes de ingreso a 
las facultades de ciencias de la salud, además 
de conocimientos sobre materias básicas, se 
evalúen las actitudes morales del candidato. 
De esta manera se evitará la proliferación de 
“vocaciones espejismo”, determinadas por in-
fluencias familiares o por el estatus que da una 
profesión supuestamente lucrativa.

Sin embargo, desde la segunda mitad del si-
glo XX, la tecnología irrumpe en el firmamento 
de las ciencias biológicas, la misma que deter-
mina un giro copernicano en la medicina, ya 
que cambia la óptica de la escala de valores 
y de una profesión basada en una relación 
médico paciente profundamente humana, se 
llega al tecno-centrismo, a través de una in-
flexión no prevista hasta hace una centuria. La 
Medicina no sólo ha progresado, sino que ha 

dado un salto de proyecciones astrales, que 
le han rodeado de una aureola de omnipo-
tencia; pero este salto puede convertirse en 
un salto al vacío, de consecuencias imprede-
cibles desde el punto de vista ético.

En este escenario hace aparición la Bioética, 
como la conciencia crítica de la civilización 
tecnológica, mediante el diálogo  interdiscipli-
nario y pluralista, aplicando la herramienta de 
la ética discursiva propugnada por Otto Apel 
y  Jürgen Habermas. Cuando Toulmin afirma 
que “la medicina salvó la vida de la ética”, 
nos está diciendo que la ética que era ocu-
pación de pocos doctos, que filosofaban en 
cenáculos, desciende a las calles, las plazas, 
medios de comunicación y a la sociedad en-
tera. La FIVET, la clonación, los experimentos 
en células madre, los trasplantes de órganos, 
la distanasia y el sueño de una inmortalidad 
inalcanzable, hacen indispensable la ense-
ñanza y el aprendizaje de esta transdisciplina 
en todas las carreras universitarias. El conoci-
miento de la bioética global trasciende a la 
simple deontología, y aquí mi discrepancia 
con el maestro no es mayor, ya que coincido 
plenamente en que una cátedra de deonto-
logía (códigos y deberes), no va a formar una 
personalidad ética en alguien que carece de 
los atributos y cualidades necesarias para el 
ejercicio de las profesiones de la salud; sin em-
bargo, todos los artefactos que diariamente 
pone la tecnociencia en nuestras manos, sí 
ameritan el estudio de la bioética como un 
espacio de diálogo, reflexión y deliberación 
para emitir recomendaciones consensuadas, 
que puedan ser aplicables en un mundo glo-
balizado, que es una especie de mosaico en 
el que viven y alternan “amigos morales” y 
“extraños morales”, al decir de Engelhardt.

En este punto voy a referirme a algunos pensa-
mientos de Don Gregorio sobre la necesidad 
de mentir, lo cual no puede menos de dejarnos 
algo perplejos. Luego de hacer un recuento 
de las mentiras sociales presentes en el convi-
vir cotidiano, dice textualmente las siguientes 
frases: “Algunas noches al terminar mi trabajo, 
he pensado lo que hubiera pasado  si a todos 
los enfermos que habían desfilado por la clíni-
ca, les hubiera dicho rigurosamente la verdad. 
No se necesitaría nada más para componer la 
pieza más espeluznante del gran Guiñol”… “El 
médico, pues, digámoslo heroicamente debe 
mentir y no sólo por caridad, sino por servicio 
a la salud; cuántas veces una inexactitud ,de-
liberadamente imbuida en la mente del en-
fermo, le beneficia más que todas las drogas 
de la farmacopea. El médico de experiencia 
sabe incluso diagnosticar una particular do-
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lencia: la del enfermo sediento de mentira; el 
que sufre el tormento de la verdad y pide sin 
saberlo, a veces deliberadamente que se le 
arranque y sustituya por una ficción”.

Paternalismo puro, dirán muchos; los que he-
mos transitado casi medio siglo por el arduo 
sendero del ejercicio médico, hemos asistido 
al cambio de mentalidad en este aspecto; 
nosotros, en caso de enfermedades graves o 
de pronóstico fatal, también ocultábamos la 
verdad al paciente y la comunicábamos a 
sus familiares o amigos cercanos, aunque con 
esta actitud, muchas veces nos estábamos 
cerrando las puertas para tratamientos poste-
riores de radio y quimioterapia. La comunica-
ción de la verdad al enfermo, constante en la 
“Declaración de los Derechos de los Enfermos 
de los hospitales privados  de EEUU”, ocupa el 
primer lugar en la axiología de la bioética nor-
teamericana; el principio de autonomía prima 
sobre los otros principios “prima facie” y es el 
documento del consentimiento informado, 
documento previo a la realización de interven-
ciones y procedimientos clínico quirúrgicos; y 
el “privilegio terapéutico”, debe constituir una 
excepción, aunque se abuse del mismo .

En mi criterio, el enfermo de nuestro tiempo 
debe conocer y decidir sobre los problemas 
atinentes a su salud y la actitud humanitaria 
de Don Gregorio casi no tiene cabida. Hay 
que decir la verdad, pero con mucho tino, de 
acuerdo a lo que el paciente pueda procesar, 
evitando de esta manera el desmoronamien-
to psicológico consiguiente. El revelar toda la 
verdad sin tapujos, es más propio de una re-
lación médico-paciente de tipo contractual 
o “entre extraños”, según frase de Mc Intyre, 
que de una relación humana o de amistad, 
que guiaba la actuación de Marañón y Laín 
Entralgo. En nuestro medio, de ancestro latino, 
hay ocasiones en que el mismo paciente pide 
al médico que no le diga la verdad en caso 
de enfermedad grave; en este caso abdica 
la responsabilidad sobre su salud y la descar-
ga sobre los hombros del profesional. Vivimos 
en una época en la que se ha consagrado la 
salud como derecho humano y por ende es 
exigido como tal, sin distingos de género, et-
nia, nacionalidad, credos religiosos o políticos 
y la obligación de los estados y del personal 
de salud es la de dar cumplimiento cabal a 
este derecho [2].

En relación al secreto profesional, Marañón 
hace algunas consideraciones sobre la evolu-
ción del concepto de enfermedad como cas-
tigo divino a las faltas cometidas, lo que traía 
aparejado el ocultamientos de dolencias con-
sideradas infamantes. En los albores del siglo 
XX cambia esta mentalidad y se comprueba 
que las patologías tienen su etiología propia, 
la misma que puede ser identificada y trata-
da. De esta forma el secreto médico, que era 
tan riguroso como el sacerdotal, se debilita y 
hay excepciones cada vez más numerosas al 
mismo. Este aserto del doctor Marañón lo ob-
servamos a diario en un medio en el que las 
necesidades de la salud pública y las dispo-
siciones legales de las compañías de seguros 
prepagadas, y la preparación de futuros pro-
fesionales, entre otros, han determinado que 
el secreto de antaño, se transforme en la con-
fidencialidad del acto médico.

Todo lo anterior se queda corto frente a la re-
volución de la Medicina Genómica, que con 
la decodificación del código genético y la po-
sibilidad de intervenir sobre él mediante la in-
geniería genética, ha llevado a la humanidad 
actual a un estado de perplejidad y estreme-
cimiento, cuando vemos que muchas enfer-
medades pueden estar inscritas en el material 
genético. Llegamos  entonces a un dilema 
entre libertad y determinismo y la máxima so-
crática del “conócete a ti mismo”, podría ser 
reemplazada por otra que diga: “conoce tu 

Gregorio Marañón en la revista argentina “Caras y 
Caretas”, número 1588 de 1929, en la cual se anuncia-
ba: “El ilustre sabio español doctor Gregorio Marañón, 
que vendrá próximamente a Buenos Aires, de regreso 
de su viaje a Rusia, donde va a dar conferencias sobre 
endocrinología”. Imagen digitalizada por la Biblioteca 
Nacional de España.
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genoma y muestra tu intimidad desnuda ante 
los ojos del mundo”.

A continuación se ocupa de las experimen-
taciones en pacientes, terapéuticas y no te-
rapéuticas, a las mismas que se refiere en los 
siguientes términos: “Es éste, prácticamente a 
mi juicio, el aspecto más delicado de la éti-
ca profesional; desde luego el que más me 
ha preocupado mí en mi vida profesional y 
de médico… Es evidente que ante un enfer-
mo tenemos el deber de someterle a aquellos 
análisis y ensayos que, sin perjudicarle, contri-
buyan al conocimiento lo más exacto posible 
de su caso clínico. Pero muchas veces le ha-
cemos objeto de otros análisis que ya no sir-
ven directa o inmediatamente para su propio 
diagnóstico y tratamiento, sino para el mejor 
conocimiento de la enfermedad que padece 
en general; y por lo tanto no para su propio 
provecho, sino para el de pacientes futuros”.

Luego discurre sobre lo que llama “el voto del 
enfermo” y que hoy se conoce como “consen-
timiento informado”, toda una doctrina que 
constituye el pilar fundamental de la inves-
tigación biomédica basada en los principios 
consagrados en la Declaración de Helsinki, en 
su primera versión de 1964 y  en el Informe Bel-
mont; estos son el respeto a las personas, el de 
beneficencia, consistente en la maximización 
de los beneficios y minimización de los riesgos 
de os sujetos de experimentación, y el de jus-
ticia, concebido como la distribución equitati-
va de riesgos y beneficios entre los probandos. 
En la actualidad el pensamiento ético está 
centrado  en la defensa del ser humano, aún 
frente a potenciales progresos de la ciencia; 
de aquí que tengamos que discrepar con el 
uso de la persuasión, manipulación, o el “uso 
de una discreta violencia para obtener el 
voto del enfermo”, por benéfica que pueda 
ser la intención.

En cambio expreso una total adhesión a las 
siguientes frases: “El joven que ame el dinero, 
que busque otro camino que el que le lleva 
a la facultad de Medicina. Hay mil medios 
menos incómodos, de menor responsabilidad 
y más lucrativos”. Estimo que huelgan los co-
mentarios a estos conceptos plenos de moral 
y sabiduría. No obstante es innegable que en 
su tiempo y mucho más en el nuestro, han pro-
liferado casos de médicos que tratan de con-
seguir fortuna de cualquier manera, emplean-
do para ello métodos antitéticos. La crítica del 
Dr. Marañón a este hecho se condensa en el 
siguiente párrafo: “El pecado de los médicos 
de unos decenios a esta parte es el profesio-
nalismo, el haber abdicado de cuanto tenía 

nuestra misión  de entrañable y generosa, 
para intentar convertirla en una profesión 
exacta como la del ingeniero o del arquitec-
to, pero además en una pingüe profesión”.

