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Enfermedad de Parkinson y medicamentos 
básicos del Ecuador

3

La enfermedad de Parkinson es una patolo-
gía crónica, progresiva y degenerativa, ca-
racterizada por la presencia de temblor, rigi-
dez, bradicinesia e inestabilidad postural. Es 
la segunda enfermedad neurodegenerativa 
más frecuente en adultos mayores, superada 
solo por la enfermedad de Alzheimer. Aproxi-
madamente el 2% de la población mayor a 
65 años de edad sufre de esta enfermedad 
y, considerando las tendencias demográfi-
cas en los países, se prevé que su incidencia 
y prevalencia aumentarán durante los próxi-
mos años, con un incremento simultáneo en 
las cargas socio-económicas y los gastos de 
salud que conlleva [1, 2].

No existe una cifra exacta sobre la frecuencia 
de la enfermedad de Parkinson en Ecuador. 
Por una parte, algunas investigaciones han co-
municado que las enfermedades neurodege-
nerativas se duplicaron del 5.7% al 10.2% entre 
los años 1990 y 2009, condicionando el 7.6% de 
las consultas en Neurología clínica [3]. Mientras 
tanto, de las atenciones hospitalarias específi-
cas a causa de trastornos del movimiento, cer-
ca del 55% se deben a temblor/rigidez, es decir, 
cuadros posiblemente compatibles con enfer-
medad de Parkinson [4]. A nivel rural de la costa 
ecuatoriana se ha reportado una prevalencia 
comunitaria del 1% al aplicar cuestionarios de 
tamizaje para enfermedad de Parkinson y que 
se reduce al 0.003% (312/100000 habitantes) al 
efectuar exámenes neurológicos completos, 
pero con cifras que se duplican cuando se 
analiza sólo el subgrupo poblacional de mayo-
res de 60 años [5].

Las causas de la enfermedad de Parkinson 
continúan siendo muy poco conocidas. La 
degeneración y pérdida de neuronas dopami-
nérgicas y de la sustancia nigra de los ganglios 
basales, conduce al aparecimiento de los sín-
tomas motores y es sobre éstos donde todavía 
hoy permanece centrada la terapia farma-
cológica. A partir de algunas investigaciones 
se ha podido vislumbrar que la enfermedad 
involucra también la degeneración de otras 
regiones cerebrales distintas a las vías motoras, 
alterando funciones dependientes de neuro-
nas serotoninérgicas y colinérgicas. A pesar 
de esto, los síntomas no motores, tales como 

demencia, psicosis, ansiedad, insomnio, tras-
tornos del ánimo y de disfunción autónoma, 
permanecen muy poco comprendidos y pue-
den ser los más incapacitantes y perturbado-
res de la calidad de vida [1, 2]. En el caso de los 
síntomas depresivos, presentes en casi la mitad 
de los pacientes, su origen parece ser secun-
dario a una degeneración en vías corticales y 
subcorticales específicas, antes que una con-
secuencia de la afectación psico-social que 
sufre el paciente por el deterioro motor [2].
 
En la clasificación Anatómica-Terapéutica-
Química de los medicamentos [6],  las alter-
nativas farmacológicas disponibles para la 
enfermedad de Parkinson se aglutinan en 
dos subgrupos farmacológicos: agentes anti-
colinérgicos (código N04A) y agentes dopa-
minérgicos (N04B), para favorecer la mayor 
actividad de las neuronas dopaminérgicas y 
estimular a los receptores dopaminérgicos, res-
pectivamente. Los primeros incluyen tres sub-
grupos químicos: aminas terciarias, éteres es-
tructuralmente parecidos a los antihistamínicos 
y éteres de la tropina; mientras que entre los 
segundos hay cinco subgrupos: dopa y deriva-
dos, agonistas dopaminérgicos directos, inhibi-
dores de la monoamino oxidasa B, derivados 
del adamantano (exclusivamente amantadi-
na) y otros dopaminérgicos como los inhibido-
res de la catecol-O-metiltransferasa.

Considerando los distintos principios activos y 
combinaciones, en total existen cerca de 31 
alternativas farmacológicas, las cuales sola-
mente son útiles para el manejo sintomático 
del trastorno motor. Ninguno de los fármacos 
actuales puede reducir la degeneración do-
paminérgica, retrasar la progresión de la en-
fermedad, ni controlar o revertir las causas 
subyacentes de la enfermedad [7]. De estos 
fármacos, cuatro forman parte del Cua-
dro Nacional de Medicamentos Básicos del 
Ecuador [8], en su novena revisión del 2013: 
biperideno (N04AA02), levodopa + carbido-
pa en combinación (N04BA02), cabergolina 
(N04BC06) y selegilina (N04BD01), cuyos as-
pectos principales evidencia científica se re-
sumen a continuación.
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El biperideno es un anticolinérgico de tipo ami-
na terciaria. Al igual que otros de su clase tera-
péutica, se ha mostrado eficaz para mejorar la 
función motora al emplearlo como monotera-
pia o adjunto a otros antiparkinsonianos, sin ser 
claramente superior a los agentes dopaminér-
gicos. Su principal limitante son los efectos ad-
versos neuropsiquiátricos y cognitivos asocia-
dos con el uso, sobre todo en adultos mayores. 
El abandono del tratamiento suele responder 
a estas reacciones antes que a una falta de 
eficacia [9, 10]. Aunque los anticolinérgicos en 
general fueron las primeras alternativas para el 
tratamiento del Parkinson, en el tiempo fueron 
reemplazados por la levodopa y otros dopami-
nérgicos, por lo cual se los emplea como fár-
macos de segunda línea [9].

Prácticamente desde el inicio de la década 
de 1960, el tratamiento de la enfermedad de 
Párkinson se ha basado en la terapia de reem-
plazo farmacológico de dopamina mediante 
la administración de su precursor. Debido a la 
pobre penetración que levodopa alcanza en 
sistema nervioso central, para mejorar la dispo-
nibilidad y efectos terapéuticos se la suele aso-
ciar a un inhibidor de la descarboxilasa. Esta 
combinación (levodopa + carbidopa) aún se 
considera pilar del tratamiento farmacológico, 
por la evidencia existente de su eficacia y se-
guridad, sumada al bajo costo y el tiempo de 
experiencia terapéutica a nivel mundial [7].

La cabergolina y otros agonistas dopaminér-
gicos directos (bromocriptina y pergolida, por 
ejemplo), se consideran opciones para el tra-
tamiento del Parkinson temprano. Cuando se 
emplean como monoterapia se han mostrado 
menos eficaces que levodopa para el control 
sintomático. Además, si bien condicionan me-
nos complicaciones del tipo discinesia, distonía 
y fluctuaciones motoras que levodopa, suelen 
causar una mayor incidencia de reacciones 
adversas no motoras como edema, somno-
lencia, constipación, mareo, alucinaciones y 
náusea, determinando más descontinuación 
del tratamiento [11, 12]. Por otra parte, en otras 
indicaciones de uso de los agonistas dopa-
minérgicos, como el tratamiento de la hiper-
prolactinemia idiopática y prolactinomas, la 
cabergolina posee una eficacia superior a la 
bromocriptina para normalizar las concentra-
ciones de prolactina [13].

La selegilina es un inhibidor de la monoa-
mino oxidasa B. Otro fármaco de su misma 
clase es la rasagilina, sin ventajas sobre la 
primera. Ambos se consideran alternativas 
para el tratamiento precoz de la enferme-
dad. Sus efectos son más débiles que los de 

levodopa y otros dopaminérgicos, pero pue-
den reducir la tasa de fluctuaciones moto-
ras con menos efectos indeseados que los 
agonistas [14]. En pacientes con Parkinson 
avanzado, la asociación con levodopa es 
más eficaz que la monoterapia, a cambio 
de un incremento en los efectos adversos [15].

Lo anterior permite considerar suficiente la pre-
sencia de los cuatro antiparkinsonianos en el 
Cuadro Nacional de Medicamentos Básicos 
y, contrario a ciertas opiniones entre especia-
listas, no se ameritaría un mayor número de 
fármacos. Incluso desde la perspectiva de la 
Organización Mundial de la Salud, solamente 
dos fármacos (biperideno y levodopa + carbi-
dopa) se consideran esenciales para cubrir los 
requerimientos de la mayoría poblacional [16]. 

Muchas de las nuevas terapias se encuentran 
aún en fases de investigación y desarrollo, o 
su evidencia de eficacia y seguridad es insufi-
ciente. Entre éstas se incluyen el uso de facto-
res neurotróficos, ligandos de neuroinmunofilina 
(para neuroprotección y regeneración neu-
ral), coenzima Q10, antagonistas del receptor 
de adenosina, inhibidores de la liberación de 
glutamato, terapia genética, células madre 
y fitoterapia [7]. Hasta que hayan demostrado 
en estudios clínicos controlados una eficacia 
favorable y un perfil de seguridad adecuado, 
carece de sentido considerarlos candidatos a 
integrar el arsenal de medicamentos básicos 
del país.
 
Por otro lado, para una mejor comprensión de 
los beneficios y limitaciones de los tratamientos, 
es fundamental un mayor número de investi-
gaciones básicas centradas en los causales de 
la enfermedad y determinantes de la función 
neurológica [1]. A nivel local, todavía existe mu-
cho vacío científico que requiere ser comple-
tado mediante investigaciones clínicas. En este 
número de la revista, el estudio de Espinosa y 
Alarcón es una aproximación a la frecuencia 
de síntomas autonómicos presentes en los pa-
cientes con Parkinson. Sin embargo, es nece-
sario disponer de datos procedentes de estu-
dios multicéntricos que permitan conocer con 
mejor precisión la prevalencia de la enferme-
dad, la afectación funcional al momento del 
diagnóstico, las esferas más perturbadas en la 
calidad de vida, la realidad psico-social de los 
pacientes y también las características de uso 
de los tratamientos farmacológicos durante la 
práctica clínica habitual.
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En la actualidad existen un sin número de trata-
mientos médicos dedicados a mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, siendo ellos  ac-
cesibles a través de sistemas efectivos de salud 
pública. La salud de la ciudadanía conlleva 
grandes inversiones por parte del estado, sin 
embargo muchas veces estas inversiones son 
encaminadas a curar, mas no a prevenir [1, 2].

Uno de los ejes fundamentales del desarrollo 
tecnológico en el área médica es sin duda 
la implementación de técnicas de ingeniería 
genética o biotecnología para poder diag-
nosticar, identificar, tratar o prevenir enfer-
medades que son trasmitidas de generación 
a generación o a través de alteraciones en 
el material genético de las personas. En este 
sentido, hace más o menos una década se 
empezaron a analizar los efectos directos o 
indirectos que tiene la nutrición en relación a 
la prevalencia, incidencia y etiología de un sin 
número de patologías [3].

La Nutrigenómica y la Nutrigenética son dos 
ramas nuevas  de la medicina, la primera que 
busca esclarecer los efectos que tiene la nutri-
ción sobre la expresión genética de determi-
nadas proteínas o genes, mientras la segunda 
estudia los efectos que tiene la variabilidad 
genética sobre la respuesta que tiene el orga-
nismo frente a los nutrientes [4, 5].

Se encuentran bien documentados y recono-
cidos los efectos que tiene la variabilidad ge-
nética sobre la asimilación de ciertos nutrien-
tes, los efectos de ciertos nutrientes sobre la 
expresión de determinadas proteínas o genes 
y su relación a la aparición (o prevención) de 
ciertas enfermedades. Dentro de los principios 
de la genómica nutricional podemos recalcar 
que existen: a) acciones directas de la dieta 
sobre la expresión genética, b) en algunos in-
dividuos y bajo ciertas circunstancias la dieta 
puede ser un factor de riesgo para determi-
nadas patologías, c) algunos genes regulados 
por nutrientes de la dieta pueden modificar el 
curso de una enfermedad (inicio, incidencia, 
progresión y pronóstico), d) el grado de rela-
ción entre dieta y enfermedad, y e) finalmen-
te cualquier intervención sobre la nutrición y 
dietética podrá prevenir, mitigar o curar enfer-
medades crónicas [6].

Abarcando esta información de manera con-
cisa, podemos afirmar que una ingesta selec-
tiva de ciertos nutrientes podrían convertirse 
en tratamientos preventivos de enfermedades 
prevalentes, a través de la modulación direc-
ta o indirecta de vías metabólicas asociadas. 
Un claro ejemplo son las terapias basadas en 
el consumo de alimentos contenedores de  
precursores químicos de neurotransmisores 
para suplir la deficiencia de los mismos y ralen-
tizar la progresión de enfermedades neurode-
generativas [5].

A partir de un análisis previo ENFARMA EP (Em-
presa Pública de Fármacos del Ecuador), en 
concordancia a sus competencias por ley, 
tiene la iniciativa de generar una línea de in-
vestigación enfocada en la optimización de 
los recursos nutricionales presentes en nuestra 
geografía con fines terapéuticos, proyectán-
dose como líder en la región.

La investigación en el relativamente nuevo 
campo de la nutrición humana asociado a 
patrones de expresión genética tiene impacto 
sustancial y directo sobre la salud pública de 
la población, además de que la generación 
de nuevo conocimiento aplicado contribuye 
a la construcción de la sociedad del buen vi-
vir, alineado a la política económica del cam-
bio de la matriz productiva.

El objetivo es el de incentivar la creación de 
propuestas científicas a manera de progra-
mas y proyectos de investigación con las 
universidades del país, articulados con ca-
denas productivas de sectores agrícola, far-
macéutico, industrial, entre otros, todo esto 
con una visión  estratégica y nacional  [1, 7–9].

En este sentido, para lograr el objetivo de lle-
var nutrientes necesarios a gran escala, desde 
la producción selectiva a través de técnicas 
de cultivo e ingeniería genética, es necesario 
realizar alianzas estratégicas con países que 
tengan experiencia con la utilización de pro-
ductos con fines nutricionales y terapéuticos 
como  Cuba, Singapur, Corea, entre otros  [10].