Al respecto cabe citar los conceptos de Die-
go Gracia, quien en su obra  Fundamentos de 
Bioética, distingue que en la antigüedad, la 
medicina tenía un carácter sacerdotal, y que 
los sacerdotes tenían a su cargo el macro-
cosmos, los magistrados ejercían su labor en 
el ámbito del mesocosmos y los médicos en 
el del microcosmos; estas profesiones nobles 
requerían una gran responsabilidad, la misma 
que garantizaba una especie de impunidad, 
en esto se diferencian de los oficios que al te-
ner escasa responsabilidad, carecen en con-
secuencia de impunidad [11].

La medicina en las últimas centurias y especial-
mente en nuestro siglo, es una de las muchas 
profesiones existentes, que debe ser ejercida 
con honestidad y solvencia, y está sujeta a las 
normas legales vigentes, ya que el acto médi-
co es un contrato tácito de servicios, aunque 
no de resultados, dado el espacio eminente-
mente incierto en el que nos desenvolvemos. 
Esto explica la proliferación de juicios por mal 
praxis: por un lado la pérdida de la aureola 
que tenía la medicina ante la sociedad y por 
otro el distanciamiento cada vez mayor entre 
una profesión cada vez más poderosa que 
emplea una tecnología desconocida  hace 
pocas décadas y un paciente que acude con 
temor a grandes centros hospitalarios, en los 
que se siente un ser anónimo, desprotegido y 
sediento de calidez humana.

Retornando al pensamiento de Marañón, se 
suma otro factor propio de este mundo com-
petitivo, en el que el espejismo del éxito, es el 
norte en el ejercicio de cualquier profesión y 
en este caso específico de la medicina; para 
llegar a esta meta cualquier medio es válido, 
incluyendo el desprestigio de los colegas. La 
censura a esta conducta se plasma en las si-
guientes frases: “Hablar mal de otro médico 
es, por muchas razones que tengamos para 
ello, hablar mal de la medicina y por tanto 
de nosotros mismos. La medicina vive de su 
indudable eficacia, cada día mayor, pero 
vive también y actúa beneficiosamente gra-
cias a su prestigio, al mito de su eficacia, que 
es parte del honor profesional”…. “cuidar ese 
prestigio es obligación primordial de los médi-
cos, sin más limitaciones que las que le impone 
la salud del enfermo y la propia conciencia”. 
Desautorizar la actuación de un colega pue-
de convenir a la vanidad o al interés del que 
critica, pero pronto la piedra  caerá de rebote 
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sobre su propia cabeza y sobre la cabeza de 
la Medicina.

Enciclopedismo y humanismo, es el título de 
un artículo anexo al libro Vocación y Ética; y 
estimo que ese artículo revela a cabalidad el 
pensamiento del gran humanista sobre estos 
temas que nos deben interesar de un modo 
especial a aquellos que hemos hecho el eje 
de nuestro quehacer la docencia universita-
ria. Dice al respecto: “Un  hombre de ciencia 
que sólo es hombre de ciencia, como un pro-
fesional que sólo conoce su profesión, puede 
ser infinitamente útil en su disciplina; pero cui-
dado con él!. Si no tiene ideas más allá de esa 
disciplina, se convertirá irremisiblemente en un 
monstruo de engreimiento y susceptibilidad. 
Creerá que su obra es el centro del universo y 
perderá el generoso contacto con la verdad 
ajena y más aún con el ajeno error que es el 
que más enseña si lo sabemos acoger con 
un gesto de hermandad”. Compartimos ple-
namente el concepto de que el saber no se 
aprende en las enciclopedias sino en la dura 
y dolorosa lucha con el error, y que es una ac-
titud y no un hecho y que saber es entender y 
no querer saberlo todo.

Meditemos en el siguiente párrafo: “Humanis-
mo y enciclopedismo no sólo que no son la 
misma cosa, sino que en cierto sentido son dos 
cosas contrarias: en el sentido más profundo 
y definidor de las dos actitudes, el enciclope-
dista quiere dar una apariencia de sabiduría 
a la multitud de datos. Al humanista su saber, 
cuanto más vasto, más radicalmente le lleva 
a una conclusión modesta, pero transida de 
compasiva ternura de su sabiduría ante los de-
más. Mide el enciclopedista su saber por el nú-
mero de cosas que conoce  y aspira a produ-
cir la admiración en los hombres. El humanista 
sólo pretende situarse él mismo ante su justo 
valor, y que los demás no le admiren sino que 
aprendan. Huele el enciclopedista a catedrá-
tico, el humanista a maestro” [3]. Lección ma-
gistral de quien sintió como pocos la vocación 
de enseñar y de formar, que es muy distinta al 
atiborramiento de datos y dosis, que al poco 
tiempo quedan obsoletos y son reemplazados 
por otros de  última generación. En el mundo 
informatizado en el que nos ha correspondido 
vivir, el conocimiento enciclopédico está al al-
cance de todos y la misión del maestro es la 
de inculcar en el alma del discípulo un espíritu 
crítico respecto de los datos que ha obtenido. 
El mismo nombre de Gregorio Marañón brilla 
con fulgor propio en el horizonte intelectual, 
más que por su monumental aporte conteni-
do en el Manual de Diagnóstico Etiológico y 
en los tratados de endocrinología, por el sabor 

a eternidad que tienen sus escritos filosóficos y 
literarios. El ser humano es una interacción de 
lo espiritual y  lo material y un horizonte donde 
el cielo y la tierra  pierden sus límites y confun-
den sus cualidades; y la persona es un indivi-
duo dotado de conciencia y libertad, y estas 
cualidades privativas de nuestra especie son 
las que deben ser incentivadas y cultivadas en 
el proceso educativo.

El 27 de marzo de 1960, rindió su tributo a la 
vida, aquel que tantas vidas había salvado y 
tanto sufrimiento había aliviado y consolado 
a lo largo de un ejercicio profesional, aparen-
temente largo en el tiempo; pero trunco en el 
caso de este hombre excepcional, que nun-
ca dejó de producir y cuyo deceso sumió a 
la medicina española de una suerte de orfan-
dad espiritual [4, 8].

Al conmemorarse el cincuentenario de su fa-
llecimiento, el presente ensayo aspira a ser un 
homenaje a la memoria de la personalidad 
polifacética de don Gregorio Marañón y Po-
sadillo, paradigma del médico internista, en-
docrinólogo, escritor y maestro universitario, 
preocupado por los problemas sociales y polí-
ticos de su patria, ciudadano del mundo; pero 
especialmente humanista, que sintió como 
pocos la necesidad de sembrar en el alma 
de sus discípulos los sentimientos y actitudes 
éticas y virtuosas, para con ese desvalido que 
es el paciente. Por eso he puesto énfasis en el 
análisis de su pensamiento ético.

Ahora su cuerpo descansa por siempre, pero 
su pensamiento está inscrito en la antología 
universal de la Medicina y es su raíz de eterni-
dad; ya que el hecho  científico es por natu-
raleza marchitable como la flor o el fruto, en 
tanto que el humanismo es infinito y universal 
como lo es el cielo, el mar o el arte.

A guisa de conclusión voy a citar estos versos de 
don Gregorio, que deben estar grabados con 
caracteres indelebles en el alma de los que nos 
consideramos sus herederos universales:

“Vivir no es sólo existir,
Sino existir y crear
Saber gozar y sufrir
Y no dormir sin soñar.
Descansar ,es empezar a morir”

Epítome
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Biographical and medical ethical thought of 
Gregorio Marañón

García-Banderas A.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36: 43 – 54.

Summary

This essay addresses the multifaceted personality of Don Gregorio Marañón y Posadillo, medical doctor, 
internist, endocrinologist, writer and university teacher, concerned about social and political problems of 
his country. He was a citizen of the world, but especially humanist, who felt the need as few planting in the 
minds of his pupils’ feelings and attitudes, ethical and virtuous, so with that the patient is helpless. This re-
port also examines his thinking reflected in several works and his contributions to Medicine and Bioethics.
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Incidentes en la recepción de muestras
en un laboratorio de derivación certificado
ISO 9001:2008

El crecimiento en las demandas de determina-
ciones analíticas cada vez más especializadas, 
se acompaña de mayores necesidades de los 
clientes y la exigencia de evidencias sobre la 
calidad de sus procesos, por cuanto no basta 
con hacer bien las cosas, sino que deben 
demostrarse documentalmente [1, 2].

Resulta imperioso que los laboratorios de 
análisis médicos trabajen apegados a 
estándares de calidad, sustentados en el 
cumplimiento de normativas nacionales e in-
ternacionales. La Certificación de un Sistema 
de Gestión de Calidad implica el reconoci-
miento y levantamiento de procesos controlados, 
enfocados hacia el cliente y con evidencia 
de mejora continua; cuándo este Sistema se 
encuentra integrado al cumplimiento de la 
Normativa de Acreditación (ISO 15189:2007), 
incorpora requisitos técnicos específicos que 
permiten la demostración de la competencia, 
dentro de los cuales un apartado importante 
ocupa el componente pre-analítico, inclu-
yendo los criterios de aceptación o rechazo 
de muestras, a partir de los cuales se pueden 
obtener indicadores de desempeño que per-
miten la toma de acciones correctivas con la 
finalidad de disminuir los errores y evitar sus po-
tenciales efectos sobre la calidad de resultados 
emitidos y el impacto sobre la decisión clínica 
que de ellos se deriva [3, 4].

El error en el laboratorio clínico está siempre 
presente, si bien estudios han demostrado 
que el 75% de errores totales pasan inadver-
tidos (no tienen efecto en el proceso de pen-
samiento del médico o en el bienestar de los 
pacientes), el 25% restante tiene  impacto en 
costos y tiempo respuesta de las determina-
ciones (90% al 96% de los retrasos en entrega 
de resultados son debidos a errores pre-analíticos), 
sino que además ocasionan un abanico de 
efectos directos al paciente que pueden ir 
desde el estrés e incomodidad por una 
nueva toma de muestra hasta generar un 

error diagnóstico que ponga en juego su 
bienestar (por ejemplo, el 7% de errores en 
un resultado de laboratorio ocasionan que el 
médico tome una decisión incorrecta). Varios 
estudios han demostrado que del 30 al 80% 
del error total del laboratorio se produce en la 
fase pre-analítica, la cual incluye todos los 
pasos que suceden de forma cronológi-
ca desde que se genera la petición de un 
examen hasta que se realiza la medición de 
la magnitud biológica [5 - 8].

El control del pre-análisis en los laboratorios 
de derivación es más complejo aún puesto 
que  abarca dos etapas: la primera y más 
riesgosa ocurre extralaboratorio (incluye los 
procesos de preparación del paciente, toma 
y transporte de muestra) y la segunda dentro 
del laboratorio, involucrando un elevado 
número de procesos que suceden en di-
ferente tiempo/espacio, dificultando la co-
municación y control entre los distintos actores 
intervinientes, lo cual hace difícil el abordaje 
de la gestión de esta fase [9, 10].

Se realizó un estudio epidemiológico des-
criptivo de conjunto, recopilando la infor-
mación desde la implementación del Sistema 
de Gestión de Calidad (Abril 2004 hasta agosto 
de 2010), relativa a los incidentes preanalíticos 
registrados en el Software de Análisis de 
Procesos del Sistema de Gestión de Calidad 
de Netlab S.A., primer laboratorio médico 
Certificado ISO 9001:2004 en el Ecuador 
(actual ISO 9001:2008).

Los incidentes se clasificaron en base al 
procedimiento interno (PRM-01) como inci-
dentes de la muestra (insuficiente, hemolizada, 
lipémica, mal preservada, inadecuada, au-

Médicos, Patólogos Clínicos. 
Netlab S.A.;
Quito-Ecuador

Dirección para
correspondencia:
Dr. Klever Sáenz;
E-mail:
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sente) y de la petición (error en solicitud de 
pruebas; error en datos de paciente; error en 
datos de remitente). 

Para la expresión de los hallazgos se ha descrito 
la frecuencia mensual de incidentes durante 
el período investigado, considerando una 
cifra del 3.5% como nivel de tolerancia 
predefinido. De forma similar, se calculó la 
proporción del tipo específico de incidentes  
sobre el total de muestras receptadas cada 
año y el porcentaje total en el período.

Para el periodo en estudio el porcentaje 
general de incidentes encontrados en rela-
ción con el número de órdenes receptadas fue 
en promedio de 2.8% (p2.5 – p97.5: 1.16 – 4.54). 
La curva de frecuencia de los incidentes se 
muestra en la figura 1, evidenciándose incre-
mentos sobre el nivel de tolerancia durante el 
2006-2007 y luego en el 2009, con una posterior 
disminución en el 2010.

Incidentes de la petición
Error en datos de paciente

Error en solicitud de pruebas

Error en datos de remitente

Incidentes de la muestra
Muestra insuficiente

Muestra hemolizada

Muestra lipémica

Muestra mal preservada

Muestra inadecuada

Muestra ausente
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6
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8
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33
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8

6

2

0

7

3
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     Tipo de incidente  

 

 Año
2004 

 

   

    2005 

        

 2006           2007 

      

2008              2009            2010

Tabla 1. Frecuencia del tipo de incidentes por cada año evaluado. Netlab S.A. Quito-Ecuador

Las cifras corresponden a porcentajes sobre el total de muestras receptadas.

Figura 1. Frecuencia mensual de incidentes en la recepción de muestras. Netlab S.A. Abril 2004 – Julio 2010. Quito-Ecuador

Resultados
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El tipo de incidente registrado para cada año 
evaluado, se muestra en la tabla 1. En general, 
los incidentes durante la petición fueron los 
más comunes, particularmente por errores 
en los datos del paciente y en la solicitud de 
pruebas laboratoriales.

Pese a que el seguimiento de errores es un 
procedimiento básico en las prácticas de 
laboratorio, los indicadores del desempeño 
pre-analítico no han sido listados universal-
mente y deben citarse en las directrices de 
calidad de cada laboratorio según su realidad. 
En nuestra experiencia, la aplicación de un 
mecanismo sistemático de seguimiento diario 
nos ha proporcionado información útil de los 
distintos procesos del área pre-analítica, mis-
mos que son monitorizados mediante indica-
dores permitiéndonos saber la realidad de 
nuestro desempeño y tomar medidas preven-
tivas y correctivas oportunas para la mejora 
continua de la calidad.

Del análisis del comportamiento de los in-
cidentes, los errores pre-analíticos ocurren 
en la fase previa a la llegada de las mues-
tras al laboratorio y con una curva de fre-
cuencia que presenta un primer declive 
de los mismos tras la implementación del 
sistema de gestión de calidad y la aplica-
ción de medidas de capacitación y entre-
namiento de los clientes (2006-2007), con 
un nuevo incremento evidente en el año 
2009, atribuido al aumento significativo del 
número de muestras tomadas en campo, 
que tienen más riesgo de presentar error 
(diálisis, preventivas, etc), disminuyendo 
en el 2010 tras las actividades realizadas 
en coordinación con los clientes externos. 

Se concluye que la clave para la mejora de 
la calidad del área pre-analítica es el trabajo 
conjunto con el personal médico de atención 
directa al paciente y el personal que interviene 
en el proceso del pre-análisis fuera del labora-
torio, enfatizando  la importancia de las activi-
dades de capacitación y socialización con el 
cliente externo, que deben realizarse en forma 
periódica y monitorearse de forma continua a 
fin de mantener los incidentes pre-analíticos 
en límites tolerables pese al incremento signifi-
cativo de los volúmenes de muestras. 
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Influencia de las normas disciplinarias sobre 
la generación de ansiedad en estudiantes del 
Colegio Adventista Ciudad de Quito

Influencia de las normas disciplinarias sobre la 

La adolescencia constituye una época muy 
particular y significativa del desarrollo humano, 
en la que se producen cambios en el propio 
individuo y en su entorno social. Por lo tanto, 
es una etapa vulnerable para sufrir estados de 
ansiedad y que esta a su vez provoque otras 
alteraciones biopsicosociales que afecten un 
normal desarrollo y adaptación en la socie-
dad [1, 2]. El adolescente al pasar gran parte de 
su tiempo en el colegio, esta expuesto a ese 
ambiente que puede ser desencadenante de 
cuadros de ansiedad no diagnosticados y no 
manejados integralmente [3].

En nuestro medio, las normas disciplinarias de 
ciertas instituciones educativas podrían tener 
una característica punitiva y poco flexible, 
pudiendo favorecer el aparecimiento de an-
siedad. Al no existir estudios que demuestren 
la real prevalencia de ansiedad en este grupo 
de la población, ni que hayan evidenciado 
alguna relación con las normas disciplinarias 
de las instituciones educativas, obtener informa-
ción al respecto podría ser útil para comprender 
mejor el comportamiento de los adolescentes, 
identificar la necesidad de apoyo psicológico 
y en caso pertinente analizar la modificación 
de tales normativas.

La investigación fue de tipo observacional y 
transversal. Se la realizó en el Colegio Adventista 
Ciudad de Quito, previa aprobación de las 
autoridades del plantel. Se incluyeron todos 
los alumnos matriculados para el período lectivo 
2006 – 2007, que en ese momento cursaran 
entre el octavo año de básica y el tercer año 
de bachillerato, con edades comprendidas 
entre los 11 y 18 años. Se excluyeron del estudio 
aquellos que no aceptaron participar en el 
mismo y quienes faltaron a clases el día de la 
visita de estudio. 

En un primer momento, junto con el profesor 
responsable de cada paralelo, se explicaron 
los objetivos del estudio y se invitó a participar 
en el mismo, resaltando que la actividad era 
voluntaria y que los datos serían mantenidos 
en absoluta confidencialidad. Como instrumen-
tos se aplicaron una encuesta anónima destinada 
a identificar la presencia de sensaciones que 
producían en los estudiantes las cinco principales 
normas disciplinarias del establecimiento. Simul-
táneamente se aplicó el test de Hamilton a fin de 
identificar la presencia de ansiedad. El empleo 
de ambos instrumentos se había probado pre-
viamente en una prueba piloto. Se calculó la 
prevalencia de ansiedad en el grupo total y 
con el fin de estimar su relación con las normas 
disciplinarias, se diferenciaron dos subgrupos 
(casos de ansiedad y testigos), expresando la 
magnitud de la asociación mediante el odds 
ratio (OR). El nivel de significancia estadística 
se calculó mediante la prueba de Chi cuadrado, 
empleando la corrección de Yates.

En los 461 estudiantes investigados se encon-
traron 319 casos de ansiedad conforme los 
resultados del test de Hamilton, representando 
una prevalencia global del 69.1% (IC95%= 
64.7% – 73.3%). En estos casos fue algo más 

Médico Psiquiatra. Centro de 
salud # 8 – Cotocollao, MSP.

Dirección para
correspondencia:
Dr. José Dimás Maldonado
jdmaldonadoch@yahoo.com

José Dimas Maldonado

Métodos

Resultados

Tipo de norma disciplinaria

Sanción por llegar atrasado en la mañana

Prohibición de utilizar celular o dispositivos 

electrónicos

Obediencia constante al personal 

docente y autoridades

Presión por obtener nota mínima de 15 en 

cada asignatura

Prohibición de dar toques juveniles al 

uniforme oficial

Tabla 1. Asociación entre normas disciplinarias del colegio y la presencia de 
ansiedad en los adolescentes

Casos
(n=319)

192

165

177

226

197

Testigos
(n=142)

67

49

55

71

49

OR

1.7

2.0

1.9

2.4

3.0

IC95%

1.1 – 2.5

1.3 – 3.1

1.3 – 3.0

1.6 – 3.7

2.0 – 4.7

p

<0.01

<0.01

<0.001

<0.001

<0.001
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frecuente la ansiedad leve (38%) que la mo-
derada y grave (31% cada una). En general, 
se identificó que el colegio producía en los 
estudiantes las siguientes sensaciones: dificul-
tad de adaptación (57%), ansiedad (56%), 
inseguridad (37%), sentimientos de depresión 
y tristeza (36%) y deseos de terminar su vida 
(35%). Según el tipo de norma disciplinaria del 
colegio, todas se asociaron significativamente 
con la presencia de ansiedad; tabla 1.