ENFARMA EP busca consolidar  el objetivo 
propuesto para la investigación en ámbito 
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Resumen

Abstract
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Contexto: Con el proceso de envejecimiento disminuyen las capacidades cognitivas y físicas en el adulto mayor. 
Los Centros de Día ayudan a mitigar estos problemas. En la actualidad no hay estudios realizados en la población 
que acude a estos centros.
Objetivo: Determinar el estado cognitivo y capacidad funcional del adulto mayor que acude a dos Centros de Día.
Diseño: Transversal
Lugar y sujetos: Evaluación de 150 adultos mayores con 60 años y más de ambos sexos que acuden a dos Cen-
tros de Día en Lima, Perú.
Mediciones Principales: Mediante instrumentos de perfil social se registró edad, sexo, nivel educativo, estado 
civil y personas con quien vive; para la evaluación del estado cognitivo se uso el Mini-Examen del Estado Mental 
y para la capacidad funcional el Índice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody. 
Resultados: Los adultos mayores tuvieron una edad media de 74.6 ± 7.2 años, predominando el sexo femenino. El 
21.3% presentó déficit cognitivo con mayor prevalencia en el sexo masculino. En relación a la capacidad funcional, 
el 52.7% tuvo dependencia leve para las actividades básicas de la vida diaria y en las actividades instrumentales 
el 4.0% y 16.0% mostraron dependencia grave y moderada respectivamente. Hubo mayor dependencia del sexo 
masculino en las actividades instrumentales y del sexo femenino en las actividades básicas. Se evidenció que a 
mayor edad existe más déficit cognitivo y dependencia funcional en el adulto mayor. 
Conclusiones: Es importante promover un envejecimiento saludable y prevenir el déficit cognitivo y la disminución 
de la capacidad funcional, para mejorar la calidad de vida y sobrevida en esta población.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 11-16.

Background: Cognitive and physical abilities decrease in the elderly. The Day Centers can help to mitigate 
these problems. At present there are no studies of people attending these centers.
Objective: To determine cognitive status and functional capacity of the elderly who visit two Day Centers.
Design: Cross sectional study.
Subjects and settings: 150 adults aged 60 years and older of both sexes attending two day centers in Lima - 
Perú.
Main measurements: We applied formularies of social profile for age, sex, educational level, marital status and 
people with whom they live. The Mini-Mental State Examination was used for cognitive status and the Barthel 
Index and the Lawton and Brody Scale were applied for functional ability.
Results: The subjects were mainly female and had a mean age of 74.6 ± 7.2 years. 21.3% showed cognitive 
impairment with higher prevalence in males. In the functional capacity 52.7% had mild dependence for basic 
activities of daily living. 4.0% and 16.0% showed severe and moderate dependence for instrumental activities 
respectively. Males had more dependence for instrumental activities meanwhile females had dependence for ba-
sic activities. It was evident that in older subjects the cognitive deficits and functional dependence were higher.
Conclusion: It is important to promote healthy aging and prevent cognitive impairment and decreased functional 
capacity, to improve the quality of life and survival in this population.
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Los cambios en la pirámide poblacional es 
un fenómeno real que está afectando a to-
dos los países, proyecciones realizadas para 
el 2050 refieren que el 80% de los adultos 
mayores vivirán en países que se encuentran 
en vías de desarrollo [1]. La Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS) y el Instituto 
Merck de Salud y Envejecimiento estiman 
que el número de pacientes geriátricos en 
Latinoamérica y el Caribe será más del do-
ble en las próximas dos décadas con un au-
mento para el año 2025 del 138% [2,3].

El Perú no escapa de esta realidad, los cam-
bios epidemiológicos y demográficos han 
hecho que la pirámide poblacional se in-
vierta; el número de personas mayores de 
60 años se ha triplicado en los últimos 30 
años, la alta expectativa de vida ha provo-
cado una mayor exposición de la población 
a factores externos nocivos y hábitos poco 
saludables; el país no está preparado para 
enfrentar el envejecimiento poblacional ni 
sus consecuencias por la mayor carga de las 
enfermedades no transmisibles, conducien-
do a mayor utilización de los servicios de sa-
lud y mayor costo en la atención [3].

Con el proceso de envejecimiento ocurren 
cambios biológicos, psicológicos y sociales 
progresivos causando una disminución de la 
capacidad de adaptación frente a agentes 
lesivos que lo puede llevar a una dependen-
cia; esta puede ser detectada por medio de 
las evaluaciones permanentes, donde dos 
de los componentes fundamentales a valo-
rar son el estado cognitivo y la capacidad 
funcional. El estado cognitivo constituye el 
resultado del funcionamiento global de las 
diferentes áreas intelectuales, incluyendo el 
pensamiento, la memoria, la percepción, la 
atención, la comunicación, la orientación, 
la compresión y la resolución de problemas 
[4, 5]. Un gran número de procesos frecuentes 
en el adulto mayor puede provocar deterio-
ro cognitivo ocasionando incapacidad que 
determinara la necesidad de supervisión; 
uno de los principales déficits cognitivos lo 
constituye la demencia que representa la 
cuarta causa principal de muerte en Esta-
dos Unidos y tiene una prevalencia que se 
duplica cada cinco años después de los 60 
años, por lo que a la edad de 85 años 30 
al 50% de los individuos tendrán algún grado 
de déficit [5, 6].

Con el envejecimiento también ocurre una 
disminución de la capacidad funcional que 

El proyecto de investigación fue aprobado 
por el comité de investigación de la Escue-
la Académico Profesional de Enfermería de 
la Universidad Privada Norbert Wiener con 
protocolo no 001/2012, garantizando el ano-
nimato del participante conforme la decla-
ración del Tratado de Helsinki. El estudio fue 
de diseño cuantitativo, descriptivo de corte 
transversal [9], realizado con adultos mayores 
de ambos sexos, con 60 años o más, y que 
acuden a dos Centros de Día en Lima, Perú.  
La muestra del estudio se estimó en 150 adul-
tos mayores y fue determinada a través del 
paquete nQuery Advisor 7.0 [10] consideran-
do el análisis estadístico de correlación biva-
riada, con un tamaño de efecto pequeño 
(0.22), con nivel de significancia de 0.05 y 

es definida desde el punto de vista de la ac-
tividad física como la máxima función meta-
bólica que se logra durante el ejercicio y en 
la geriatría se considera como la habilidad 
de un individuo para actuar y ejercer en la 
vida diaria con autonomía e independencia 
[6, 7]. Se estima que al menos 1% de la pobla-
ción mayor de 65 años está totalmente in-
movilizada, 6% padece severas limitaciones 
en las actividades de la vida diaria y 10% 
presenta incapacidad moderada, disparán-
dose las cifras en los individuos mayores de 
80 años [8]. A su vez, la alteración del estado 
cognitivo en el adulto mayor puede interfe-
rir en la capacidad funcional causando de-
pendencia.

Es de gran importancia mantener las habili-
dades tanto cognitivas como funcionales en 
el adulto mayor y al observar que en nuestro 
medio esta población crece día a día, es ne-
cesario realizar evaluaciones constantes en 
ellos para mantener y prolongar la vida con 
calidad, además de poder generar políticas 
de salud en favor de esta población. Este es-
tudio tuvo como objetivo principal evaluar 
el estado cognitivo y capacidad funcional 
(actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria) en el adulto mayor y fue reali-
zado en los Centros de Día, que son espa-
cios de encuentro generacional orientados 
a mejorar los procesos de envejecimiento 
mediante el desarrollo de programas de in-
tegración familiar e intergeneracional para 
un envejecimiento activo; a estos centros 
acuden los adultos mayores que están ca-
tastrados y que viven en la comunidad.

Sujetos y métodos
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potencia de 90%. La colecta de datos fue 
dirigida por un profesor del área de geron-
tología y realizada por estudiantes de enfer-
mería previa capacitación, entre los meses 
de Julio y Setiembre del 2012.

La entrevista tuvo un promedio de 25 minu-
tos utilizándose los cuestionarios: Perfil de-
mográfico: para caracterización del adulto 
mayor como edad, sexo, si tiene o no pareja 
y numero personas con quien vive. Mini-Exa-
men del Estado Mental (MEEM): que fue de-
sarrollado por Folstein et al [11] y validado al 
español por Ostrosky [12]; tiene una sensibili-
dad de 80% y una especificidad de 77.5%; la 
puntuación va de 0 a 30 y demanda cono-
cer los años de estudios para determinar jun-
tamente la presencia del déficit cognitivo o 
no; donde el punto de corte es de 23 puntos 
para aquellos que tienen estudios mayores 
de cinco años; 21 puntos para 1 a 4 años de 
estudios y 17 puntos para aquel que no acu-
dió al colegio. Índice de Barthel: diseñado 
por Mahoney y Barthel [13] para evaluar las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
validado al español por Cid [14] y con bue-
na reproductibilidad inter e intraobservador 
(coeficientes de correlación de 0.88 y 0.98); 
el índice valora la capacidad de la persona 

y su puntuación oscila de 0 (completamente 
dependiente) y 100 puntos (completamente 
independiente), teniendo categorías de res-
puesta entre 2 y 4 alternativas con interva-
los de cinco puntos en función del tiempo 
empleado en su realización y la necesidad 
de ayuda para llevarlo a cabo. Escala de 
Lawton y Brody: desarrollada por The Phila-
delphia Geriatric Center [15] y traducida al 
español por Olazarán [16], para evaluar las 
actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD), teniendo un coeficiente de produc-
tividad inter e intraobservador alto de 0.94; 
evalúa la capacidad mediante ítems, don-
de a cada uno se le asigna un valor de 1 
(independiente) o 0 (dependiente), siendo 
la puntuación final de 0 como dependencia 
total y 8 puntos con independencia total.

Los datos fueron analizados con el paque-
te estadístico Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versión 19.0; se realizaron 
análisis descriptivos, utilizando medidas de 
tendencia central (media) y de dispersión 
(desvió estándar); además para la prueba 
de correlación se utilizó la prueba de Chi 
cuadrado con significancia de p<0.05.

De los 150 adultos mayores entrevistados, 
el 75.3% fueron del sexo femenino. La edad 
media fue 74.6 ± 7.2 años, con un rango de 
60 a 91 años. Se observó una mayor pre-
valencia de adultos mayores con 80 o más 
años de edad (33.3%). En relación al estado 
marital el 58.7% no tenia pareja y el 41.3% 
tuvo educación secundaria; tabla 1.

En la evaluación del estado cognitivo por 
medio del MEEM, el 21.3% presentó déficit 
cognitivo con mayor prevalencia en el sexo 
masculino; tabla 2. En relación a la capaci-
dad funcional, las ABVD evaluadas por el 
Índice de Barthel el 1.3% presentaron un de-
pendencia moderada y 52.7% dependencia 
leve observándose mayor dependencia en 
el sexo femenino; tabla 3. Las AIVD evalua-
das por medio de la Escala de Lawton y Bro-
dy, mostraron que el 2.0% presentó máxima 
dependencia, el 4.0% dependencia grave y 
el 16.0% dependencia moderada; además 
se observó mayor dependencia en el sexo 
masculino; tabla 4.
En la asociación entre el MEEM y ABVD 
(p=0.055) y entre el MEEM y AIVD (p=0.000), 
se encontró significancia clínica en relación 
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Discusión

En el mundo se observa un cambio demo-
gráfico marcado. El Perú también ha expe-
rimentado estos cambios presentando un 
crecimiento anual de 3.6% en el grupo etario 
mayores de 60 años, además la esperanza 
de vida aumentó a 73 años, siendo de 70.5 
años para los hombres y de 75.9 años para 
las mujeres [17]. En el presente estudio se ob-
servó que la edad promedio está por enci-
ma de los datos Instituto Nacional de Esta-
dística en Informática, siendo muy parecidos 
a los estudios de Freitas [18] y Zavaleta [3]. Se 
observó una mayor prevalencia del sexo 
femenino, donde la expectativa de vida es 
mayor en comparación del masculino; esto 
no solo se visualiza en el Perú, pues estudios 
internacionales con la misma temática han 
encontrado datos similares [18 – 20]. La edad 
promedio más común fue de 80 o más años, 
discrepando con los datos encontrados por 
Aliaga [21] el cual determino que el 36.37% de 
las personas estaban entre los 75 y 79 años, 
mientras que en el estudio de Fhon et al [19] 

encontraron (al igual que en la presente in-
vestigación) un mayor número de adultos 
mayores pero en menor proporción.

En relación al estado conyugal más de la 
mitad de los entrevistados no tenían pareja 
(solteros, separados y viudos), resultados si-
milares se evidencian en el estudio de Ferrer 
et al [22], donde encontraron un poco más 
del 97% de los entrevistados que no tenían 
compañero; esto se puede explicar porque 
hay un número mayor de mujeres que pos-
terior a la viudez no vuelven a contraer nup-
cias; resultados contradictorios se reportaron 
en el estudio de Fhon et al [19] y de Rigo et 
al [23] donde predominaron adultos mayores 
con compañeros. La escolaridad en el adul-
to mayor fue alta, solo el 1.3% no acudió al 
colegio, algo explicable porque los usuarios 
de los Centros de Adulto Mayor en su vida 
productiva requerían de una mayor prepa-
ración educativa para su atención y de su 
familia en el sistema de salud semi-público; 
esto no ocurre en estudios internacionales 
donde la tasa de analfabetismo varía entre 
14.6% a 37.8% [19 – 23, 24].

a las actividades instrumentales. Se observó 
que existe una correlación negativa entre la 
edad y el MEEM, ABVD y AIVD; así mismo se 
visualizó una correlación negativa en rela-
ción al número de personas que conforman 
la familia y el MEEM y las AIVD.
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Se sabe que la función cognitiva cambia 
con la edad; algunos individuos envejecen 
exitosamente, es decir, muchas de sus fun-
ciones cognitivas permanecen igual que en 
su juventud; otros sufren la disminución de 
algunas esferas cognitivas tales como las de 
aprender nueva información y ejecutar fun-
ciones motoras rápidas, mientras que otros 
sufren condiciones como la enfermedad de 
Alzheimer que deterioran severamente su 
funcionamiento cognitivo[25]. Al evaluar el 
estado cognitivo el 78.7% tuvo una adecua-
da cognición; datos similares los encontró 
Santos et al[26] donde el porcentaje fue de 
81.4%, y puede deberse a que en estos Cen-
tros se trabaja esta función por medio de 
ejercicios de memoria, resolución de dife-
rentes problemas lógicos matemáticos y de 
lenguaje, además de aprender actividades 
nuevas como idiomas y música entre otras, 
que hace menos vulnerables a los adultos 
menores.

A la evaluación de las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) se evidenció que 
existe una dependencia mayor en el sexo 
femenino que en el masculino y esta de-
pendencia alcanza el 54.0%. Santos et al[26]

evaluando las ABVD con el Índice de Katz 
encontró una dependencia de 12%, al con-
trario de Fhon et al [19] que usando la Medida 
de Independencia Funcional encontró una 
dependencia de 1.1% en adultos mayores 
que no presentaron el síndrome de fragili-
dad.

En las actividades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD) la dependencia funcional fue 
del 58.0% siendo mayor en el sexo masculino 
que en el femenino. Una proporción menor 
fue reportada por Santos et al [26] usando el 
Cuestionario de Pfeffer, donde encontraron 
una dependencia de 52%; además, a través 
de la prueba de Mann Whitney el sexo no 
influenciaba en el desempeño de las AIVD 
(p=0.636), en comparación con el estudio 
de Fiedler et al [27] donde hubo una correla-
ción entre la dependencia y pertenecer al 
sexo femenino (p=0.002).