En el Ecuador la única estadística que se tiene en 
relación con la epidemiología de los trastornos 
de ansiedad en adolescentes es la publicada 
por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
en el Anuario de Estadísticas Hospitalarias [4], en 
donde los datos relacionados con trastornos de 
ansiedad en adolescentes indican menos de 
una centena de casos atendidos. Esas cifras 
sugieren un importante subregistro, debido a 
que la prevalencia de ansiedad calculada en 
trabajos internacionales alcanza valores supe-
riores al 12% en la población menor de 19 años [5].

En este estudio encontramos una prevalencia 
de 69% en una amplia muestra de la población 
estudiantil de un centro educativo, utilizando 
instrumentos y criterios diagnósticos previa-
mente validados [6]. Es importante recalcar que 
los niveles moderados y graves de ansiedad 
pueden implicar un riesgo de afectación del 
desempeño escolar.

La presencia de ansiedad aparentemente 
estuvo relacionada con las normas disciplina-
rias del colegio. Por ejemplo, con la presión que 
siente el estudiante para obtener los puntajes 
mínimos para aprobar el curso, lo cual es similar 
a hallazgos internacionales donde se ha iden-
tificado que las evaluaciones son los factores 
más frecuentes (92%) para aparecimiento de 
estrés en adolescentes [3], así como el exceso 
de responsabilidad (90%), la sobrecarga de 
tareas y trabajos escolares (91%) y el tipo de 
trabajo solicitado por los maestros (91%). Estas 
situaciones forman parte de las barreras 
existentes entre la docencia y el desarrollo 
escolar, así como en los métodos más idóneos 
para evaluar las destrezas y el aprendizaje [7].

Las normas existentes en la institución educativa 
investigada son similares a las que poseen la 
mayoría de establecimientos de nuestro medio. 
Aunque sin duda son necesarias para favore-

cer la correcta disciplina, en alguna forma 
favorecen el aparecimiento de ansiedad 
estudiantil y posiblemente se relacionan con 
el desempeño escolar y la presencia de otros 
problemas del comportamiento. Por tal motivo, 
en los servicios médicos de los colegios, de-
bería incluirse un protocolo clínico para 
identificar posibles trastornos de salud mental 
e intervenir oportunamente sobre los mismos. 
Finalmente, será necesario desarrollar estu-
dios analíticos en poblaciones escolares más 
grandes, que permitan confirmar la prevalencia 
de ansiedad en estudiantes adolescentes e 
identificar la asociación causal entre los dife-
rentes problemas detectados y sus factores 
predisponentes.Comentario
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Prevalencia de bajo peso al nacer en niños de 
mujeres jóvenes y anémicas atendidas en el 
Hospital Pablo Arturo Suárez

El bajo peso al nacer se define como un peso 
menor a 2500 gramos en un recién nacido y 
es un indicador general de salud del neonato 
vinculado con la salud materna  [1]. Se ha 
observado que el bajo peso al nacer tiene 
una relación con la presencia de anemia en 
mujeres gestantes [2-4]. 

La deficiencia de hierro es una falla nutricional 
con alta prevalencia en mujeres gestantes, 
siendo el aparecimiento de anemia una de 
las principales complicaciones durante el 
embarazo [5], especialmente en los países en 
vías de desarrollo.

Este trabajo se realizó con el objetivo de de-
terminar la frecuencia de bajo peso, en recién 
nacidos de mujeres jóvenes que presentaban 
como factor de riesgo anemia ferropénica.

Un estudio de tipo retrospectivo se efectuó en 
el servicio de Gíneco–obstetricia del Hospital 
Pablo Arturo Suárez de la ciudad de Quito y 
consideró el total de mujeres gestantes 
atendidas en el periodo 01 de octubre al 31 
de diciembre del 2007. Se incluyeron para el 
estudio aquellas con edades comprendidas 
entre 17 y 24 años, partos fueron atendidos en 
el hospital.

Se registró la edad materna, nivel de instrucción, 
condición socioeconómica y valores de 
hemoglobina, así como el peso de los niños 
al nacer. Los controles prenatales fueron 
realizados por médicos especialistas, los 
exámenes de laboratorio se realizaron en el 
hospital y la atención estuvo a cargo del 
personal de turno. En las pacientes que tuvieron 
valores de hemoglobina bajos se efectuaron 
nuevas valoraciones en el postparto y cuando 

fue necesario se dio tratamiento respectivo para 
la anemia ferropénica. A las variables se aplicó 
estadística descriptiva para su análisis.

En el período fueron atendidas 300 mujeres ges-
tantes, de las cuales 34 (11.3%; IC95%= 8.1% – 
15.6%) tuvieron entre 17 y 24 años. Al momento 
del parto su edad promedio fue 20,3 ± 2,2 años 
y tuvieron un valor promedio de hemoglobina 
de 13.7 ± 3.25 gr/dL; rango 9.4 – 25.3 gr/dL. En los 
recién nacidos el peso promedio al nacer fue 
2556.9 ± 562.2 gramos, con un rango de 1300 a 
3870 gramos.

De este grupo de mujeres jóvenes, un total de 
17 presentaron anemia (50.0%; IC95%= 32.7%  – 
67.2%) y de ellas 7 tuvieron niños con bajo peso 
al nacer. Así, la prevalencia de bajo peso al na-
cer, en mujeres jóvenes con anemia fue 41.2% 
(IC95%= 19.4% – 66.5%).

La anemia en el embarazo es un problema de 
salud pública, donde sumada a la malnutrición 
y otras afecciones, contribuyen a incrementar la 
morbilidad materna y perinatal [4, 5]. 

Sin embargo, cuando las mujeres reciben dietas 
adecuadas y balanceadas, la disminución de 
los valores de hemoglobina durante el embara-
zo rara vez alcanza una magnitud considerable 
para causar algún impacto [6].

Varios estudios en países desarrollados y en vías 
de desarrollo han reportado una relación entre 
la anemia materna y el bajo peso al nacer [1–4]. 
Hace algún tiempo, una investigación realizada 
en Cuba encontró que las madres que presen-
tan anemia durante su embarazo tienen 3.6 
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veces más riesgo de presentar hijos con bajo 
peso al nacer, que las mujeres que no presen-
taron anemia durante su embarazo [3]. Además, 
la anemia materna favorece la presencia si-
multánea de anemia en el recién nacido [7]. 
Esto ha resaltado la importancia de establecer 
distintas estrategias destinadas a prevenir  la 
anemia durante el embarazo [6, 8] y el bajo 
peso al nacer [1], especialmente en pobla-
ciones vulnerables.

En el Ecuador existen protocolos establecidos 
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en el control prenatal para la prevención de 
anemia. Sin embargo, muchas veces lo que 
sucede es que no existe es una verdadera 
promoción e información para que las madres 
acudan a control prenatal. Para obtener el 
mejor resultado perinatal, es necesario conocer 
la realidad nutricional, cultural y multiétnica 
de nuestros pueblos; así como ofrecer opciones 
de manejo acordes al estado de cada ges-
tante y la condición particular del embarazo, 
siempre enfocados a disminuir los riesgos de 
carencias nutricionales.
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High altitude exposure and ischemic stroke:
A literature review 
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Despite our understanding of stroke, the risk factors involved and its treatment and prevention, stroke 
remains the second leading cause of death among humans worldwide. Several risk factors have been 
associated with higher incidences of stroke, such as hypertension or diabetes, while non-traditional 
risk factors such as vitamin D deficiency or cardiac valvular thickness have recently been identified. 
The potential role of hypoxia or high altitude exposure as a risk factor has not been clearly establis-
hed. This review includes the relationship between acute and chronic high altitude exposure and the 
possible development of ischemic stroke in high altitude populations. Several risk factors are identified 
in high altitude dwellers such as polycythemia, increased platelet adhesiveness and greater risk to 
develop vascular thrombosis. Other conditions such as dehydration, extreme cold and immobilization 
might lead to increased risk of ischemic stroke in newcomers. Taking into account the limited number 
of studies, it is argued that high altitude and chronic hypoxia may be risk factors for the development 
of ischemic stroke. The altitude associated with higher prevalence of ischemic stroke is not clear, but 
it appears that there is increased risk above 3000m.
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Introduction 

Although extensive research has been carried 
out to understand the pathophysiology, etio-
logy, risk factors and management of stroke, 
the role of hypoxic exposure as a risk factor is 
uncertain. Probing the role of hypoxia will be 
valuable in understanding the mechanism of 
stroke induction and beneficial for developing 
countries which are located at high altitude 
[1-3]. Hypoxia in this case is defined as a re-
duction in the relative levels of oxygen (either 
inspired or at the level of substrate delivery). 
Tissues have a chronic and acute response to 
hypoxia that involve genetic responses on the 
one hand, and acute metabolic and physiolo-
gical changes on the other. As a result, this re-
view makes a distinction between those living 
at altitude vs. those visiting from lower regions.  

Although the literature in this area is sparse, 
there are key epidemiological reports availa-
ble. In this review we discuss the epidemiolo-
gical factors with stroke prevalence among 
various groups at high altitude and the impact 
of hypoxia on select risk factors.

Establishment of epidemiological impact of 
high altitude hypoxia on the development of 
stroke is very hard because of the presence 
of multiple variables which are difficult to con-

Epidemiological overview
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trol, such as time duration of exposure, genetic 
adaptations and previous risk factors. 

It has been anecdotally noted that ischemic 
stroke is more prevalent in high altitude po-
pulations, and several cases of ischemic or 
thrombotic events have been reported in the 
literature [4–8] as early as 1920; table 1.

More recent references have more controlled 
observations. In El Cusco-Peru (3380m) stroke 
was reported to have a crude prevalence rate 
of  6.47 per 1000, certainly higher compared to 
values reported in previous studies ( 3.6/1000 in 
Quiroga-Ecuador, 1.3/1000 in Kashmir-Pakistan 
and 1.74/1000 Santa Cruz-Bolivia) [17, 18]; figure 1.