La literatura refiere que las mujeres de este 
grupo etario pueden presentar un mayor 
daño funcional que el hombre y esto podría 
deberse a una mayor supervivencia, ade-
más de la capacidad de la mujer de bus-
car ayuda médica para tratar sus dolencias 
y presentar una mayor prevalencia de con-
diciones incapacitantes no fatales al no ex-
ponerse a riesgos que pongan en peligro su 
vida [28, 29]. Existe una fuerte feminización en 
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los fenómenos de la discapacidad y de de-
pendencia; las proporciones que presentan 
las mujeres llegan incluso a duplicar a las de 
los hombres, declarando menos gravedad 
en sus limitaciones.

Por medio de la asociación se verificó que 
no hay una correlación entre el estado cog-
nitivo y actividades básicas, al contrario de 
las actividades instrumentales que si eviden-
cio una significancia clínica; datos similares 
fueron comunicados por Ferrer et al [22], y 
esto explica que la dependencia se debe a 
factores externos y no por el propio proceso 
de envejecimiento. También se observó una 
asociación negativa entre la edad y MEEM, 
ABVD y AIVD, esto significa que a medida 
que avanza la edad mayor será el déficit 
cognitivo y dependencia funcional para las 
ABVD y las AIVD que presente el adulto ma-
yor para desenvolverse en sus actividades 
rutinarias; resultados similares han sido des-
critos en los estudios de Alves et al [24],Santos 
et al [26] y Fhon [30].

Existe una estrecha relación entre depen-
dencia funcional y la edad; el porcentaje 
de personas con limitaciones en su capa-
cidad funcional aumenta conforme con-
sideramos grupos de población de mayor 
edad; este aumento no se produce a un rit-
mo constante y es alrededor de los 80 años 
en que dicho aumento se acelera notable-
mente [7]. También se observó una correla-
ción negativa entre el número de personas 
que vive con el adulto mayor con el MEEM y 
las AIVD, donde a mayor número de perso-
nas mayor déficit cognitivo y dependencia 
en las AIVD; esto también fue revelado en 
el estudio de Alves et al [24] en el cual identi-
ficaron que vivir acompañado es un factor 
determinante para llevar al adulto mayor a 
una incapacidad cognitiva y funcional, así 
mismo Rosa et al [31] sugieren que los adultos 
mayores que viven solos son más saludables 
e independientes.

Es posible concluir sobre la importancia de 
promocionar e incentivar actividades en 
el adulto mayor para mantener un estado 
cognitivo adecuado e incentivar la inde-
pendencia funcional y por ende mejorar la 
calidad de vida y aumentar los años de ex-
pectativa de vida. Durante la atención en 
los Centros de Día, el personal de enfermería 
juntamente con el equipo multidisciplinario, 
deben unir esfuerzos para mitigar y disminuir 
la presencia del deterioro cognitivo y de la 
dependencia funcional, empoderándose 
y utilizando adecuadamente el uso de las 
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diferentes escalas de evaluación para una 
detección precoz. Hay que puntualizar que 
una de las limitaciones del estudio es que los 
resultados no pueden generalizarse a los di-
ferentes Centros de Día de las instituciones 
de salud a las que pertenecen, debido que 
se realizó solamente en dos locales; además 
existe la necesidad de realizar estudios de 
seguimiento en esta población, para mante-
ner un adecuado envejecimiento saludable 
y generar las políticas de salud en bien de 
estas personas.

A la Escuela Académico Profesional de En-
fermería de la Universidad Privada Norbert 
Wiener por el apoyo financiero y logístico 
para la realización de la investigación.
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Contexto: La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad crónica inflamatoria de la piel que constituye un factor de ries-
go para el desarrollo de asma. La  gravedad de la DA puede ser un determinante de hiperreactividad bronquial (HRB) 
secundaria al ejercicio físico.
Objetivo: Comparar la HRB secundaria al esfuerzo físico en pacientes con DA y sujetos sanos. Evaluar la asociación 
entre DA e HRB secundaria al esfuerzo físico.
Diseño: Caso-control no pareado.  
Lugar y sujetos: 130 pacientes con DA, sin asma ni enfermedades pulmonares, atendidos en el Hospital Dermatológico 
Gonzalo González (grupo casos) y 130 controles comunitarios.
Mediciones principales: Características de la DA y severidad, factores de riesgo para DA; parámetros espirométricos 
(FEV1 y PEFR) basales y posteriores a esfuerzo físico.
Resultados: Los casos con DA tuvieron más antecedentes alérgicos en familiares, síntomas de rinitis en el último año 
y antecedentes de haber nacido pre o post-termino, siendo factores que se asociaron con la DA. En el análisis univaria-
do se observó una tendencia de riesgo asociado entre la DA y la HRB secundaria al esfuerzo físico (OR: 4.19; IC95%: 
0.86-20.44; p=0.05) con significancia limítrofe, sin embargo en el análisis multivariado esta asociación no fue estadís-
ticamente significativa (OR: 3.66; IC95%: 0.50-26.47; p=0.19). A mayor severidad de DA se observó menores valores 
espirométricos del FEV1 antes y después del ejercicio, además se obtuvo valores más altos de FEV1 cuando la edad de 
presentación de los síntomas de DA fue a los 5 o más años de edad, pero estas asociaciones no fueron significativas.
Conclusión: La asociación entre DA e HRB aparentemente es débil, pero sugiere que los pacientes con DA tendrían un 
mayor riesgo de HRB secundaria al esfuerzo físico. Estudios prospectivos en grupos poblacionales más grandes podrían 
evaluar la relación a largo plazo.
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Background: Atopic eczema (AE) is a chronic inflammatory disease of skin which is a risk factor for developing 
asthma. Severity of AE could be a determinant for exercise-induced bronchial hyperresponsiveness (EIBH). 
Objective: To compare the EIBH in patients with AE and healthy subjects and to evaluate the association between 
AD and EIBH.
Design: Unpaired case-control study. The case group consisted of patients with clinical diagnosis of AE and the 
control group consisted of individuals as similar as possible without the diagnosis of AE.
Subjects and setting: 130 cases of AD without asthma or lung diseases who were attended at the Gonzalo Gon-
zalez Dermatological Hospital and 130 community controls.
Main measurements: Characteristics and severity of AE, risk factors for AE, spirometric parameters (FEV1 and 
PEFR) basal and after physical effort.
Results: Cases with AE had more family history of allergies, as well as rhinitis symptoms in the last year, and a his-
tory of had been born pre- or post-term, which were factors associated with AE. Univariate analysis showed a trend 
of risk between the AE and EIBH with borderline significance (OR: 4.19; 95%CI: 0.86 – 20.44; p=0.05), however in 
multivariate analysis this association was not statistically significant (OR: 3.66; 95%CI: 0.50 – 26.47; p=0.19). Higher 
values of FEV1 were observed within patients with a late onset of AE symptoms (5 or more years of age), but these 
associations were not statistically significant.
Conclusion: There is a weak association between the AE and EIBH but suggests that patients with AE have a grea-
ter risk of EIBH. Prospective studies in larger population groups must evaluate the long-term relationship.
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La dermatitis atópica (DA) es una enferme-
dad caracterizada por la presencia de infla-
mación cutánea crónica [1 – 3]. Cursa con epi-
sodios recurrentes de inflamación de la piel, 
una alteración de la función de la barrera 
epidérmica que culmina en una piel seca 
y la sensibilización mediada por IgE a los 
alérgenos alimentarios y ambientales [4]. La 
prevalencia de DA ha aumentado de forma 
constante en los últimos años, duplicado o 
triplicado sus cifras en países industrializados 
durante las pasadas tres décadas y llegan-
do a afectar del 15% al 30% de niños y 2% al 
10% de adultos [1, 5]. En Quito-Ecuador la pre-
valencia de DA se ha reportado del 10.9% en 
niños de 6 a 7 años y 11.7% en adolescentes 
de 13 a 14 años [3]. 

Estudios previos han demostrado una aso-
ciación temporal entre la DA y el asma, lle-
vando a la necesidad de confirmar estos da-
tos a través de estudios de factores de riesgo 
epidemiológicos y funcionales como la hipe-
rreactividad bronquial (HRB) [6 – 11].  De acuer-
do con la teoría de la marcha atópica, la DA 
es la primera manifestación clínica de  ato-
pía, precediendo al asma y rinitis alérgica 
que parecerían presentarse posteriormente 
en la vida [12 – 14]. Las enfermedades alérgi-
cas comparten aspectos comunes a nivel 
fisiopatológico, por lo que se postula que los 
signos y síntomas de estas enfermedades son 
manifestaciones de la misma patología en 
distintos órganos diana [12, 15, 16]. 

De lo anteriormente expuesto se colige lo im-
portante que resulta esclarecer la existencia 
o no de una asociación independiente entre 
DA e HRB secundaria al ejercicio como in-
dicador de asma, especialmente por el po-
tencial beneficio que tendrían los pacientes 
diagnosticados de DA al entrar en progra-
mas preventivos de salud respiratoria, situa-
ción en la cual el dermatólogo debería jugar 
un papel protagónico. El presente estudio 
buscó determinar si existe una asociación 
entre la HRB secundaria al esfuerzo físico y 
la DA en pacientes no diagnosticados de 
asma ni de enfermedades pulmonares cró-
nicas que comprometan la fisiología respira-
toria a largo plazo.

Población de estudio 
Se realizó un estudio caso-control no parea-
do. El grupo de estudio estuvo conformado 
por 130 pacientes con edades entre 6 a 20 
años que acudieron espontáneamente a la 

consulta externa de Dermatología del Hos-
pital Dermatológico Gonzalo González entre 
enero y febrero del 2011 y que fueron diag-
nosticados de DA sin asma ni enfermedades 
pulmonares crónicas. El grupo control se con-
formó con 130 sujetos voluntarios, de 6 a 20 
años, reclutados por invitación en el Colegio 
Nacional Mixto Manuel Córdova Galarza y la 
Escuela Fiscal Mixta Odilo Aguilar Pazmiño, 
todos sin diagnóstico de DA, asma, ni enfer-
medades pulmonares crónicas. La elección 
de este grupo de comparación fue tomada 
en base a la potencial dificultad de selec-
cionar pacientes de ese grupo de edad que 
acudan al Hospital Dermatológico Gonzalo 
González sin patología dermatológica o con 
algún trastorno de la piel que no esté rela-
cionado con la DA.

Encuestas
Una vez que cada participante o el repre-
sentante legal otorgaron su consentimiento 
informado para participar del estudio, todos 
los sujetos fueron entrevistados por uno de 
los investigadores, quienes aplicaron varios 
cuestionarios: uno de elegibilidad, diseñado 
para seleccionar pacientes sin asma ni en-
fermedades pulmonares crónicas; otro para 
diagnóstico de DA en base a  los criterios del 
Reino Unido; una escala de severidad a los 
pacientes con diagnóstico de  DA basada 
en el SCORAD Index descrito por el “Con-
sensus Report of the European Task Force on 
Atopic Dermatitis”; una parte del cuestiona-
rio ISSAC [3], el cual fue modificado y capturó 
información relevante sobre factores de ries-
go para enfermedades alérgicas. 

Test de esfuerzo
Todos los participantes fueron inicialmente 
sometidos a un examen físico clínico para 
medir frecuencia cardiaca y respiratoria ba-
sal, peso, talla, índice de masa corporal; más 
auscultación cardiaca y pulmonar. Cada 
participante fue instruido en forma individual 
en la técnica a ser empleada por medio de 
una demostración verbal y práctica. En re-
sumen, los individuos en posición sentada, 
realizaron tres espiraciones forzadas en el 
medidor del espirómetro bajo condiciones 
de reposo, registrándose el mejor de los tres 
valores de volumen espiratorio forzado en 
1 segundo (FEV1) y pico de flujo espiratorio 
máximo (PEFR); luego realizaron ejercicio 
físico por medio de carrera libre durante 6 
minutos, en forma suave y sostenida duran-
te 5 minutos y medio, para incrementar la 
carga de trabajo al máximo en los últimos 
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30 segundos. Se valoró nuevamente la fre-
cuencia cardiaca al finalizar esta activi-
dad y en caso de duplicarse respecto a la 
inicial fue considerada como indicador de 
esfuerzo máximo. Cinco minutos posteriores 
al cese del ejercicio se realizaron otras tres 
espiraciones forzadas en posición sentada, 
registrándose el mejor de los tres valores de 
FEV1 y PEFR. El espirómetro estuvo programa-
do con la norma KNUDSON y los participan-
tes debieron presentar un mínimo de 70% del 
FEV1 y 60% de PEFR como valores basales 
obligatorios para continuar con el resto de 
la prueba.

Análisis Estadístico
Los datos fueron ingresados independiente-
mente por tres investigadores en bases de 
datos individuales, las mismas que fueron 
comparadas y depuradas previamente al 
inicio del análisis estadístico. Para la compa-
ración entre los grupos casos y controles, se 
llevaron a cabo análisis descriptivo, análisis 
univariado y análisis multivariado. En el aná-
lisis descriptivo las características estudiadas 
fueron tratadas en su mayoría como varia-
bles binarias. Las variables continuas, edad, 
peso, talla e índice de masa corporal y los 
parámetros espirométricos FEV1, PEFR fue-
ron utilizados tanto en sus valores originales 
así como transformados a logaritmo natu-
ral. Para calcular las diferencias entre los 
dos grupos cuando las variables compara-
das eran continuas se utilizo la prueba T de 
Student y cuando las variables analizadas 
eran de naturaleza categórica, se empleo el 
test de Chi-cuadrado. El análisis univariado 
se realizó por medio del test estadístico de 
Mantel-Haenzel. La variable HRB secundaria 
al esfuerzo físico fue definida por la caída  
del valor del FEV1 ≥10% comparando el valor 
basal con el valor post-ejercicio. El análisis 
multivariado de la asociación de la HRB se-
cundaria al esfuerzo físico con el diagnóstico 
de DA fue estimado por medio de regresión 
logística múltiple y expresado mediante el 
odds ratio (OR) y su intervalo de confianza 
al 95% (IC95%), los confusores evaluados se 
seleccionaron en base a la literatura existen-
te y a la disponibilidad de la suficiente can-
tidad de individuos en los dos grupos para 
poder tener una comparación aceptable.