In India [3] the prevalence of stroke in soldiers 
living at 4200m was 13x higher (13.7/1000), 
compared with populations living at lower alti-
tudes (1.05/1000).  The length of exposure and 
polycythemia were described as the more im-
portant risk factors. It is important to note that 
this group of soldiers were healthy and relati-
vely young (90% <45 years) which reduced the 
likelihood of other age related risk factors (just 
one soldier was reported to be a smoker). 
In addition, the severity of ischemic stroke 
seems to be greater in the high altitude group. 
The presence of massive infarction areas (>50% 
of the affected hemisphere) were seen in al-
most 50% of the patients from the high altitude 
group which is significantly higher than the 14% 
reported from the low altitude control group [3]. 

In Pakistan, a relatively large study with 4000 
subjects between the ages of 20-40 years, re-
siding at >4571m studied the prevalence of 
stroke in high altitude populations [19]. All cases 
of stroke were included. During the same pe-
riod 4000 subjects living in Rawalpindi (610m) 
were also observed as a race matched con-
trol group. They reported 10 positive cases of 
stroke at high altitude and just one case in 
the low altitude group. They concluded that 
living at high altitudes is associated with 10 ti-
mes more risk of having a stroke, especially in 
young people between the ages of 20 and 40 
years [19]. Granted the numbers of strokes are 
small, this study shows a marked difference in 
incidence between lowland and highland po-
pulations.

In 2001, Anand et al.[20] reported the most 
prevalent thrombotic complications caused 

Table 1. Anecdotic stroke cases related with altitude reported in the literature

Date

1895
1924
1943
1982
1983
1986
1990
1994
1997
2000
2002

Altitude (m)* 

4300

6000

6400

8200

6100

7000 to 8000

4800

4242

7600

5800

5472

Clinical presentation

Right hemiparesis

Hemiparesis

Dysphasia

Left hemiparesis

Semi-conscious

Transient ischemic attack

Right hemiparesis 

Right lat. Rectus palsy

Right hemiparesis, radiological signs of edema

Expressive aphasia, migraine

Anterior ischemic optic neuropathy

Author (year)

Roverovsky (1896)1

Norton (1925) 5

Shipton (1943) 9

Clarke (1983) 10

Asaji (1984) 11

Wohns (1986) 12

Sharma (1990) 13

Murdoch (1994) 7

Basnyat (1997) 14

Dietz (2000) 15

Bandyopadhyay(2002) 16

Figura 1. In this graph we show the relationship between 
high altitude and the prevalence of stroke in several 

cities around the globe
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by long term stay at high altitudes (3000 to 
5000m). They found that the risk of ischemic 
stroke is 30x higher compared with lower alti-
tude populations. 

Al Tahan, Buchur et al. using a case-control 
study described the risk factors associated with 
stroke in Saudi Arabia among patients living at 
620m vs. those living at >2000m. They reported 
that the frequency of thrombotic stroke at high 
altitude to be higher compared with the low 
altitude group (93.4% vs. 79.3%).
Cruz et al. [21] reported a crude stroke prevalen-
ce ratio of 3.6/1000 in the Andean village of 
Quiroga-Ecuador (2300m), which was higher 
compared with race-matched  populations 
located at a lower altitude [18].  

The elevation at which stroke starts to be more 
prevalent is hard to determine, however Ma-
hajan et al. analyzed data from 100 patients 
admitted at a tertiary hospital in Himachal, 
Pradesh-India located at moderate altitude 
(2200m), and compared them with matched 
controls settled below 1000m. The prevalence 
of stroke in people residing at moderate alti-
tudes was reported to be lower than those re-
siding below 2000m. Although ischemic stroke 
was found to be more prevalent than hemorr-
hagic stroke, polycythemia was not found to 
be a significant risk factor in this population. 
This suggests that the altitude was not enough 
to cause acclimatization, thus, the onset of 
polycythemia and high hematocrit levels, two 
important risk factors associated with ischemic 
stroke [2, 3, 20]. 

Although the above are not large studies, the-
re is strong evidence that high altitude living 
both in sojourners and native populations is 
associated with an increased risk of ischemic 
stroke. We hypothesize that this risk is associa-
ted, in part, with high altitude acclimatization. 
The following discussion identifies risk factors 
associated with altitude that may contribute 
to this increased risk.

In this section we described the prevalence of 
multiples stroke risk factors among newcomers 
or high altitude residents. Even thought the 
division between these two groups is difficult 
since just very few studies are available, we 
commented when needed and described in 

the following section and key points are sum-
marized in table 2.

Polycythemia
Despite the advantages of increased blood 
carrying capacity at high altitudes, polycythe-
mia also increases the risk of thrombus for-
mation [11]. Polycythemia is probably the most 
important risk factor associated with ischemic 
stroke during high altitude exposure, either in 
newcomers or high altitude residents [2, 3, 22–25].

High hematocrit levels and polycythemia pro-
duces high blood viscosity and inadequate 
blood flow, which are both associated with 
thrombus formation [26]. These conditions, ag-
gravated by the fact that hypoxia induces 
vascular endothelial damage and possible 
platelet aggregation, enhance the thrombo-
tic processes [27], and in so doing are likely to in-
crease the risk of developing stroke during high 
altitude exposure.

Thrombosis and embolism
During pathological conditions, thromboge-
nesis can cause severe and deleterious clini-
cal manifestations. Some conditions, such as 
decreased physical activity [28, 29], increased 
hematocrit [30–33] or cold temperature [34, 35] have 
been associated with pathological thrombus 
formation.

The extremely low ambient temperature and 
the consequent peripheral vasoconstriction 
causes restriction of blood flow to the extremi-
ties. In addition, the physical inactivity and for-
ced immobility, aggravated by progressive de-
hydration, might facilitate clot formation and 
causes arterial or venous thrombosis, especially 
in relatively newcomers (<10 months) popula-
tions [27]. 

High altitude exposure, has been linked per se 
with increased  risk to develop arterial or ve-
nous thrombosis [28, 36, 37], which might lead into 
death [38]. This exposure has been associated 
with deleterious results especially in low altitude 
residents who visited high altitudes locations.

Long term stays in high altitude locations (>10 
months) have been associated with 30 times 
higher risk of spontaneous vascular thrombosis 
in unacclimatized subjects [20, 39].

It may be that thrombosis is a relatively com-
mon complication after high and extreme 
altitude exposure. The exactly mechanism in-
volved is not clear yet, however, the effects 
of hypoxia in platelet adhesiveness and poly-
cythemia, facilitated by presence of different 

Risk factors at high altitude
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Table 2. Clinical or environmental conditions affecting the prevalence of 
stroke during high altitude exposure.

RISK FACTORS

Polycythemia and 
high Hematocrit
           
                                                                      
Platelet 
adhesiveness  
                 
          
Thrombosis and 
embolism 

Obesity     
                      

Coagulation at high 
altitude

A-V shunting 
                    

         
Platelet count

Hypertension

Physical activity

Diabetes mellitus 
type II

Atherosclerosis and 
lipid profiles

DURING HYPOXIA 

Increased 

Increased 

Increased 

Increased? 

Unclear

Increased 

Increased, normal or decreased

 

Reduced 

Reduced 

Reduced 

Reduced 

RELEVANT COMMENTS 

The most important stroke risk factor found in 

high altitude populations, causing blood stasis, 

endothelial damage and reduce blood flow 

Higher adhesiveness, strong evidence supporting 

the fact that after acute exposure, platelets 

become “stickier”

Higher prevalence of thrombotic related events 

at high altitude compared with matched control 

groups

Obesity is increased at high altitude 

populations?? 

Auto-induced cascade activation, especially in 

AMS, HAPE, HACE increased pro and anti 

coagulant factors

It is theorized that increased systemic flow would 

increase the possible transfer or emboli through 

pulmonary shunts and a patent foramen ovale

Unclear below 4500m increased above this 

elevation. 

Lower prevalence in high altitude populations, 

reflected with lower prevalence of hemorrhagic 

stroke

It is hypothesized  that more active life style is 

found amongst  highlanders,  since highlanders 

living at sea level gain weight 

Apparently lower prevalence of DMII at high 

altitude, despite the fact that obesity seems to 

be more prevalent

Higher levels of HDL, lower prevalence of 

atherosclerosis, better lipid profiles, lower 

complications caused by atherosclerosis. 
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conditions such as cold or immobilization, are 
maybe responsible for such an increase in the 
risk of thrombosis and ischemic stroke during  
high altitude exposure, especially in non-accli-
matized subjects.

Platelet count and platelet adhesiveness
Simulated high altitude exposure (>3000m) has 
been associated with increased platelet adhe-
siveness [40, 41], which may increase clotting and 
thrombosis formation [6, 28, 42]. 
The mechanism of this apparently higher adhe-
siveness is not totally understood [43, 44], however, 
stronger adhesiveness causes reduced blood 
flow in compromised vessels [45]. This, in turn, 
causes endothelial tone control failure which 
results in arterial vasospasm within the cerebral 
circulation [45]. 

The number of platelets circulating throughout 
the vessel and its adhesiveness are important 
variables. A higher platelet count with higher 
adhesiveness will facilitate clot and thrombus 
formation, which might lead to higher inciden-
ces of pathological states, such as thrombosis.

Hypobaric hypoxia has been associated with 
either a reduction the number of circulating 
platelets [46], increase [39, 47, 48] or no change [43]. 
However, a recent prospective cohort study 
found that platelet count is increased by 70% 
after 8 months of chronic hypoxia exposure 
above 3500m suggesting that chronic exposu-
re will lead into acclimatization and therefore 
stronger adhesiveness [39].

Coagulation at high altitude 
Hypercoagulability has been noted during high 
altitude acclimatization, and has been found 
to operate as an important risk factor for ische-
mic stroke [39, 49, 50].

However, Crosby et al, in 2003 reported the ac-
tivation of the coagulation cascade, might not 
occur in a range of 3600m for unacclimatized 
subjects and 4600m in fully acclimatized hu-
man beings [51]. 

More recent studies have found a phased 
change in the coagulation cascade, rather 
than alterations in cofactors or proteins con-
centrations. Significant initial prothrombotic 
states, followed by a compensatory increased 
capillary fragility and increased bleeding time 
have been reported [52]. Increased levels of 
serum fibrinogen, higher levels of serum throm-
boplastin, β-thromboglobin and platelet factor 
IV were also reported during acute and chro-
nic hypoxia [39, 44].
On the other hand, evidence of widespread 

intravascular clotting which is associated with 
and may result from reduced fibrinolytic activi-
ty with increased plasma fibrinogen, increased 
factors V, VIII and X, decreased factor XII, and 
increased platelet adhesiveness and platelet 
factor 3 and electrophoretic mobility of pla-
telets reduced were reported [44, 53–55]. However, 
these results are in conflict with “Operation 
Everest II”, where no changes in coagulation 
were shown at 8000m [56, 57].

We conclude that some pro-coagulation fac-
tors have been shown to be increased at high 
altitude, especially above certain elevation, 
however, the literature is still conflicting.

Arteriovenous shunting
Hypoxia may increase the risk of peripherally 
induced clots passing directly from the venous 
to the arterial system, thereby gaining access 
to the cerebral circulation. Acute hypoxia is 
known to increase shunt flow by over 50% in 
the lung [58]. The maximum diameter of these 
shunts remains to be determined but they are 
certainly over 50um, even during normoxia [59]. 
The existence of a patent foramen ovale is also 
being increasingly recognized as a risk factor 
for ischemic stroke [60].

It is worth considering that, since flow through 
such shunts would increase with increased car-
diac output, the possibility of transfer of a ve-
nous embolus to the arterial system by this route 
would increase with altitude.

Atherosclerosis and lipids 
The prevalence of atherosclerosis is hard to 
determine in high altitude populations, and its 
relationship with the development of ischemic 
stroke has never been reported.  However, the 
presence of cardiovascular diseases at high al-
titude caused by atherosclerosis  seems to be 
lower [61–63]. 

The relationship between this low prevalence 
of cardiovascular diseases, caused specifically 
by atherosclerosis, might be related to the fact 
that increased high density lipoproteins (HDL) 
are found in high altitude residents [1, 64, 65]. Higher 
levels of HDL are associated with a reduced risk 
of developing stroke [66–68]. A recent study found 
that serum leptin levels, a newly discovered risk 
factor of stroke [69, 70], seem to be lower among 
high altitude residents [64]. 

Lipid profiles seems to be better in high altitu-
de populations, suggesting that  other factors, 
such as hypoxia are more often the cause of 
the  development of cerebrovascular diseases 
during high altitude exposure.
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Exposición a las grandes alturas y accidente
cerebrovascular isquémico: Revisión de la literatura

Ortíz-Prado E, Dunn JF.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2011; 36: 63 – 70.

Resumen

A pesar de nuestra comprensión de los factores de riesgo, tratamiento y prevención del accidente 
cerebrovascular, éste sigue siendo la segunda causa de muerte entre los seres humanos en todo el 
mundo. Varios factores de riesgo se han asociado con una mayor incidencia del accidente cerebrovas-
cular, incluyendo la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, mientras que los factores de riesgo 
no tradicionales, tales como: la deficiencia de vitamina D o el engrosamiento valvular cardiaco que recien-
temente han sido identificados. El papel potencial de la hipoxia o la exposición a grandes alturas como 
factores de riesgo no se han establecido claramente. Esta revisión analiza la relación entre la exposición 
aguda y crónica a las grandes alturas y el posible desarrollo de accidente cerebrovascular isquémico. 
En las poblaciones residentes en grandes alturas varios factores de riesgo están presentes, tales como: 
policitemia, aumento en la adhesividad de las plaquetas y un mayor riesgo de trombosis vascular. Otras 
condiciones como: la deshidratación, el frío extremo y la inmovilización, pueden conducir a un incremen-
to en el riesgo para desarrollar un evento isquémico en los recién llegados a esas regiones. La altitud 
asociada con una mayor prevalencia del accidente cerebrovascular isquémico no está bien definida, pero 
parece que existe un mayor riesgo por encima de los 3000 metros. 

Palabras clave
Grandes alturas, Hipoxia, 

Accidente cerebrovascular 
isquémico, Poliglobulia, 

Adhesividad plaquetaria, 
Trombosis.
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ción cuyo contenido, complejidad me-
todológica y alcance de resultados no 
justifica una mayor extensión

- Cartas al Editor: incluyendo opiniones a 
trabajos previamente publicados, pun-
tos de debate y comunicaciones cientí-
ficas puntuales. 

Otras secciones no regulares (por ejem-
plo, Imágenes en medicina, Temas de ac-
tualidad, Crónicas de la Facultad, Historia 
de la Medicina, etc.) podrán ser conside-
radas dentro de un número de la revista 
cuando se considere pertinente. De igual 
forma, ciertas subsecciones podrían ser 
diferenciadas para la publicación de ma-
nuscritos con características particulares.

Los artículos del tipo editorial, revisiones 
ampliadas, educación médica y temas 
de actualidad, por lo general correspon-
den a invitaciones efectuadas por el Co-
mité Editorial. Solamente manuscritos que 
se juzguen como de extremo interés y po-
sean el mérito suficiente en su contenido 
serán aceptados de autores no invita-
dos. 

Envío de manuscritos

La recepción de manuscritos es perma-
nente durante todo el año. La revista soli-
cita que el envío de manuscritos [en archi-
vo Word compatible con Windows XP] sea 

Rev Fac Cien Med (Quito)

E-mail:
revfcmquito@yahoo.com

Dirección para
correspondencia:
Sodiro N14-121 e Iquique
Quito-Ecuador
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preferentemente por correo electrónico:
revfcmquito@yahoo.com
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec

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

Los envíos por correo normal o presenta-
ción personal requieren que los manus-
critos se remitan por duplicado y adicio-
nalmente acompañados de un CD con 
la versión electrónica del trabajo, en un 
archivo libre de virus.

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

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta 
manuscritos que han sido previamente 
publicados en cualquier medio a fin de 
evitar las “publicaciones duplicadas”, es 
decir, aquellas publicaciones del mismo 
manuscrito o artículos sustancialmente si-
milares en más de una revista biomédica. 
Sin embargo, acepta algunos artículos 
que solamente han sido publicados de 
forma parcial como “resúmenes” o han 
sido presentados parcialmente como co-
municaciones orales y/o póster en even-
tos científicos. En estos últimos casos los 
autores deben informar totalmente a la 
Rev Fac Cien Med (Quito) sobre las pu-
blicaciones/comunicaciones parciales 
efectuadas.

Proceso de revisión y aceptación
de los manuscritos

Luego de la recepción del manuscrito, el 
autor principal recibirá una constancia de 
presentación en la cual constará el núme-
ro único de registro asignado, necesario 
para el seguimiento y atención de cual-
quier consulta relacionada con el docu-
mento.

Un manuscrito “presentado” a la revis-
ta no implica necesariamente su acep-

tación para publicación. El proceso de 
evaluación involucra dos momentos: re-
visión primaria por el/los editores de ma-
nuscritos y posteriormente por el/los revi-
sores o jueces externos. Actualmente se 
procura entregar a los autores decisiones 
rápidas y autoritativas, derivadas del pro-
ceso de revisión primaria y secundaria. El 
autor será oportunamente informado vía 
correo electrónico sobre el estado de su 
manuscrito. Adicionalmente, la situación 
resumen del manuscrito se publicará en la 
Web de la revista
[http://www.imbiomed.com.mx/1/1/arti 
culos.php?method=showIndex&id_revis 
ta=203 ]. 

Hasta finalizar el proceso de evaluación y 
obtener una calificación definitiva, el ma-
nuscrito no debe ser presentado a otra re-
vista biomédica. No obstante, durante el 
proceso de revisión se puede presentar al 
Director y/o al Editor Ejecutivo un pedido 
escrito y firmado por todos los autores soli-
citando el retiro definitivo del manuscrito.

Dependiendo del número de manuscritos 
que se encuentren en trámite, el proceso 
primario de revisión puede tardar aproxi-
madamente 20 días. Si el manuscrito se 
califica con una aceptación preliminar 
“sujeta a revisión”, será enviado a jueces 
externos para una mayor evaluación. Esta 
segunda etapa puede tardar un tiempo 
similar. La identidad de los profesionales 
que participan en la revisión por pares se 
considera absolutamente confidencial.

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

Un manuscrito con calificación definitiva 
de “no aceptado”, queda en libertad de 
ser presentado a otra revista biomédica, 
o, iniciar nuevamente el proceso de pre-
sentación en la Rev Fac Cien Med (Quito), 
siempre y cuando se haya optimizado su 
contenido y corregido las deficiencias ob-
servadas.
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Actualmente, del total de manuscritos re-
cibidos por la Rev Fac Cien Med (Quito) 
aproximadamente el 50% no son acepta-
dos de forma preliminar durante el proce-
so primario de revisión, generalmente por 
deficiencias severas en el formato de pre-
sentación, contenidos subóptimos y erro-
res graves, en los apartados específicos 
del artículo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su comi-
té de editores (Editor ejecutivo, Editores 
adjuntos y Asistente de Redacción) se re-
serva el derecho de no aceptar los artí-
culos que se juzguen inapropiados, tanto 
durante el proceso de revisión primaria, 
como a partir de las observaciones y re-
comendaciones emitidas por el consejo 
editorial (revisores externos).

Un manuscrito calificado definitivamente 
como “aceptado” se considera válido 
para su publicación y podrá iniciar el pro-
ceso de edición e imprenta. Cada ma-
nuscrito aceptado definitivamente, será 
tratado directamente por el personal de 
la revista (editores y diagramadores), los 
cuales podrán introducir modificaciones 
de estilo y formato, así como modificar 
y/o acortar los textos cuando se considere 
pertinente, pero respetando los aspectos 
principales y más relevantes del original.

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

La fecha de publicación, así como el vo-
lumen y número de la revista, se encuen-
tran sujetos a la cantidad de manuscritos 
recibidos y las prioridades marcadas por 
el comité editorial. Los artículos acep-
tados podrían ser publicados de forma 
temprana en la Web de la revista, hasta 
que cumplan el proceso de imprenta en 
el número de la revista al cual han sido 
asignados.

El autor recibirá 2 separatas del trabajo 
publicado.  En caso de desear un ma-
yor número de separatas, deberá utilizar 

la versión electrónica (formato PDF para 
Acrobat) del artículo, disponible en la 
Web de la revista y de la Universidad Cen-
tral del Ecuador.
La Rev Fac Cien Med (Quito) no se respon-
sabiliza de las afirmaciones realizadas por 
los autores, ni sus artículos reflejan nece-
sariamente los criterios o la política de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Central del Ecuador.