Sobre el grupo de estudio (casos) también 
se efectuó un análisis descriptivo, consis-
tente en el cálculo de los porcentajes de 
las diversas variables inherentes a la histo-
ria de dermatitis atópica. La severidad fue 
presentada en forma de promedio aritméti-
co y geométrico, y en forma categórica de 

acuerdo al puntaje obtenido agrupando a 
los individuos en categorías de leve, mode-
rada y severa. En el análisis univariado se uti-
lizaron las variables FEV1 antes del ejercicio 
como variable continua y también la varia-
ble severidad usando los valores transforma-
dos a su logaritmo natural del puntaje de 
severidad. En el caso de la edad de inicio se 
utilizaron las tres categorías en las que la va-
riable fue recogida. Las asociaciones univa-
riadas fueron exploradas por medio del test 
de regresión lineal simple. Alternativamente 
se uso el análisis de varianza (ANOVA) para 
detectar diferencias entre los promedios de 
los valores de FEV1 basal en los distintos gru-
pos de severidad. En este caso el estadístico 
analizado fue el estadístico F y su correspon-
diente valor p. El análisis multivariado para 
asociación existente entre la severidad de la 
dermatitis atópica con los valores basales de 
FEV1, y la edad de inicio de los síntomas de 
dermatitis atópica y los valores de FEV1, se 
realizó por medio de regresión lineal múltiple 
y el estadístico analizado fue el coeficiente 
de regresión.

En todos los análisis descritos se consideró 
como un test significativo a un valor p de 
cada estadístico analizado (Odds ratio, T-
test, Chi-cuadrado, estadístico F, coeficien-
te de regresión) igual o menor a 0.05. Todos 
los análisis fueron realizados por medio del 
programa estadístico STATA 10.

Características del grupo de estudio (casos)

Entre los participantes el 54.62% fueron del 
sexo femenino,  el promedio de edad fue de 
10.6 años con un rango entre 6 y 20 años. El 
100% de los pacientes tuvieron síntomas de 
DA alguna vez en la vida, al igual que sínto-
mas en el último año. La edad en la que se 
manifestó la DA por primera vez varió en por-
centajes de acuerdo a tres categorías: antes 
de los 2 años (23.08%), entre los 2 y los 4 años 
(27.69%) y a los 5 años o luego (49.23%). El 
80% de los pacientes tuvo diagnóstico médi-
co previo de DA, 34.62% diagnóstico médico 
previo de rinitis alérgica y ningún paciente 
presentó diagnóstico previo de asma.
 
La DA fue el diagnóstico médico previo más 
prevalente en las mujeres (83.10%), mientras 
que la rinitis alérgica lo fue en los hombres 
(42.37%). El 83.85% de los pacientes presen-
taron afectación flexural visible. Basándonos 
en la escala de severidad, el 36.15% tenían 
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un grado leve, 57.69% enfermedad modera-
da, y 6.15% enfermedad grave. La enferme-
dad moderada fue la más común tanto para 
hombres como mujeres; tabla 1.

Comparación general entre casos y controles

Los casos y controles fueron similares en tér-
minos de edad y si bien existió una mayor 
proporción de hombres en el grupo control, 
esta diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa. En los dos grupos más del 85% de 
los sujetos vivían en el área urbana, pero 
hubo una mayor proporción de individuos 
del grupo casos residentes en la zona rural. 
Alrededor del doble de individuos del grupo 
con DA nacieron pre-términos o post-térmi-
nos en comparación con los controles. Los 
casos tuvieron familiares con asma, rinitis y 
DA en proporciones significativamente ma-
yores que los controles, así como tuvieron 
una frecuencia significativamente mayor 
de síntomas de rinitis alérgica (sea actual o 
pasada) así como de diagnóstico médico. 
De igual manera reportaron mayor alergia 
a diferentes sustancias o alimentos explora-
dos en comparación con el grupo control;         
tabla 2.

Los grupos casos y controles no presentaron 
diferencias significativas en relación al peso 
y talla. Existió una débil evidencia de que 
los grupos eran algo diferentes en términos 
del índice de masa corporal, donde los ca-
sos tuvieron un promedio algo mayor que el 
grupo de comparación,  sin embargo estas 
diferencias no alcanzaron una significancia 
estadística. La HRB medida como una caída 
de los valores del volumen espiratorio forza-
do en 1 segundo (FEV1) superior al 10%, fue 
mayor en los casos en relación a los contro-
les. Sin embargo, cuando la HRB fue definida 
en términos de una caída del pico de flujo 
espiratorio (PEFR) mayor al 10% o al 15% com-
parando los valores basales versus los post-
ejercicio, no hubo diferencias entre los dos 
grupos; tabla 3.

Cóndor-Salazar NP, et al.
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Análisis univariado de factores asocia-
dos al diagnostico de dermatitis atópica

Los factores asociados positivamente 
con el diagnóstico de dermatitis atópi-
co fueron: asistir a una escuela privada 
(OR=102), haber nacido pre o post-ter-
mino, tener familiares con antecedentes 
alérgicos  ya sea de asma, rinitis o DA 
individualmente o de manera conjunta, 
vivir cerca de fábricas (OR=19), presen-
tar síntomas de rinitis ya sean pasados o 
recientes (último año) o tener diagnós-
tico  médico  de rinitis. La hiperreactivi-
dad bronquial (HRB) medida en base a 
la caída del 10% o más del FEV1 estuvo 
asociada positivamente con el hecho 
de tener diagnóstico de DA. Cuando la 
HRB se definió en términos del PEFR ya 
sea caída del 10 o del 15% no hubo dife-
rencia entre los dos grupos; tabla 4.

Análisis multivariado de la asociación 
entre hiperreactividad bronquial y der-
matitis atópica

Luego de tomar en cuenta el efecto que 
sobre la asociación de la hiperreactivi-
dad bronquial y dermatitis atópica po-
dría tener la edad, el sexo, el momento 
del parto del individuo, contacto con ta-
baco, antecedentes alérgicos de los pa-
dres y los síntomas de rinitis en el último 
año, se encontró que si bien el OR obte-
nido siguió siendo positivo, la asociación 
ya no fue estadísticamente significativa. 
Por el contrario, tener cualquier antece-
dente alérgico en familiares (p<0,0001) 
así como síntomas de rinitis en el último 
año (p=0.001), permanecieron como 
factores significativamente asociados a 
la DA; tabla 5. Haber nacido post-termi-
no continuó siendo un factor asociado 
a DA, aunque algo más débil  (OR=2.88, 
IC95%: 0.83-9.95; p=0.09).

ARTÍCULO ORIGINAL
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del ejercicio) se incrementa en 1.61, pero 
esta asociación no fue estadísticamente 
significativa. La regresión lineal multivariada 
(tomando en cuanta edad y sexo) mostró 
que la asociación  entre el incremento del 
score de severidad y decremento del FEV1 
se mantiene, y sigue siendo no estadística-
mente significativa.

Valores espirométricos del FEV1 antes del 
ejercicio y edad de inicio de la dermatitis 
atópica

Los individuos que presentaron los síntomas 
de DA más tardíamente (mayor o igual a los 5 
años) tuvieron mejores valores del FEV1 antes 
del ejercicio que los individuos que presenta-
ron síntomas ya sea antes de los 2 años o entre 
2 a 4 años; tabla 6.

22

Valores espirométricos del FEV1 antes y des-
pués del ejercicio y severidad de la derma-
titis atópica

De los 130 pacientes con DA un 35.15%  se 
ubicó en la categoría de severidad leve, 
57.69% en categoría moderada, 6.15% en la 
categoría grave. El análisis univariado entre 
el “score” de severidad y valores espiróme-
tros del FEV1 antes del ejercicio demostró en 
base a la regresión lineal, que conforme el 
“score” de severidad se incrementa, los va-
lores de FEV1 disminuyen; figura 1. 

La asociación entre el porcentaje de caí-
da en el FEV1 antes y después del ejercicio 
y el “score” de severidad analizado con un 
principio similar al anterior (regresión lineal), 
mostró que por cada unidad de incremento 
en la escala de severidad de DA el porcen-
taje de caída de FEV1 (antes versus después 
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Diferencias en los valores de FEV1 antes del 
ejercicio de acuerdo con la edad de inicio de 
la dermatitis atópica

Por medio de la prueba de ANOVA se evaluó si 
los valores de FEV1 antes del ejercicio eran di-
ferentes entre los tres grupos de edad de inicio 
de los síntomas de DA, existiendo una diferen-
cia estadísticamente significativa (p=0.0008) 
entre los valores de FEV1 y la edad de apa-
rición. El test de regresión lineal mostró cierta 
evidencia (p=0.06) de que por cada aumento 
en la categoría de edad (de aparecimiento 
de los síntomas de DA, el valor de FEV1 antes 
del ejercicio se incrementa en 0.20 unidades; 
figura 2. En la regresión lineal multivariada, 
después de realizar el ajuste por edad y sexo, 
la asociación entre FEV1 y edad de aparición 
de los síntomas de DA desapareció (p=0.99).

En varios estudios transversales se han encon-
trado una mayor prevalencia de HRB secun-
daria al esfuerzo físico en pacientes con DA 
[9, 11]. Entre estos se han observado que los 
pacientes con DA presentan una prevalencia 
de HRB mayor al 50%. Sin embargo en una re-
visión sistemática  de estudios prospectivos [17] 
no se encontró asociación significativa entre 
DA y el desarrollo posterior de asma, cabe re-
calcar que este último trabajo no evaluó la 
presencia de HRB secundaria al esfuerzo físi-
co,  sino por el contrario midió el riesgo de 
asma tardío en pacientes con DA temprana 
lo cual difiere de la metodología utilizada en  
nuestro estudio [17].

Nuestro estudio mostró en el análisis univariado 
que existe una tendencia de riesgo asociado 
con significancia limítrofe entre la DA y la HRB 
secundaria al esfuerzo físico (OR: 4.19; IC95%: 
0.86-20.44; p=0.05), sin embargo luego del 
análisis multivariado esta asociación ya no es 
estadísticamente significativa (OR: 3.66; IC95%: 
0.50-26.47; p=0.19), lo cual concuerda con lo 
reportado por van der Hulst et al. [17].  Este resul-
tado podría explicar que no existe una simple 
progresión lineal de DA a asma sino que esta 
asociación es más compleja ya que depende 
de una gran variedad de factores de riesgo 
asociados tales como: genéticos, ambienta-
les, psicológicos en un mismo paciente [18 – 22]. 
Posiblemente un poder estadístico insuficien-
te de nuestro estudio y el no poder controlar 
todos los factores asociados como: determi-
nación de mutación de filagrina, IgE sérica 
específica, pruebas de sensibilidad cutánea 
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Figura 1. Análisis univariado de la asociación entre valores espirométri-
cos del FEV1 antes del ejercicio y severidad de la dermatitis atópica, 
medida por la técnica de regresión lineal para ver la asociación de las 
dos variables (eje Y indica severidad de DA y eje X valores el FEV1 antes 
del ejercicio).

Figura 2. Regresión lineal para las diferencias en los valores espiromé-
tricos del FEV1 antes del ejercicio y edad de inicio de los síntomas de 
dermatitis atópica (categoría 1 [menos de 2 años], categoría 2 [entre 2 
y 4 años], categoría 3 [mayor o igual a los 5 años]).

Discusión



Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38 (1-2)

entre muchas otras, no permitió confirmar los 
resultados del análisis univariado en relación 
a la presencia de HRB en pacientes con DA.
 
En nuestro trabajo encontramos que los fac-
tores de riesgo más asociados a DA son tener 
cualquier antecedente alérgico en familiares 
así como síntomas de rinitis en el último año; 
haber nacido post-termino es un factor dé-
bilmente asociado a la DA (OR=2.88, IC95%: 
0.83-9.95; p=0.09). Adicionalmente, hay una 
asociación no significativa entre la severidad 
de DA y disminución del FEV1 basal y post-
ejercicio.

Estudios internacionales [3, 23] han demostrado 
que los antecedentes de historia familiar positi-
va de enfermedades alérgicas, están relacio-
nados con una mayor probabilidad de tener 
DA. Se ha reportado un 50% a 68% de histo-
ria familiar en individuos  con DA comparado 
con un 35% de niños sin DA [24]. Por otro lado el 
asma y la rinitis alérgica en uno de los padres 
parece ser un factor de menor importancia 
en el desarrollo de la DA en los hijos; resulta 
interesante que en nuestro trabajo el patrón 
encontrado difiere de las descripciones pre-
vias, puesto que los pacientes con DA presen-
taron un mayor porcentaje de antecedentes 
familiares de rinitis alérgica seguido de DA y en 
menor medida de asma, lo que sugiere que 
presentar cualquier antecedente de enferme-
dades atópicas es un factor importante en el 
desarrollo de eccema atópico.

Estudios longitudinales [3, 25] proveen evidencia 
de que la rinitis alérgica puede desarrollarse 
en los primeros años de vida y puede ser una 
manifestación temprana de la predisposición 
atópica. Nuestros resultados concuerdan con 
lo hallado en el estudio ISAAC [3] en el que se 
encontró que la asociación entre síntomas de 
rinitis en el último año y DA es más prevalente 
que la asociación entre otras enfermedades 
alérgicas, lo cual estaría justificado porque los 
pacientes atópicos pueden desarrollar en el 
tiempo y bajo ciertas circunstancias una se-
cuencia de enfermedades alérgicas desde la 
DA pasando por la rinitis alérgica para termi-
nar en  el asma [12, 15].

Existen pocos reportes sobre la relación entre 
el momento del parto y la DA, todos ellos con 
resultados diversos, lo que mantiene la contro-
versia respecto del tema. Olesen et al. sugie-
ren que el parto post-termino y el alto peso al 
nacer incrementan el riesgo de DA [26], lo cual 
concuerda con los resultados de nuestro estu-
dio en el que se observó una asociación posi-
tiva entre parto post-término y DA. Las causas 

de esta asociación se desconocen pero pue-
de indicar que existen  factores genéticos aso-
ciados a DA que podrían influir en la prolonga-
ción del tiempo de gestación [26, 27]. Un estudio 
prospectivo publicado por Kvenshagen [28], 
manifiesta que existe mayor riesgo de desa-
rrollo de DA en niños prematuros, sin embargo 
otro estudio conducido por Stanczyk-Przyluska 

[29] menciona que el riesgo de DA en niños a 
término  fue el doble que en prematuros. 