Derechos de propiedad

Desde el momento de aceptación, el ma-
nuscrito se considera propiedad de la Rev 
Fac Cien Med (Quito) y no puede ser pu-
blicado nuevamente en otra revista bio-
médica, sin el permiso explícito de la Rev 
Fac Cien Med (Quito). Los derechos de 
autoría permanecen con los autores del 
documento. 

Cualquier detección de algún tipo de pla-
gio parcial o total podrá 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 Revis-
tas Biomédicas [http://www.icmje.org].

Los trabajos que se presenten deberán en-
contrarse redactados en castellano, con 
un tamaño de página A4, idealmente a 
doble espacio, márgenes de 2 cm a cada 
lado y a una sola columna. Todas las pá-
ginas deberán estar numeradas consecu-
tivamente en el ángulo inferior derecho.

El formato de presentación del manuscrito 
considera los siguientes elementos comu-
nes:

1.  Título - acorde al contenido del artícu-
lo

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

3.  Cargo y lugar de pertenencia institu-
cional de los autores - datos actualiza-
dos
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4.  Dirección para correspondencia del 
autor responsable de contacto - inclu-
yendo correo electrónico

5.  Resumen - estructurado para artículos 
de investigación [en castellano e in-
glés].

6.  Palabras clave - acordes a términos 
MeSH

7.  Contenido del manuscrito - apartados 
según tipo de artículo; véase más ade-
lante

8.  Apéndice - cuando sea pertinente

9.  Agradecimiento - cuando sea perti-
nente

10. Conflictos de interés - declaración obli-
gatoria; véase más adelante

11. Referencias bibliográficas - conforme 
citación internacional y en un número 
acorde al contenido del artículo; véa-
se más adelante

12. Tablas, figuras y/o fotografías - acordes 
al tipo de artículo; véase más adelan-
te

Estructura y normas según tipo
de manuscrito

Reportes científicos / Artículos de revisión:
Los autores deberán procurar que el con-
tenido de su manuscrito tenga idealmen-
te entre 4000 y 5000 palabras, sin conside-
rar resumen y referencias bibliográficas. Se 
aceptarán hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo 
que se justifique un mayor número de las 
mismas. El cuerpo del artículo podrá con-
tener títulos y subtítulos según sea perti-
nente para facilitar su lectura. El total de 
referencias bibliográficas deberá encon-
trarse acorde al contenido y extensión del 
documento.

Reportes de investigación:
Los autores de artículos originales corres-
pondientes a investigaciones con diseños 
observacionales y experimentales, de-
berán procurar que el contenido de su 
manuscrito tenga idealmente un máximo 
de 3000 a 4000 palabras, sin considerar 
resumen y referencias bibliográficas. Esta 

extensión equivale aproximadamente a 
20 páginas A4 escritas a doble espacio. 
Por razones evidentes, los protocolos de 
investigación pueden tener una mayor 
extensión, pero deberán ser presentados 
en formato y estructura adecuada para 
publicación en forma de artículo científi-
co. En general, para estos tipos de manus-
critos se aceptarán hasta 6 tablas y 4 figu-
ras, salvo que se encuentre justificado un 
mayor número de las mismas. Solamente 
deberán incorporarse como referencias 
bibliográficas aquellas más relevantes 
para el contenido del artículo.

En el caso de originales que correspondan 
a ensayos clínicos y metaanálisis, se solici-
ta que procuren regirse a lo establecido 
internacionalmente en las Declaracio-
nes CONSORT (Consolidated Standards 
of Reporting Trials) y QUOROM (Quality of 
Reporting of Meta-analyses), respectiva-
mente. 

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

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

Elaboración de los apartados básicos

Resumen:
En los artículos correspondientes a repor-
tes científicos ampliados, el resumen po-
drá ser redactado en formato narrativo 
simple, con un máximo de 80 palabras. 
Las comunicaciones científicas cortas y 
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las cartas al editor no requieren de resu-
men.

Para los artículos correspondientes a re-
portes de investigación (incluyendo pro-
tocolos, originales breves y reportes de 
casos), el resumen debe ser redactado 
en formato estructurado, diferenciando 
los siguientes segmentos: Contexto, Ob-
jetivo, Diseño, Lugar y sujetos, Mediciones 
principales, Resultados y Conclusión. Su 
extensión aproximada deberá ser de 250 
palabras.

En general, el resumen deberá estar re-
dactado en términos claros y entendibles, 
no deberá incluir datos no presentados 
en el contenido del texto, siglas, tablas, fi-
guras, ni referencias bibliográficas. Se pre-
sentará en castellano e inglés. La revista 
no se responsabiliza por la traducción de 
los resúmenes. Aquellos resúmenes en in-
glés que se consideren inadecuados en 
su estilo y ortografía serán suprimidos de la 
versión impresa del artículo.

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

Introducción:
Debe ofrecer el contexto adecuado para 
familiarizar al lector, permitiendo com-
prender cuál es el problema que se abor-
da, así como exponiendo la justificación 
del estudio realizado. Ha de apoyarse en 
referencias bibliográficas bien seleccio-
nadas. Finalmente la introducción debe 
nombrar directamente o de forma implí-
cita el objetivo principal del estudio, ob-
jetivos secundarios y/o hipótesis de inves-
tigación.

Sujetos y Métodos:
Según corresponda para la investigación 
realizada, este apartado deberá ofrecer 
información sobre el tipo de estudio y di-
seño (acorde al objetivo/hipótesis de es-
tudio), lugar de estudio y/o centros par-
ticipantes, comité de ética que aprobó 
el estudio y/o niveles que autorizaron su 

ejecución, población de estudio, confor-
mación de grupos de estudio, criterios de 
selección (inclusión, exclusión, retirada), 
consentimiento informado para participa-
ción de los sujetos, método de muestreo 
utilizado, número de sujetos y asunciones 
utilizadas en el cálculo, asignación de la 
intervención (para estudios experimen-
tales), desarrollo del estudio y procedi-
mientos para captura de la información, 
variables principales de evaluación, medi-
ciones y desenlaces, estrategia de análisis 
(enfoques, estimadores, pruebas estadísti-
cas, medidas de asociación, de impacto, 
etc.) y si el estudio realizado lo requiere, 
deberá mencionarse el manejo de mues-
tras, equipos, pruebas de laboratorio y 
control de calidad. Cuando se haga refe-
rencia a fármacos o productos químicos, 
deberá identificarse el nombre genérico, 
la dosificación y la vía de administración. 

En definitiva, este apartado debe poseer 
detalles suficientes como para que el lec-
tor comprenda la metodología utilizada y 
pueda juzgar la posible validez de los re-
sultados, así como para que otros investi-
gadores puedan reproducir el mismo tra-
bajo.  

Resultados:
Este apartado está destinado para rela-
tar los hallazgos y distintos resultados de 
los análisis, pero no para interpretarlos. Se 
redactará siguiendo una exposición orde-
nada de los hallazgos, en estilo narrativo 
pero apoyado en tablas y/o figuras (para 
condensar la información pero no dupli-
carla). Es fundamental presentar los datos 
básicos, flujograma del estudio y/o com-
paraciones basales de los grupos de estu-
dio. Debe procurarse la presentación de 
intervalos de confianza para los estimado-
res principales, los niveles de significancia 
estadística, la información sobre respues-
tas y abandonos (en estudios experimen-
tales) y acontecimientos adversos (en es-
tudios experimentales).

Tablas:
Tienen como finalidad condensar informa-
ción, para lo cual se organizan los datos 
en columnas y filas, facilitando su descrip-
ción y lectura. Las tablas bien elaboradas 
deben ser autoexplicativas. Cada tabla 
deberá tener su título (de aproximada-
mente 10 palabras en la parte superior) 
y numeración consecutiva, siendo men-
cionada dentro del cuerpo narrativo para 
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guiar adecuadamente al lector. Las abre-
viaturas utilizadas deberán ser detalladas 
su significado en el pie de tabla.

Figuras:
Se considera como tal a cualquier ma-
terial de ilustración (sean diagramas o 
fotografías). Cada figura/fotografía de-
berá ser autoexplicativa y tener su título 
(de aproximadamente 10 palabras, en la 
parte inferior) y numeración consecutiva, 
siendo mencionadas dentro del cuerpo 
narrativo. Sólo cuando sea necesario, al 
título podrá seguirle una explicación bre-
ve del contenido y/o el detalle de abre-
viaturas o marcas utilizadas.
Las fotografías de pacientes no deberán 
permitir la identificación de la persona y 
deberán presentarse con una declara-
ción de los autores especificando  que  se  
obtuvo  el  consentimiento  del paciente 
para la publicación de la misma. Las fo-
tografías deberán ser presentadas en for-
mato “jpg” con una resolución de pixeles 
adecuada. Para la publicación impresa 
de ilustraciones en color, la revista podría 
realizar previamente un acuerdo econó-
mico con los autores en caso necesario.

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

Discusión:
Este apartado está destinado a la inter-
pretación que los autores hacen de los 
resultados principales y no para una repe-
tición de los hallazgos. Entre otros puntos, 
también contendrá información sobre la 
comparación de los hallazgos con repor-
tes previos, interpretación de hallazgos 
negativos, discusión de posibles limitacio-
nes y sesgos potenciales, puntos a favor 
y/o en contra del estudio, discusión de 
implicaciones para la práctica clínica, 
aspectos potenciales para futuras investi-
gaciones, identificación de nuevas ideas 
y vacíos en el conocimiento. Finalmente, 
condensará las principales conclusiones 
y/o recomendaciones.

Agradecimiento:
Cuando se considere necesario, se men-
cionará a las personas, centros o entida-
des que hayan colaborado (incluso finan-
cieramente) en la realización del estudio 
y/o preparación del manuscrito, pero que 

su grado de participación no implica una 
autoría.

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

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Qui-
to) solicitan a los autores declarar sobre 
cualquier tipo de conflictos de interés 
con el artículo y/o la investigación reali-
zada. Debido a que los conflictos de in-
terés pueden ser frecuentes y casi inevita-
bles muchas veces, esta declaración es 
orientadora para los editores, pero no es 
un condicionante de la aceptación o no 
aceptación de un manuscrito. En ausen-
cia de esta información, la revista asumirá 
que los autores declaran no poseer con-
flictos de interés.