Caffarelli et al. [11] investigaron la prevalencia 
de HRB secundaria al esfuerzo físico en niños 
con DA, encontrando que no existía relación 
entre la severidad de la DA y la presencia de 
HRB secundaria al ejercicio físico. Este resulta-
do de cierta manera podría compararse con 
los hallazgos de nuestra investigación en la 
que buscamos una asociación entre el grado 
de severidad de DA y valores espirométricos 
del FEV 1 basales y caídas luego del ejerci-
cio, tomando en cuenta todos los valores de 
caídas (sean menores o mayores al 10%) en 
el grupo de estudio (casos), encontrando en 
el análisis univariado dos resultados: primero 
que a mayor “score” de severidad hay menor 
valor del FEV1 basal;  segundo, que a mayor 
“score” de severidad es mayor el valor de la 
caída  del FEV1 luego del ejercicio. A pesar 
de lo interesante de estos resultados, al rea-
lizar el análisis multivariado las asociaciones 
desparecen, concordando con lo reportado 
por Caffarelli [11].

Una posible explicación a estos hallazgos po-
dría ser que pacientes con DA severa pueden 
presentar tras la prueba de esfuerzo una res-
puesta asmática tardía (2-12 horas)[30], circuns-
tancia que no fue determinada en nuestro 
estudio ya que la espirometría se realizó solo 
5 minutos luego del ejercicio; además, dada 
la etiología multifactorial del asma, podríamos 
pensar que los pacientes con DA severa quizá 
no presentaban otros factores de riesgo como 
historia familiar, sensibilización IgE, mutación 
de la filagrina (estos dos últimos no fueron va-
lorados en nuestro estudio), elementos impor-
tantes para el desarrollo de HRB en atópicos 

[16, 18]. Estos resultados difieren de los reportes 
que existen a favor de esta asociación comu-
nicados por van den Oord et al. [23] y Wüthrich 
et al [31].

Varios estudios han reportado que existe una 
mayor prevalencia de DA en la niñez [32, 33]. Kay 
et al. [33] encontraron que el 85% de los pacien-
tes con DA presentaron por primera vez sus sín-
tomas después de los 5 años de edad, lo cual 
concuerda con nuestros resultados. Tras reali-

24

Cóndor-Salazar NP, et al.



ARTÍCULO ORIGINAL

25Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38 (1-2)Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38 (1-2)

zar una búsqueda exahustiva no hemos podi-
do encontrar estudios que asocien la edad de 
inicio de DA con  valores basales de FEV 1. La 
asociación positiva encontrada en el análisis 
univariado acerca de que los niños que inicia-
ron más tempranamente los síntomas de DA 
(antes de los 5 años) tuvieron valores basales 
del FEV1 menores en comparación con quie-
nes empezaron los síntomas más tardíamente 
(luego de los 5 años) podría sugerir que la in-
flamación  crónica de la vía aérea conduce 
a un estado de remodelación que en algún 
momento puede llegar a ser no del todo re-
versible. Sin embargo, luego de realizar el aná-
lisis multivariado esta asociación disminuye su 
valor estadístico posiblemente por la pérdida 
de poder del estudio debido al tamaño de la 
muestra, pero si buscamos una explicación a 
esta falta de asociación podríamos decir que 
quizá la DA temprana por sí sola no constituye 
un factor de riesgo importante para modificar 
la respuesta bronquial y que requiere de otros 
determinantes [32]. Hemos propuesto esta hipó-
tesis ante la falta de estudios que estén a favor 
o en contra de la asociación entre edad de 
inicio de DA y valores basales del FEV1.

Las fortalezas del estudio realizado incluyen la 
utilización de una medida objetiva para hipe-
rreactividad bronquial (test de esfuerzo), una 
selección de los pacientes de acuerdo a crite-
rios estandarizados de dermatitis atópica ba-
sados en cuestionarios del estudio ISAAC, los 
grupos fueron comparables entre sí y se realizó 
un entrenamiento para realizar las pruebas es-
pirométricas. Para la medición de HRB se utilizó 
un mismo equipo  y medición estandarizada, 
se registraron además factores asociados con 
DA los cuales fueron tomados en cuenta en 
el análisis. El número de pacientes selecciona-
dos pudo reducir el poder de nuestro estudio 
para detectar diferencias entre el grupo casos 
y grupo control. Además, la medición de aler-
gias no fue ideal, ya que se realizó por medio 
de interrogatorio a los sujetos o sus represen-
tantes legales, que además de sobredimen-
sionar los síntomas de alergia, puede ser sus-
ceptible de sesgos de memoria. Más precisión 
posee la medición de IgE sérica específica o 
de sensibilidad cutánea a alérgenos ambien-
tales y éstos merecerían ser realizados en próxi-
mas investigaciones. Otra limitante fue que se 
realizó una sola medición de HRB secundaria 
al esfuerzo físico y que esta fue concomitante 
a la medición de DA lo que en teoría dificulta 
hacer una conclusión a largo plazo.

En estudios previos, al igual que en este tra-
bajo, se ha encontrado que los pacientes 
con DA tendrían un mayor riesgo de HRB se-

cundaria al esfuerzo físico manifestado por la 
caída del FEV1 >10%. En vista que el dermató-
logo es el médico que valora inicialmente a 
los pacientes con DA, tiene un rol importante 
en detectar los factores de riesgo que sugie-
ran la progresión de la marcha atópica hacia 
el asma, e iniciar un tratamiento preventivo 
antes de que se establezcan complicaciones 
respiratorias y de ser necesario referir al espe-
cialista adecuado.

Los hallazgos obtenidos sugieren la impor-
tancia de realizar un estudio similar en mayor 
población o un estudio de seguimiento pros-
pectivo con el objetivo de evaluar la relación 
a largo plazo. Esto beneficiaria directamente 
al paciente con DA que está predispuesto a 
tener alteraciones respiratorias, puesto que 
despertaría el interés en la búsqueda de fac-
tores de riesgo para el desarrollo de asma y se 
realizaría una valoración neumológica basal 
a quienes lo ameriten, además de un manejo 
integral y preventivo.
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Contexto: Los signos y síntomas autonómicos son componentes no motores de la enfermedad de Parkin-
son (EP).
Objetivo: Determinar la prevalencia de signos y síntomas autonómicos en pacientes con diagnóstico de EP 
idiopática.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: Participaron 47 pacientes con debut de EP idiopática atendidos en el período enero – di-
ciembre 2012 en la consulta externa de Neurología del Hospital Eugenio Espejo.
Mediciones principales: Valorados mediante la aplicación de la encuesta clínica estructurada, la escala UP-
DRS y escala de Hoehn y Yahr.
Resultados: Se encontró signos y síntomas autonómicos en todos los pacientes. La prevalencia fue: nic-
turia 83%, constipación 43%, hiposmia: 26%, disfunción eréctil 13%, somnolencia excesiva diurna: 13%, 
hipotensión ortostática 11%, trastorno conductual del sueño 4%. La asociación entre exposición a monóxido 
de carbono y desarrollo de signos y síntomas autonómicos no fue estadísticamente significativa. 
Conclusiones: La prevalencia de signos y síntomas autonómicos en pacientes con diagnóstico temprano 
de EP fue mayor a la reportada en otros estudios. Una mejor identificación de estos trastornos podría ayudar 
a establecer un diagnóstico precoz de la EP.
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Background: Autonomic signs and symptoms are non-motor components of Parkinson´s disease (PD).
Objective: To determine the prevalence of autonomic signs and symptoms in patients with idiopathic PD.
Design: Cross-sectional study
Subjects and setting: 47 outpatients with idiopathic PD treated during the period January to December 
2012 in the Clinical Neurology department at the Hospital Eugenio Espejo (Quito-Ecuador).
Main measurements: Structured clinical survey and UPDRS scale and Hoehn and Yahr scale were used.
Results: Autonomic signs and symptoms were found in all patients. Prevalence was determined for: nictu-
ria 83%, constipation 43%, hyposmia 26%, erectile dysfunction 13%, excessive daytime sleepiness 13%, 
orthostatic hypotension 11%, sleep behavior disorder 4%.  The association between carbon monoxide 
exposure and development of autonomic signs and symptoms was not statistically significant.
Conclusions: The prevalence of autonomic signs and symptoms in patients with early diagnosis of PD 
was greater than that reported in other studies. Better identification of these disorders could help to esta-
blish an early diagnosis of Parkinson’s disease.
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Prevalence of autonomic signs and symptoms in patients with 
idiophatic Parkinson´s disease treated at Hospital Eugenio Espejo, 
Quito-Ecuador.
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La Enfermedad  de Parkinson (EP), segunda 
causa de desorden neurodegenerativo, está 
caracterizada por presentar signos y síntomas 
motores y no motores, que pueden ocasionar 
deterioro de la capacidad funcional y de la 
calidad de vida del individuo. Afecta aproxi-
madamente al 1% de la población mayor de 
65 años y al 0.4% de la población mayor de 
40 años. La incidencia es ligeramente mayor 
en hombres que en mujeres [1-2]. El proceso 
patológico que conduce a la EP comienza 
décadas antes  de que los síntomas motores 
característicos se evidencien. Cuando se esta-
blece el diagnóstico  aproximadamente entre 
el 70 - 80% de la dopamina estriatal y al menos 
un tercio de la substancia nigra (SN) ya se han 
perdido [2].  

No hay evidencias suficientes que demuestren 
la etiología y la patogénesis de la EP. Existirían 
tres factores que podrían contribuir a su apari-
ción: edad, predisposición genética y factores 
ambientales [3]. Con el incremento de la edad 
aumenta el riesgo de desarrollar EP. La edad y 
el envejecimiento están relacionados. En per-
sonas predispuestas existiría una vulnerabilidad 
de las neuronas dopaminérgicas [4]. El interés 
de relacionar determinadas sustancias y desa-
rrollo de EP se ha incrementado en los últimos 
años. Entre los factores precipitantes podemos 
mencionar: agua de pozo, plaguicidas, herbi-
cidas, bacterias,  virus, disolventes orgánicos, 
monóxido de carbono y disulfuro de carbono 
[3]. Además, se ha dirigido la atención al me-
canismo que podría desencadenar autofagia 
neuronal en la EP y se ha sugerido que podría 
existir  un aumento en el número de vacuolas 
autofágicas en la sustancia nigra en pacientes 
con EP [3]. Los lisosomas vinculados a la activi-
dad mitocondrial, serían un componente im-
portante en la patogénesis de la EP, por medio 
del estrés oxidativo. 

Para el diagnóstico de EP existen los criterios 
establecidos por la UK Parkinson´s Disease So-
ciety Brain Bank, que incluyen bradicinesia y 
al menos uno de los siguientes criterios: rigidez 
muscular, temblor entre 4-6 Hz e inestabilidad 
postural no relacionada con trastornos visuales, 
vestibulares, cerebelosos o propioceptivos [5].

El estadio premotor o preclínico de la EP se 
define como un estado que precede a la 
aparición de los síntomas motores propios de 
la enfermedad. Recientes estudios clínico-pa-
tológicos sugieren que el período preclínico 
tiene una duración relativamente corta de 

aproximadamente 4 a 7 años [6]. Los signos y 
síntomas preclínicos son un conjunto de sínto-
mas que presentan los pacientes años antes 
de desarrollar Enfermedad de Parkinson. Se 
considera que el reconocimiento temprano de 
los mismos contribuirá a un diagnóstico precoz 
de la EP y con ello a un tratamiento neuropro-
tector, que podría  mejorar la calidad de vida 
y mejorar el pronóstico.

Entre los signos y síntomas preclínicos se men-
ciona el temblor esencial, la disfunción olfati-
va, trastornos del sueño, depresión, ansiedad, 
apatía, impulsividad baja, estreñimiento y 
trastornos disautonómicos [7]. A pesar de la fre-
cuencia de su presentación, hasta en 50% de  
pacientes no se detectan y en consecuencia 
se retrasa el diagnóstico y el tratamiento [8]. 
La hiposmia y los trastornos del sueño se han 
descrito frecuentemente en etapas tempranas 
de la enfermedad [9]. Finalmente, un número 
importante de síntomas no motores, como 
alucinaciones, somnolencia diurna excesiva y 
alteraciones del sueño no son reportados por 
el paciente a menos que se interrogue delibe-
radamente acerca de los mismos [10].

Existe evidencia de que la degeneración de 
las neuronas dopaminérgicas, a nivel de la 
sustancia nigra, no marca el inicio de la enfer-
medad de Parkinson. Recientemente Braak y 
colaboradores propusieron un modelo de seis 
estadios que se inician en el núcleo olfatorio 
anterior y regiones caudales del tallo cerebral 
(estadios 1 y  2). En los  estadios 3 y 4 se afec-
tan la sustancia nigra y otros núcleos profundos 
del mesenecéfalo y en los estadios 5 y 6 ya se 
encuentran cuerpos de Lewy en estructuras 
límbicas y neocorteza. De acuerdo con este 
patrón podrían explicarse las alteraciones ol-
fatorias en un inicio, seguido de manifestacio-
nes disautonómicas y trastornos del sueño; sin 
embargo, aún quedan otras manifestaciones 
no motoras, como alteraciones cognitivas y es-
treñimiento, reportadas como síntomas preclí-
nicos de la EP, que no son explicadas por este 
modelo [11].

El presente estudio se realizó con el objetivo de 
determinar la prevalencia de signos y síntomas 
autonómicos en pacientes diagnosticados 
tempranamente de Enfermedad de Parkinson 
en la consulta externa de Neurología del Hos-
pital Eugenio Espejo.
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Se realizó un estudio epidemiológico, descripti-
vo, transversal de período, en el que el univer-
so del estudio estuvo constituido por todos los 
pacientes de diagnóstico preclínico de Enfer-
medad de Parkinson idiopática, atendidos en 
la consulta externa del servicio de Neurología 
Clínica del Hospital Eugenio Espejo, durante 
el período enero – diciembre 2012. La realiza-
ción del estudio estuvo sujeta a la aprobación 
por parte del Servicio de Neurología del Hos-
pital Eugenio Espejo. Se incluyeron pacientes 
de ambos sexos, mayores de 35 años y que 
otorgaron su consentimiento informado donde 
aceptaron participar en el estudio. Se excluye-
ron pacientes con otros tipos de parkinsonismo 
(por enfermedades neurodegenerativas, vas-
culares, o etiología farmacológica). 

A los pacientes se les valoró mediante una 
encuesta clínica estructurada para valorar el 
estado clínico neurológico actual, así como 
para obtener los datos correspondientes a pre-
valencia de signos y síntomas autonómicos; se 
aplicaron las escalas Unified Parkinson Disease 
Rating Scale (UPDRS) y la escala de Hoehn y 
Yahr para conocer la capacidad funcional  al 
momento de su diagnóstico. 

La información fue analizada mediante esta-
dística descriptiva, obteniéndose medidas de 
tendencia central y con la finalidad de valorar 
la relación entre las variables se realizó análisis 
bivariado. También se planteó determinar el 
tiempo promedio de evolución de los diferen-
tes signos y síntomas autonómicos, así como la 
posible asociación entre EP y el contacto con 
sustancias tóxicas como el monóxido de car-
bono, mediante la prueba de chi cuadrado, 
para un valor p<0.05 como estadísticamente 
significativo.

Fueron evaluados 47 pacientes con debut 
de Enfermedad de Parkinson Idiopática en el 
período de estudio y que cumplieron los crite-
rios de selección. El 51.1% fueron mujeres y un 
48.9% fueron hombres. El promedio de edad 
fue de 68.26 años. La distribución por grupo de 
edad mostró mayor prevalencia en el adulto 
mayor joven (65 a 74 años) con un 43%, segui-
do de los adultos maduros (44 a 64 años) con  
28% y finalmente el adulto mayor viejo (75 a 84 
años) con 21%. 

Se identificaron 5 pacientes (10.6%) con hi-

potensión ortostática. La constipación estuvo 
presente en 20 pacientes (42.6%). El tiempo de 
evolución de la constipación fue menor a 5 
años (19.1%), entre 5 y 10 años (14.9%) y mayor 
a 10 años (8.5%).

Se encontró 39 pacientes con nicturia (84.8%), 
de los cuales 34 tuvieron una evolución de nic-
turia menor a 1 año (72.3%), en dos pacientes 
fue mayor a 1 año (4.3%), otros dos presentaron 
una evolución mayor a 2 años (4.3%) y solo un 
paciente no recordó el tiempo de evolución 
de su nicturia. La disfunción eréctil se identificó 
en 6 pacientes (12.8%), de los cuales la media 
en años de evolución de la patología fue de 
1.65 con un mínimo de un año y un máximo 
de 2 años.

Hubo 12 pacientes con hiposmia (25.5%). El 
tiempo de evolución en 10 pacientes fue me-
nor a 5 años (21.3%), de 5 a 10 años en un pa-
ciente (2.1%) y mayor a 10 años de evolución 
en un paciente (2.1%). Seis pacientes presenta-
ron somnolencia excesiva diurna (12.8%) y de 
los cuales 5 tuvieron una evolución menor a 5 
años (83.3%) y la evolución de un paciente fue 
mayor a 10 años (16.7%).

En las escalas UPDRS el 89% de pacientes tuvie-
ron menos de 15 puntos y 11% tuvieron entre 15 
y 20 puntos. En la escala de Hoehn y Yahr 100 % 
de los pacientes tuvieron afectación unilateral, 
es decir categoría 1. 

Del universo de pacientes estudiados, 13 
(27.7%) no tuvieron exposición al monóxido de 
carbono y 34 pacientes (72.3%) estuvieron ex-
puestos al monóxido de carbono. Al realizar las 
tablas de contingencia entre la exposición al 
monóxido de carbono y asociación de signos/
síntomas autonómicos las asociaciones no fue-
ron estadísticamente significativas: hipotensión 
ortostática (p=0.514), constipación (p=0.716), 
nicturia (p=0.352), disfunción eréctil (p=0.190), 
hiposmia (p=0.811), somnolencia excesiva diur-
na (p=0.105), trastorno conductual del sueño 
(p=0.371).    

La prevalencia por interrogatorio de signos y 
síntomas autonómicos en pacientes con diag-
nóstico temprano de EP observados en este es-
tudio fue mayor a la reportada  en otros estu-
dios, que señalan una frecuencia entre el 14% 
al 80% [12]. En la investigación realizada todos 
los pacientes estudiados presentaron por lo 
menos un signo o síntoma autonómico.
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Algunas  investigaciones han confirmado ex-
tensamente que la agregación de alfa-sinu-
cleína conlleva a la pérdida selectiva de neu-
ronas dopaminérgicas de la  parte compacta 
de la sustancia nigra [13]. Recientemente los in-
vestigadores Braak y Braak, han propuesto que 
la patogenia de  EP tendría su inicio a nivel del 
bulbo olfatorio y de la región bulbar  que pro-
gresaría de forma caudal-rostral, alcanzando 
la sustancia nigra en el mesencéfalo después 
de afectar de manera extensa el tallo cere-
bral. Estos autores proponen seis estadios que 
se producirían en forma secuencial y progresi-
va con  la presencia de cuerpos de Lewy [14]. 

El sistema nervioso entérico tiene una comple-
ja red neuronal con una riqueza de neurotrans-
misores comparable al sistema nervioso central 
[15].  Según Braak y Braak en el estadio 1 existe 
una afectación del plexo mientérico, bulbo ol-
fatorio y núcleo motor del vago. La afectación 
del plexo mientérico ha sido demostrada por 
la presencia de depósitos anormales de alfa 
sinucleína en el plexo gástrico en pacientes 
en estadio temprano de EP. El estreñimiento 
crónico ha sido reportado en 60 a 80% de los 
pacientes con diagnóstico definitivo de EP así 
como en aquellos con reciente diagnóstico, 
de acuerdo a los criterios del Banco de Cere-
bros del Reino Unido [14]. Los resultados de la 
investigación mostraron que la constipación 
estuvo presente en 43% de los pacientes, por-
centaje ligeramente menor al referido en la li-
teratura internacional y que podría relacionar-
se con el diagnostico preclínico de EP. 

La pérdida del olfato ocurre en el 90% de los 
pacientes con EP y se caracteriza por anorma-
lidad en la detección, identificación y discrimi-
nación de olores [16]. Se identificaron 26% de 
pacientes con hiposmia severa por anamnesis, 
cifra que podría incrementarse con las prue-
bas específicas. 

La hipotensión ortostática se relaciona con un 
trastorno de la inervación simpática cardíaca, 
con diminución de los niveles plasmáticos de 
catecolaminas en la posición de pie y una al-
teración de la respuesta barorrefleja en cuan-
to a frecuencia cardíaca y vasoconstricción 
periférica [17]. El diagnóstico de hipotensión or-
tostática requiere un alto nivel de sospecha y 
una entrevista detallada. La hipotensión ortos-
tática  se encuentra en 10-50% de los pacien-
tes con EP [18], cifra que se correlaciona con la 
obtenida en la investigación (11%). 

En los últimos años se ha reportado trastornos 
urinarios como síntomas premotores de EP en 
21-71% [19]. El trastorno prevalente en la serie 

fue nicturia que se presentó en 83% de pacien-
tes, porcentaje mayor al descrito en la litera-
tura. Adicionalmente la nicturia en el grupo 
investigado fue un síntoma de corta evolución. 
Un 89% del total de reportes de nicturia tiene 
una evolución menor a un año y el 100% de 
ellos tiene una evolución de hasta dos años.

La disfunción eréctil es mayor a partir de los 50 
años de edad y en un estudio de seguimiento 
a 200 pacientes se observó que aquellos diag-
nosticados con esta patología tuvieron 4 veces 
mayor riesgo de sufrir EP en años posteriores [20]. 
En este trabajo la disfunción eréctil se presen-
tó en pacientes mayores de 50 años con una 
prevalencia del 13% y su tiempo de evolución 
es igualmente corto.

El estadio 2 de Braak hace referencia a la 
afectación del complejo coeruleus/subceru-
leus (CSC), núcleo magnocelular y núcleo pos-
terior del rafe. La función del CSC es diversa y 
participa primordialmente en el control de la 
alimentación, alerta, ciclo sueño-vigilia, ánimo 
y respuesta de comportamiento a estímulos 
sensitivos. Los trastornos del sueño son 1.5 a 3.5 
veces más comunes en pacientes con EP [21]. 
Los trastornos del sueño estuvieron presentes 
en 13% de los pacientes, cifra ligeramente me-
nor a la reportada en otros estudios (20-30%) [21] 
y con una evolución menor a 5 años. 

Otros síntomas no motores en Enfermedad de 
Parkinson incluyen alteraciones cognitivas y 
trastorno psiquiátrico (depresión, ansiedad, 
alucinaciones y psicosis) [8]. Los resultados ob-
tenidos en la investigación muestran una pre-
valencia de 70% para depresión, y 57% para 
ansiedad, que podría estar relacionada con 
afectación del complejo CSC.

Los estadios 3 a 6 de Braak son los de afecta-
ción directamente hacia áreas motoras ce-
rebrales como el núcleo pedúnculo pontino 
encargado del inicio y modulación de la mar-
cha, sustancia nigra la cual se depletaría de 
dopamina estriatal ocasionando bradicinesia 
y temblor.

Se ha relacionado en la literatura al monóxi-
do de carbono (CO) como un factor de riesgo 
para desarrollar EP, debido a que la afinidad 
de CO por la proteína hem es aproximada-
mente 250 veces mayor que la de oxígeno. 
La formación de carboxihemoglobina reduce 
la capacidad de transporte de oxígeno de la 
sangre lo que ocasiona hipoxia tisular [22]. El 
globo pálido y la sustancia nigra son los sitios 
más vulnerables para la intoxicación por mo-
nóxido de carbono. Son dos regiones con alto 
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contenido de hierro, de tal manera que el mo-
nóxido de carbono se une con alta afinidad 
a la proteína hem de esta región, volviéndolo 
susceptible [22] y ocasionando neurotoxicidad 
directa [23]. La necrosis del globo pálido no está 
necesariamente relacionado con el desarrollo 
de parkinsonismo debido a que la lesión de la 
vía nigroestriatal puede ser  incompleta [23].   La 
desmielinización de la sustancia blanca cere-
bral corresponde a la lesión tardía de la intoxi-
cación por monóxido de carbono. Las zonas 
más afectadas son sustancia blanca periven-
tricular y  centro semioval. En casos severos la 
desmielinización puede extenderse a la sustan-
cia blanca subcortical, cuerpo calloso, y cáp-
sulas externa e interna [23]. En la investigación 
realizada la exposición a CO fue destacada-
mente alta (72%) en los pacientes estudiados, 
pero no se evidenció una asociación entre la 
presencia de síntomas autonómicos y exposi-
ción a CO.
  
En las escalas UPDRS el 89% de pacientes tuvie-
ron menos de 15 puntos y 11% tuvieron entre 15 
y 20 puntos, esta afectación en grado leve se 
debe a que los pacientes fueron identificados 
con síntomas premotores tempranamente. En 
la escala de Hoehn y Yahr todos los pacientes 
estuvieron en estadio I (100%) con afectación 
unilateral. Estos porcentajes muestran clara-
mente que se trata de pacientes en estadíos 
tempranos de la enfermedad. 

Otro factor de riesgo que se consideró en el 
estudio fue la actividad ocupacional de los 
pacientes, donde se destaca que casi la mi-
tad de ellos (49%) fueron agricultores, amas 
de casa o asistentes de cocina la gran mayo-
ría de los cuales reportaron exposición a CO. 
Si a este grupo se añade los fumigadores el 
porcentaje de ocupaciones de riesgo alcan-
za el 51%. Sin embargo, cuando se analizó la 
asociación entre la capacidad funcional del 
paciente al momento del diagnóstico de EP y 
el conjunto de las mencionadas ocupaciones 
de riesgo, las diferencias no fueron estadística-
mente significativas. Respecto a potenciales 
asociaciones entre sexo y grupo etáreo frente 
a capacidad funcional del paciente, evalua-
da mediante las escalas UPDRS y la Escala de 
Hoehn y Yahr, tampoco hubo diferencias es-
tadísticas. 

En conclusión, los hallazgos de la presente 
investigación plantean la necesidad de de-
sarrollar nuevas investigaciones sobre preva-
lencia de signos y síntomas autonómicos y 
premotores en poblaciones de alto riesgo. Los 
resultados reportados pueden ser el punto de 

referencia de la problemática de esta grave 
enfermedad. La evidencia acumulada de 
trabajos clínicos y patológicos sugiere que los 
síntomas no motores y autonómicos, podrían 
aparecer años antes de los signos motores clá-
sicos de la EP [1]. El reconocimiento e identifica-
ción temprana  de los síntomas no motores  y 
autonómicos de la EP podría contribuir a bus-
car y establecer nuevos criterios de diagnósti-
co precoz de EP, que permitirían en un futuro 
próximo desarrollar estrategias terapéuticas 
neuroprotectoras que podrían eventualmente 
modificar el curso evolutivo y el pronóstico de 
la enfermedad.
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Abstract

Resumen

Background: Orofacial clefts are one of the most common human malformations worldwide and comprise cleft lip 
(CL), cleft palate (CP), and cleft lip with cleft palate (CLP) phenotypes.
Objective: To analyze the clinical features and genetics in Ecuadorian children patients with orofacial clefts. 
Design: Observational, cross-sectional, cases series study. 
Subjects and Setting: It analyzed 475 children patients of less of 5 years presenting orofacial clefts. The data 
arose of public hospitals from the 22 provinces around the country.
Interventions: It designed a survey to gather information from inpatient records of the hospitals. Data was collected 
during a six month period in 2010.
Results: Male cases were 64.8%, the ratio male:female was 1.84:1. Children of less of 1 year comprise the 21.7% 
(103/475) of cases and, 80.2% of the cases (381/475) were Mestizos.  CL phenotypes were the most common 
orofacial cleft, alone in 42.7% (203/475) or in association with CP in 19.2% of cases (91/475). CP alone was 38.1% 
of cases (181/475). Unilateral CL was present in 38.4% of cases (78/203), the left side was the most affected in 
64.1% (50/78); the ratio left to right side was 1.78:1. There was a correlation between orofacial clefts and multiple 
gestations above 4 gestations, low maternal age below 15 years, high paternal age above 45 years, intrauterine 
growth retardation, positive use of anticonvulsivants and frequent maternal alcohol consumption.
Conclusion:  In Ecuadorian Mestizo children affected by orofacial clefts, unilateral, incomplete, CL of the left side 
was the most frequent finding followed by cleft hard palate with cleft soft palate. Further evaluation is needed to 
understand more widely the multifactorial etiology of this problem.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 33-41

Contexto: Las hendiduras orofaciales son malformaciones humanas comunes en todo el mundo e incluyen 
fenotipos de labio leporino (LL), paladar hendido (PH) y labio leporino con paladar hendido (LPH).
Objetivo: Analizar las características clínicas y genéticas de pacientes pediátricos ecuatorianos con hendiduras 
orofaciales.
Diseño: Estudio observacional y transversal de serie de casos.
Lugar y sujetos: Se analizaron 475 pacientes pediátricos menores de 5 años que presentaban hendiduras 
orofaciales. Los datos procedieron de los hospitales públicos de las 22 provincias del país.
Mediciones principales: Se diseñó una encuesta para recopilar información de los registros de hospitalización 
de los hospitales. Los datos fueron recogidos durante un período de seis meses en 2010.
Resultados: Los casos de sexo masculino fueron 64.8%, la razón hombre:mujer fue de 1.84:1. Los niños de 
menos de 1 año constituyeron el 21.7% (103/475) de los casos y, el 80.2% de los casos (381/475) eran mes-
tizos. El LL fue la hendidura orofacial más común, presentándose único en 42.7% (203/475) o en asociación 
con PH en 19.2% de los casos (91/475). El PH fue 38.1% de los casos (181/475). El LL unilateral estuvo pre-
sente en el 38.4% de los casos (78/203), el lado izquierdo fue el más afectado en el 64.1% (50/78); la razón 
izquierda:derecha fue 1.78:1. Existió correlación entre las hendiduras orofaciales y embarazos múltiples por 
encima de 4 gestaciones, la baja de la edad materna menor de 15 años, alta edad paterna de más de 45 años, 
el retraso del crecimiento intrauterino, el uso positivo de anticonvulsivantes y el consumo materno de alcohol 
frecuente.
Conclusión: En niños mestizos ecuatorianos afectados por hendiduras orofaciales, unilaterales, incompletas, 
el LL del lado izquierdo fue el hallazgo más frecuente, seguido de paladar duro leporino con paladar hendido. 
Se necesitan más evaluaciones para comprender más ampliamente la etiología multifactorial de este problema.
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The aim of this study is to analyze the clinical 
features and genetics in Ecuadorian children 
with orofacial clefts of Ecuador. This is the first 
study performed in their class that approaches 
this specific problem. Birth defects in our cou-
ntry are an important concern for the Public 
Health authorities and researchers, especially 
because they are related with mental retarda-
tion and development disabilities, an emerging 
and neglected problem that it has increased 
due the disparities inside of the population [1].