Referencias bibliográficas:
La forma de citar a la Revista de Facul-
tad de Ciencias Médicas es  Rev Fac Cien 
Med (Quito). El equipo de editores de la 
revista estimula a los autores a realizar ci-
taciones de publicaciones disponibles en 
números previos de la Rev Fac Cien Med 
(Quito).

Las referencias bibliográficas se presenta-
rán según el orden de aparición en el tex-
to empleando numeración consecutiva. 
En el texto la numeración de las distintas 
referencias será presentada en negrita y 
superíndice. 

Los nombres de las revistas deberán abre-
viarse conforme el Index Medicus. Se evi-
tará el uso de frases imprecisas como citas 
bibliográficas. No se acepta el empleo de 
referencias tales como “observaciones 
no publicadas” y “comunicación perso-
nal”, pero éstas pueden mencionarse en-
tre paréntesis dentro del texto.  Tampoco 
se aceptan citaciones del tipo “op cit” o 
“ibid”.

Un detalle ampliado sobre la forma de ci-
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tación de los distintos tipos de referencias, 
puede ser consultada en la siguiente di-
rección electrónica:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html
En resumen, el formato para las referen-
cias más comunes es el siguiente:

Artículos de revistas biomédicas
(“journal”)

- Artículo publicado en revistas con pa-
ginación consecutiva en los distintos 
ejemplares del volumen: (Autores. Título. 
Revista; volumen: página inicial - final)

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

- Artículo publicado en revistas sin pagina-
ción consecutiva en los distintos ejem-
plares del volumen: (Autores. Título. Re-
vista; volumen (número): página inicial 
- final).

 Caiza ME, Villacís P, Ramos M. Recién 
nacido de madre adolescente con 
intervalo intergenésico corto. Revista 
Ecuatoriana de Pediatría 2004; 5 (2): 24-
27

- Artículos con más de seis autores: (Igual 
a lo anterior, con mención a 6 primeros 
autores, seguido de los términos “et.al.”)

 Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion 
DW, Palmer AM, Schiding JK, et.al. Re-
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ERRORES FRECUENTES
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Su manuscrito fué rechazado? A continuación una lista de los errores 
frecuentes en un artículo original

En los apartados principales de un artículo original (Introducción, Sujetos y métodos, Resultados y Discusión), suelen existir 
errores que afectan cualitativamente al manuscrito en distinto grado.

Los errores más frecuentes en los apartados principales y que generalmente motivan opiniones desfavorables durante el 
proceso de revisión son los siguientes:

INTRODUCCION

* Ausencia de estilo de narración y/o redacción fraccionada.
* Revisión exhaustiva del tema.
* Inicio de la introducción definiendo la enfermedad en estudio.
* Revisión histórica de la enfermedad.
* Abuso o insuficiente número de referencias bibliográficas.
* Poca actualidad de las referencias bibliográficas.
* Explicaciones de aspectos que se pueden encontrar en cualquier 

texto de consulta.
* Ausencia de la justificación del estudio.
* Abrumar al lector con multitud de datos irrelevantes sobre la trascen-

dencia del problema que se investiga.
* Omitir la mención (formal o implícita) del objetivo y/o hipótesis, o 

enunciarlo(s) de forma inadecuada.

SUJETOS Y METODOS
* Redacción con los verbos en tiempo presente. Deben escribirse en 

pasado.
* Redacción fraccionada y sin secuencia lógica.
* Ausencia de identificación o errores respecto al tipo de estudio y 

diseño utilizado.
* Mención de un diseño que no se corresponde con el realmente 

utilizado.
* Diseño inapropiado para los objetivos y/o hipótesis de la investiga-

ción.
* Falta de identificación del comité de ética o comité revisor institucio-

nal, responsable de la aprobación del estudio.
* Descripciones innecesarias o superfluas.
* Ausencia de descripción clara sobre el lugar y población de estudio.
* Ausencia de descripción del proceso de selección y captación de 

los sujetos.
* Ausencia de descripción sobre el método de muestreo utilizado.
* Definición insuficiente de los criterios de selección de los sujetos.
* Ausencia de información sobre la obtención o no de consentimiento 

para participación otorgado por los sujetos.
* Ausencia de información sobre el cálculo del tamaño de la muestra 

o sobre las asunciones en que se ha basado.
* Ausencia de datos sobre la conformación de los grupos de estudio 

(en estudios analíticos), o sobre la asignación de los sujetos a los 
grupos de estudio (en estudios experimentales – ensayos clínicos).

* Definición de variables que posteriormente no se utilizan en los 
análisis.

* Ausencia de definición de variables principales empleadas en los 
análisis.

* Explicación detallada de variables o pruebas complementarias, pero 
que no son esenciales dentro del estudio.

* Omisión de información necesaria para la interpretación del estudio 
o empleo de descripciones incompletas.

* Ausencia de orden lógico en la descripción de los procedimientos 
utilizados para el seguimiento y/o evaluación de los sujetos.

* Inclusión anticipada e innecesaria de resultados.
* Omisión de la estrategia de análisis utilizada, empleo de pruebas 

estadísticas, niveles de significancia, grupos y subgrupos o variables 
sujetas a comparaciones.

* Especificación innecesaria de la marca y el tipo de ordenador 
utilizado.

RESULTADOS
* Redacción con los verbos en tiempo presente. Deben escribirse en 

pasado.
* Exposición desordenada de los hallazgos. Ausencia de secuencia 

lógica.
* Presentación exclusiva de tablas y/o figuras sin narración de hallaz-

gos.
* Ausencia de datos básicos. Falta de correspondencia en cifras 

parciales y totales.
* Ausencia de comparación basal de los grupos de estudio.
* Inclusión de información no pertinente y no relacionada con los 

objetivos del estudio.
* Inclusión de información irrelevante y omisión de información rele-

vante.
* Interpretación innecesaria de los resultados que se exponen o inclu-

sión de opiniones de los autores.
* Ausencia de citación intratexto de tablas y/o figuras utilizadas.
* Abuso de tablas y figuras. Elaboración de tablas y/o figuras incorrec-

ta.

* Información redundante o duplicada en tablas y figuras.
* Presencia de “p” huérfanas, es decir, presentación del grado de 

significancia estadística en desconocimiento de la prueba utilizada 
(véase sujetos y métodos).

* Presentación de estimadores puntuales sin intervalos de confianza.
* Expresión del grado de significancia estadística de forma dicotómi-

ca (significativo o no significativo); es preferible indicar el valor de 
“p”, especialmente cuando no está muy alejado del valor 0.05

* Presentación solamente del grado de significación estadística, sin 
estimación de la magnitud de la diferencia, efecto o asociación.

* Precisión excesiva de resultados (p=0,00000002 ,o, edad media= 
34,6785 años).

* Expresión de resultados en porcentajes cuando el número de sujetos 
es muy reducido (es preferible indicar “4/8 sujetos” antes que “el 
50%”).

* Acompañar una media aritmética de ± sin indicar si se corresponde 
a la desviación estándar, error estándar o intervalo de confianza.

* Empleo del error estándar en lugar de la desviación estándar cuan-
do se describe la distribución de una variable.

DISCUSIÓN
* Ausencia de estilo de narración y/o redacción fraccionada.
* Discusión general y no centrada en los resultados de la investiga-

ción.
* Convertir la discusión en una revisión sobre el tema.
* Redacción de una discusión excesivamente extensa.
* Repetición innecesaria de los resultados, sin interpretarlos.
* Ausencia de interpretación de resultados principales.
* Repetición de conceptos ya planteados en la introducción.
* Exageración en la importancia de los resultados encontrados.
* Conceder importancia solamente a la significación estadística, sin 

evaluar la magnitud del efecto observado.
* Falta de confrontación de los resultados obtenidos, con los de otros 

estudios y no interpretar su similitud o diferencia.
* No relacionar los resultados con los objetivos o hipótesis del estudio.
* Interpretaciones que no son congruentes con los resultados.
* Interpretaciones injustificadas de causalidad cuando se trata de 

simples asociaciones.
* Ausencia de discusión sobre las limitaciones del diseño utilizado, los 

sesgos potenciales, los puntos a favor y/o en contra del estudio.
* Efectuar extrapolaciones y generalizaciones no justificadas.
* Realizar conjeturas y comparaciones teóricas sin fundamento.
* Polemizar innecesariamente y de forma trivial.
* Ausencia de interpretación de hallazgos negativos. No analizar la 

probabilidad de un error ß (o falta de poder) en estudios negativos 
(aquellos sin resultados estadísticamente significativos).

* Ausencia de opinión y/o recomendaciones sobre futuras investiga-
ciones, identificación de nuevas ideas o vacíos en el conocimiento.

* Mención de conclusiones no acordes a los objetivos y/o no apoya-
das en los resultados.

* Finalizar la discusión con un resumen del trabajo.
* Abuso o insuficiente número de referencias bibliográficas.

OTROS ERRORES
* Título excesivamente corto o demasiado extenso.
* Título que no identifica/describe adecuadamente el problema y/o 

el estudio. (El título debe ser explicativo, breve pero sin perder la 
esencia, claro y suficientemente atractivo, idealmente sin sobrepa-
sar las 10 palabras).

* Número excesivo de autores, no justificado para los esfuerzos em-
pleados en el estudio.

* Inclusión innecesaria de autores que en realidad merecerían sola-
mente mención en el agradecimiento.

* Redacción de un resumen excesivamente largo o demasiado 
breve.

* Redacción de un resumen sin secuencia lógica y/o sin estructura 
adecuada.

* Empleo incorrecto de palabras clave (descriptores). Actualmente se 
prefiere el empleo de los términos MeSH.

* Falta de empleo del apartado “agradecimientos”, para colabora-
ciones que no justifican calidad de autor, ayudas técnicas, ayudas 
financieras o materiales, apoyo logístico, etc.

* Redacción de referencias bibliográficas sin citación numérica 
secuencial y ordenada en el texto.

* Redacción incompleta de las referencias bibliográficas y/o sin 
cumplimiento de la normativa internacional o aquella establecida 
por la revista.
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