Orofacial clefts are one of the most common 
human malformations worldwide and compri-
se cleft lip (CL), cleft palate (CP), and cleft lip 
with cleft palate (CLP) phenotypes [2]. These 
birth defects affect the upper lip and roof of 
the mouth and are the most common disease 
affecting children with variable phenotype [3]. 
They result from a failed fusion of the medial, 
lateral and maxillary processes, which should 
occur from the 6th to the 10th week of intrau-
terine life [4].

The birth prevalence rate (BPR) of these phe-
notypes in US is estimated at 1/750 [5], with va-
riability identified by ethnicity [6]. It is among 
the most common congenital anomalies, 
occurring approximately 1-2/1000 live births 
worldwide [7]. Native Indians of North America 
and Asians have the highest prevalence rates 
(1/500), while Caucasian populations have in-
termediate rates (1/1000) and, African derived 
populations have the lowest prevalence rates 
(1/2500) [8]. The prevalence in Latino Ameri-
cans is lower than in Caucasians and Native 
Indians of North America [9].

In Ecuador, according with the ECLAMC stu-
dy [10] the BPR of cleft palate without cleft lip 
is 4.2/100,000 and cleft lip with or without cleft 
palate is 18/100,000; in other study published 
by our research team the BPR was 1.91 and 
3.24 respectively [11, 12]. For CLP, high BPR clus-
ters were associated with high altitude abo-
ve sea level, Amerindian ancestry, and low 
socioeconomic strata [13]. Cleft individuals in 
South America present a higher frequency of 
Amerindian mitochondrial haplotypes, in par-
ticular haplotype-D; reduced folate carrier 1 is 
associated with cleft of the lip [14].

 

Study design: This is an observational, cross-
sectional, cases series study. It analyzed 475 
children patients, of less of 5 years presenting 
orofacial clefts of Ecuador. It designed a sur-
vey to gather the information from inpatient re-
cords of public hospitals that reported CL, CP 
and CLP cases to the Ministry of Public Health. 
The data was collected during a six month pe-
riod in 2010, of hospitals arising from the 22 pro-
vinces around the country. Data were gathe-
red and analyzed by our research team. 

Analysis: The generated descriptive statistics 
included major parameters for continuous 
data and, for categorical data did report fre-
quencies and percentages. 

Some definitions used: Cleft palate without 
cleft lip (CP), a congenital malformation cha-
racterized by a closure defect of the hard 
and/or soft palate behind the foramen incisi-
vum without cleft lip. Cleft lip with or without 
cleft palate (CL), a congenital malformation 
characterized by partial or complete clefting 
of the upper lip, with or without clefting of the 
alveolar ridge or the hard palate. It used also 
ICD-10 classification of PAHO/WHO and their 
definitions.

 

Table 1 shows the distribution of the demo-
graphic factors found it. Most of the patients 
analyzed were born in Quito, 33.3% (158/475), 
and remain patients were born in one of the 
22 provinces of our country. Male cases were 
64.8% (308/475), the ratio male:female was 
1.84:1. Children of less of 1 year comprise the 
21.7% (103/475) of cases and, 80.2% of the 
cases (381/475) were Mestizos who are des-
cendants from an admixture between Native 
Amerindians and European Caucasians. 

Table 2 reports the distribution of the maternal 
and pregnancy risk factors related with the 
prenatal stage. In 48.6% of cases (231/475) the 
child was the product of the first pregnancy 
and, in 8.6% (41/475) of the cases the mother of 
the affected child had 4 or more pregnancies. 
In relation a relatives with a congenital malfor-
mation 33.3% (158/475) did not report any, in 
12.9% (61/475) reported at least one relative 
with malformation being the most frequent a 
cousin. However, 53.9% (256/475) of the pa-
tients did not know if some relative had a con-
genital defect. At least 10.9% of the mothers 

Introduction Subjects and methods
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(52/274) ingested a medication during the 
pregnancy, from them 7.2% (34/475) ingested 
some kind of antibiotics. In relation to maternal 
consumption of alcohol, tobacco products or 
recreational drugs during pregnancy, were in 
all cases less of 5%. Positive maternal smoking 
was 3.5% (17/475), alcohol consumption was 
4.2% (20/475) and recreational drugs only the 
0.4% (2/475). 

In 85.5% of cases the medical care was ap-
propriated and the inter-gestational period 
was between 12 to 24 months in 19.4% of ca-
ses (93/475) being more of that time in 30.2% 

(139/475) of cases. In relation of the age of the 
mother, most of them were between 18 to 25 
years, 49.3% of cases (144/475) but 11.6% of 
cases were (55/475) less of 18 years, and even 
more 8 cases were reported in women of less of 
15 years. Most of the fathers were in the group 
of 25 to 35 years counting the 40.2% of cases 
(191/475), only 14 cases were between 45 to 
57 years, 2.9% of cases. Children were born by 
normal delivery in 79.6% of cases (378/475) and 
in 65.1% did weight between 2,500 to 3,500 
grams. Twin pregnancy counted in 4 cases 
only, and low weight at birth was found in only 
24.6% (117/475).
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Table 3 shows the distribution of the main me-
dical problems during the pregnancy, during 
the delivery and during the perinatal stage. 
In 53.7% of cases (255/475) the mothers re-
ported a problem during pregnancy being 
urinary tract infections the most frequent 
medical problem reported in 51.4% of cases 
(131/255), followed by threatened abortions 
in 12.5% (32/255) and sexual transmitted disea-
ses in 11.4% (29/255). In 7.8% of cases (37/475) 
mothers had problems during the delivery or in 
the days before the delivery, of them in 30% of 
cases (9/37) were preeclampsia, in 26.7% acu-
te fetal distress (8/37) and in 23.3% (7/37) were 
a preterm labor with a premature delivery.

Also 30% of the children (143/475) showed 
problems in the perinatal period, being the 
most important breastfeeding problem in 
39% of cases (57/143), followed by upper 
respiratory tract infections in 21% (30/143) and 
newborn respiratory distress in 11.2% of cases 
(16/143). During the development 43.6% of 
patients (207/475) showed a problem, being 
the speech problem the most important with 
53.6% of cases (111/207) and followed by the 
complications of the surgical procedure in 
19.3% (40/207) and, periodontal problems 
in 14.5% of patients (30/207). Talking of the 
surgical procedure, 80.6% of patients (383/475) 
were under a surgical reconstruction and 
of them 30.9% (147/475) required at least a 
surgical procedure twice.
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Table 4 indicates the main clinical findings in 
the sample analyzed. CL phenotypes were the 
most common orofacial cleft, alone in 42.7% 
(203/475)) or in association with CP in 19.2% of 
cases (91/475). Both counted 61.9% of the ca-
ses. CP alone was 38.1% of cases (181/475). In 
relation of CL, the most common presentation 
was unilateral in 38.4% of cases (78/203), the 
side most affected was the left in 64.1% (50/78), 
the ratio left to right side was 1.78:1. The incom-

plete shapes were the most frequents, bilateral 
incomplete in 75.4% of patients (49/65). With 
CP the phenotype more frequent was cleft 
hard palate with cleft soft palate combined 
in 70.7% of patients (128/151). CLP combined 
counted by 19.2% of cases (91/475) and, the 
most common presentation was cleft hard/soft 
palate with bilateral cleft lip in 59.3% of cases 
(54/91).

González-Andrade F, et al.mm  iro L Ramiro López-Pulles ópez-
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Finally, table 5 shows other malfor-
mations found it and related with 
this primary malformation. 24.1% 
of cases (115/475) presented one 
or more additional malformations 
and, 15.16% (72/475) of cases 
were affecting multiple systems. 
Most common associated malfor-
mation was microcephaly in 6.9% 
of cases (15/115), followed by 
microtia in 6.5% of cases (14/115) 
and fissured, notched and cleft 
nose in 5.1% of cases (11/115). It 
also found CL or CP cases as a 
part of well described syndromes 
such as Pierre-Robin sequence, 
Silver-Russel, Patau, Cornelia de 
Lange and Down syndromes.

In relation with the etiology and 
the risk factors, this study found 
positive correlations between oro-
facial clefts and different factors, 
such as multiple gestations above 
4 gestations (41/475), low mater-
nal age below 15 years (8/475), 
high paternal age above 45 years 
(14/475), low weight at birth be-
low 2,500 gs (117/475) which is 
related with intrauterine growth 
retardation, positive use of anti-
convulsivants (1/475), frequent 
maternal alcohol consumption of 
2-3 times per week (4/475).

Discussion

In this study most of the patients 
arose from Quito because they 
were born there and the biggest 
children hospital is located in 
that city. However, sampling was 
made with a national perspec-
tive covering 22 provinces. In re-
lation with ethnicity this study did 
not find any relevant correlation, 
even when most of the patients 
were Mestizos descending of Na-
tive Amerindians and European 
Caucasian, with a major compo-
nent indigenous how we did show 
in a former study [15]. Most of cases 
found were men in agreement 
with the scientific literature.

In relation with the etiology and 
the risk factors, we think there 
are positive correlations between   

orofacial clefts and different factors, such as multiple gesta-
tions above 4 gestations, low maternal age below 15 years, 
high paternal age above 45 years, low weight at birth below 
2,500 g which is related with intrauterine growth retardation, 
positive use of anticonvulsivants and frequent maternal al-
cohol consumption. It could say that in all these cases the 
cause is a preventable environmental factor that with be 
fixed with proper health policies. It found also a high pre-
valence of UTIs during the pregnancy and, its subsequent  
ingestion of oral antibiotics. Some of these medications 
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could de contributed to the origin of these 
birth defects. There is no correlation with Vita-
min A ingestion, even when all patient mothers 
ingested multivitamins preparation during the 
pregnancy. 

CLP may not be life-threatening but many 
functions such as feeding, digestion, speech, 
middle-ear ventilation, hearing, respiration 
and facial and dental development can be 
disturbed because of the structures involved. 
Their etiology remains largely unknown, with 
only a few cases associated with identified 
rare syndromes or secondary to recognized 
teratogen exposure. There is strong evidence 
that several environmental factors, e.g., alco-
hol consumption [16], tobacco [17], and anticon-
vulsants [18] increase the risk of CLP. In contrast, 
folic acid may have a protective effect on CLP 
and neural tube defects. The evidence of an 
association between maternal tobacco smo-
king and orofacial clefts is strong enough to 
justify its use in anti-smoking campaigns. In this 
study it found only 1 case related with the use 
of anticonvulsivants.

According with Yu [19], approximately 70% of 
orofacial clefts cases are non-syndromic ca-
ses, occurring as an isolated condition without 
association with any recognizable anomalies, 
while the remaining 30% are present in asso-
ciation with deficits or structural abnormalities 
occurring outside the region of the cleft. This 
data is compatible with our results partially; it 
found syndromic association only in 15% of ca-
ses. However, our team believe in it exists im-
portant congenital syndromes hidden and not 
identified properly in the first physical examina-
tion mainly due to the lack of experience of the 
primary care physicians in the genetics field.

Over 400 Mendelian disorders have been re-
ported in OMIM in which clefting occurs as 
part of the overall clinical presentation [20]. In 
some studies, the frequency of CLP/CP differs 
with regard to sex and side of clefting with 2:1 
(male:female) ratio and a 2:1 (left side:right 
side) ratio for clefting in unilateral clefts. CP 
alone has a 0.73:1 (male: female) ratio among 
the Caucasian population [21].

Non-syndromic orofacial cleft is an example 
of a genetically complex trait. The majority of 
affected patients have no positive family his-
tory and the evaluation of inheritance patterns 
in the familial cases has not revealed a simple 
Mendelian mode of inheritance. It is also clear 
that there is reduced or incomplete penetran-
ce and variable expression pattern on a ho-
mogeneous genetic background. However, 

there is solid evidence that CLP is a genetic 
trait since there is a 40 fold risk for CLP amongst 
first degree relatives of an affected individual 
[22], and there is greater concordance in iden-
tical (monozygotic) compared to fraternal 
(dizygotic) twins. In twin studies, the observed 
concordance rate of 40–60% in monozygotic 
(MZ) twins is much higher than the 3–5% con-
cordance rate in dizygotic (DZ) twins [23].

Compared with other birth defects, orofacial 
clefts have a high rate of familial recurrence. 
One study described the risk of cleft recurren-
ce in first degree relatives was 32 for cleft lip 
and 56 for cleft palate alone compared to the 
reference populations, suggesting a stronger 
genetic basis for cleft palate compared with 
cleft lip [24]. In this study, it does not find cases 
among first relatives. Unilateral, incomplete, CL 
of the left side was the most frequent finding 
followed by cleft hard palate with cleft soft pa-
late, in agreement with other series analyzed.

In Ecuadorian Mestizo children affected by 
orofacial clefts, unilateral, incomplete, CL of 
the left side was the most frequent finding, fo-
llowed by cleft hard palate with cleft soft pala-
te. There is correlation between orofacial clefts 
and multiple gestations above 4 gestations, 
low maternal age below 15 years, high pater-
nal age above 45 years, intrauterine growth 
retardation, positive use of anticonvulsivants 
and frequent maternal alcohol consumption. 
Further evaluation is needed to understand 
more widely the multifactorial etiology of this 
problem.

This study is part of a research network and 
the initiative called Biomedical Research and 
Public Health in Ecuador (INBIOSEC, Investiga-
ción Biomédica y Salud Pública en Ecuador) 
which aims to improve health policies through 
targeted research. The authors are grateful 
to the researchers and health authorities that 
support this initiative.
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Abstract

Contexto: El formaldehído es un importante químico con muchos derivados y  usos comerciales. Es-
tudios epidemiológicos en poblaciones ocupacionalmente expuestas a formaldehído lo asocian con un 
número de efectos biológicos en humanos.
Objetivo: Determinar los posibles daños cromosómicos ocasionados en población expuesta a formal-
dehido.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: 40 médicos legistas y disectores de los Departamentos Médicos Legales de Quito, 
Guayaquil y Cuenca expuestos a formaldehido (grupo expuesto) y 40 empleados administrativos de 
la misma institución (grupo control).
Mediciones principales: Análisis de 100 metafases en cultivo estándar y 100 en cultivo con afidico-
lina por cada individuo.
Resultados: En el cultivo estándar del grupo ocupacionalmente expuesto a formaldehido no se obser-
vó diferencias estadísticamente significativas con respecto al grupo control. En el cultivo con afidicoli-
na se observó un mayor número de metafases alteradas en el grupo expuesto que en el control (1.6% 
vs. 0.35%; p=0.027). En general no se registró aberraciones cromosómicas numéricas y estructurales 
estadísticamente significativas.
Conclusión: Los resultados demuestran que la exposición a formaldehído induce alteraciones en 
metafases de linfocitos de sangre periférica del personal que labora en las morgues de los Departa-
mentos Medico Legales, aunque las diferencias no fueron significativas.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 43-48

Background: Formaldehyde is an important chemical with many commercial uses and derivatives. Epidemiolo-
gical studies in occupationally exposed populations showed an association of formaldehyde with some biological 
effects in humans.
Objective: To determine the possible chromosomal damage in people exposed to formaldehyde.
Design: Cross-sectional study.
Subjects and setting: 40 forensic pathologists and dissectors from Legal Medicine Departments of Quito, 
Guayaquil and Cuenca exposed to formaldehyde (exposed group) and 40 administrative employees of the same 
institution (control group).
Main measurements: We analyzed 100 metaphases in standard culture and 100 in aphidicolin culture per 
individual.
Results: In the standard culture we did not observe any statistically significant differences in the formaldehyde 
exposed group to as compared to the control group. In the aphidicolin culture we observed an increased number 
of altered metaphases compared to control group (1.6% vs. 0.35%; p=0.027). In general, we did not register 
statistically significant chromosomal numerical and structural chromosomal aberrations.
Conclusion: The results demonstrate that exposure to formaldehyde induces altered metaphases in peripheral 
bloom lymphocytes of people working on murder investigations in legal medicine departments; however these 
are not statistically significant.
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El formaldehído es un importante químico 
con muchos derivados y  usos comerciales. 
Estudios epidemiológicos en poblaciones ocu-
pacionalmente expuestas a formaldehído lo 
asocian con un número de efectos biológicos 
en humanos semejantes a sensibilización de 
la piel [1] conjuntivitis e inflamación de la vía 
aérea superior [2]. En modelos de experimenta-
ción animal como roedores se observó que de 
6 a 15 partes por millón (p.p.m) de formaldehí-
do causa el desarrollo de carcinoma nasal [3]. 
La exposición a formaldehído está asociada 
con cáncer nasal [4], cáncer bucal y faríngeo 
[5] y leucemia [6, 7]. La Agencia Internacional 
de Investigación para el Cáncer [8] reclasificó 
recientemente al formaldehído del grupo 2A 
(probablemente carcinógeno en humanos) 
a grupo 1 (carcinógeno en humanos) y con-
cluyó que hay una fuerte pero no suficiente 
evidencia para una asociación causal entre 
leucemia y una exposición ocupacional a for-
maldehído. La Administración de Seguridad y 
Salud Ocupacional de Estados Unidos (OSHA), 
estableció desde 1992 que el límite de exposi-
ción permisible (PEL) para el formaldehído es 
de 0.75 p.p.m, calculado como un límite de 
exposición en ambiente de 8 horas [9].

El daño cromosómico en humanos expuestos 
a carcinógenos conocidos o sospechosos es 
estudiado a través de varios marcadores bio-
lógicos. La exposición a algún genotóxico, 
puede producir, dependiendo del tipo de le-
sión inducido sobre el ADN, anomalías cromo-
sómicas que pueden ser detectadas median-
te técnicas citogenéticas [10, 11]. Los linfocitos 
de sangre periférica se emplean como célu-
las centinela ideales para la evaluación de 
aberraciones cromosómicas provocadas por 
agentes con potencial genotóxico [10]. El moni-
toreo de daños cromosómicos es un mecanis-
mo muy útil para dar seguimiento a poblacio-
nes expuestas a genotóxicos ya que permite 
la evaluación total del genoma celular [12], 
muchos estudios reportan resultados positivos 
que indican que el formaldehído es capaz de 
inducir una serie de daños genotóxicos, afec-
tando el ADN de los linfocitos y posiblemente 
otras células derivadas de la medula ósea [13].

Los hallazgos de estudios de linfocitos en san-
gre de personas expuestas a formaldehído son 
contradictorios. En trabajadores expuestos a 
formaldehído de una fábrica manufacturera 
y procesadora [14], como también en trabaja-
dores de laboratorio de Patología [15] no hubo 

un incremento significativo en la incidencia de 
aberraciones cromosómicas cuando se com-
paró con individuos no expuestos. En contraste, 
algunos autores han observado un incremen-
to del nivel de aberraciones cromosómicas en 
trabajadores de la industria maderera expues-
tos a formaldehído[16]. Un análisis de fragilidad 
cromosómica en linfocitos humanos expuestos 
a formaldehído in vitro reveló aberraciones 
cromosómicas [17]. Levy demostró que la expo-
sición de fibroblastos humanos a 2 mM de for-
maldehído por 15 minutos provocó, cuantita-
tiva y cualitativamente, efectos citogenéticos 
comparables a aquellos producidos por una 
dosis de rayos X de 100 rad [18].

En vista  que la exposición a formaldehído in 
vivo posee resultados contradictorios se realizó 
un estudio detallado de aberraciones cromo-
sómicas numéricas y estructurales en trabaja-
dores médicos legistas y disectores que traba-
jan en los Departamentos Médico Legales de 
Quito, Guayaquil y Cuenca.

Población de estudio
Se seleccionó a trabajadores de departa-
mentos Médico Legales de Quito, Guayaquil 
y Cuenca, pertenecientes a la Policía Judi-
cial del Ecuador, donde el formaldehído es 
usado como preservante de cadáveres (em-
balsamamiento) y piezas anatómicas. Fueron 
estudiados un grupo de 40 (24 hombres y 16 
mujeres) médicos legistas y disectores (grupo 
expuesto) y un igual número de personal ad-
ministrativo de la misma institución, con simi-
lares características (en edad y sexo) y cuyo 
ambiente laboral no tenía presencia de for-
maldehido (grupo control). En ambos grupos 
la participación fue voluntaria, firmaron un 
consentimiento informado y respondieron un 
cuestionario impreso sobre información per-
sonal, datos de salud, consumo de medica-
mentos, exposición a radiaciones ionizantes, 
hábitos (como café, té, cigarrillo) e historia de 
exposición laboral. Las 80 personas incluidas 
en el estudio fueron saludables, ninguna con-
sumía alcohol, ni fumaba; y se confirmó que 
ninguna recibió radiaciones ionizantes o tera-
pia con citostáticos previamente.

Monitoreo de la exposición
La exposición a formaldehído fue valorada 
tanto en el área de Tanatología como en la 
administrativa donde laboraba el personal ex-
puesto y no expuesto respectivamente, con 
un equipo Formaldehydemeter marca Hal-
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tech, HAL-HFX 205 previamente calibrado, el 
cual absorbe las moléculas de formaldehído 
(HCOH) dispersas en el aire, dando un valor en 
p.p.m. o mg/m³ con una  lectura en tiempo 
real de los niveles de contaminación de for-
maldehído.

En cada uno de los Departamentos Médicos 
Legales de Quito, Guayaquil y Cuenca se mi-
dieron los niveles de concentración de formal-
dehído en morgue, bodega, sala de espera, 
secretaria, archivo, residencia médica y con-
sultorios; así como durante una autopsia médi-
co legal, formolización, cierre y entrega  de un 
cuerpo. Los límites de exposición ocupacional 
a formaldehído se compararon con los están-
dares de la Organización Internacional La-
boral (ILO) y también con el límite ambiental 
para exposiciones cortas del Instituto de Segu-
ridad e Higiene en el trabajo [19].

Pruebas citogenéticas
Por cada sujeto de estudio se realizó dos culti-
vos de linfocitos de sangre periférica. Un cultivo 
estándar para observar la fragilidad cromosó-
mica espontánea y un cultivo con afidicolina 
para observar la fragilidad cromosómica indu-
cida durante 48 horas a 37°C. Se utilizó 1 ml de 
sangre heparinizada en cada cultivo, el cual 
se preparó con RMPI 1640 (GIBCO, Grand Is-
lad NY) suplementado con suero fetal bovino 
(GIBCO, Grand Islad NY), fitohemaglutinina 
como agente estimulante de linfocitos. En uno 
de los cultivos se añadió afidicolina 0.3 mM 24 
horas después de realizada la siembra.

Para el sacrificio celular se empleó 200 ul de 
colcemid (Gibco® KaryoMAX®) 10 ug/ml por 
una hora a 37°C antes de completar el tiempo 
de cultivo. Las muestras fueron centrifugadas 
y tratadas con solución hipotónica KCl (0.54 
M), fijadas una vez y lavadas por tres ocasio-
nes con solución Carnoy (3 metanol- 1 ácido 
acético). Posteriormente se realizó el extendi-

do celular y la tinción con giemsa (GIBCO).

Análisis citogenético
Se analizaron 200 metafases por sujeto de es-
tudio (tanto en el grupo expuestos como con-
troles): 100 metafases de cultivo estándar y 100 
metafases de cultivo con afidicolina. Se tomó 
en cuenta metafases con un buen extendido 
celular y buena morfología cromosómica. Se 
trabajó con un microscopio marca Olympus 
serie EX51TF y las aberraciones cromosómicas 
se evaluaron con el software Cytovision (Cyto-
Vision 3.93.2 Applied Imaging).

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se trabajó con el 
programa SPSS versión 18. Las variables que 
se manejaron fueron tiempo de exposición al 
formaldehído y tipo de aberraciones cromosó-
micas registradas en los individuos analizados. 
Se aplicó la prueba paramétrica t de student 
para medir el nivel de heterogeneidad de los 
dos grupos de estudio con cada una de las 
variables.
 

En el analisis de la población estudiada, los 
40 médicos legistas y disectores expuestos 
a fomaldehido se encontraban trabajando 
por tres o más años en el área de Tanatolo-
gía de los departamentos Médico Legales. 
El grupo control estuvo constituido por per-
sonas de similar condición étnica y no existió 
diferencias estadísticamente significativas 
en edad, género y años de trabajo; tabla 1. 

La exposición ocupacional a formaldehído 
de los 40 médicos legistas y disectores tuvo un 
promedio de 6.2 años (rango de 3 a 20 años); 
los cuales trabajaban cinco días a la semana 
8 horas al día, con una media de exposición 
laboral de 2.88 ± 1.18 horas. Ninguno estuvo 

Resultados
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En nuestro estudio se evaluó la capacidad ge-
notóxica del formaldehido en médicos legistas 
del Ecuador. Para prevenir la exposición es ne-
cesario reducir al mínimo posible su presencia 
en el puesto de trabajo y optar por medidas 
de protección frente a contactos directos con 
la piel y otros órganos. En cuanto a las medi-
ciones de la exposición en el personal médico, 
el valor más alto fue durante la formolización 
y cierre del cuerpo (4.17 p.p.m.) e igualmente 
hubo niveles superiores a lo recomendable en 
bodega (1.41 p.p.m.). Según el IARC la con-
centración de este químico en el aire durante 
el embalsamamiento es variable, con un nivel 
promedio permisible de aproximadamente 
una p.p.m. [20]. Las concentraciones medidas 
en los hospitales van de 0.083 a 0.83 p.p.m. 
con un corto tiempo de aplicación durante 
la desinfección y específicamente en los la-
boratorios de histopatología el nivel promedio 
de exposición a formaldehído es aproximada-
mente 0.5 ppm. Nuestros resultados demues-
tran los altos niveles de contaminación a los 
que se encuentran expuestos los médicos en 
su ambiente laboral.

En estudios realizados tanto en animales como 
en personas, se ha reportado que el formal-

Discusión

dehído es débilmente genotóxico, pero con 
pruebas claras de efectos por ejemplo a ni-
vel de mucosa bucal o nasal en donde se ha 
visto la presencia de micronúcleos [21]. Otros 
hallazgos en personal expuesto a formaldehí-
do que labora en laboratorios de Patología, 
han demostrado incremento estadísticamente 
significativo en la incidencia de aberraciones 
cromosómicas en comparación con los indivi-
duos no expuestos [22], así como con otros resul-
tados han mostrado una fuerte relación entre 
la exposición al formaldehído y aberraciones 
cromosómicas estructurales tipo rotura cromo-
sómica y rotura cromatídica en estudiantes 
de medicina expuestos a esta sustancia [23]. 
En el presente estudio, en el cultivo con afidi-
colina se evidenció un incremento de meta-
fases alteradas en el grupo expuesto en rela-
ción al grupo control (p=0.027), sin embargo 
la frecuencia de aberraciones cromosómicas 
estructurales y numéricas no representan resul-
tados estadísticamente significativos. Estos re-
sultados podrían relacionarse con los hallazgos 
en trabajadores expuestos a este químico y a 
otros de tipo industrial, en los cuales se ha des-
crito niveles incrementados de aberraciones 
cromosómicas estructurales [24, 25].

expuesto a otro genotóxico. Igualmente el 
grupo control. El valor más alto de contamina-
ción por formaldehído registrado fue de 4.17 
p.p.m. durante el cierre del cuerpo. Los niveles 
de contaminación que se registraron en bode-
ga fueron de 1.41 ± 0.133 p.p.m, seguido por la 
morgue con un nivel de contaminación conti-
nua de 0.66 ± 0.67 p.p.m.

En el cultivo estándar, el total de metafases 
alteradas fue de 36 (0.9%) en el grupo de ex-
puestos y 6 (0.15%) en los controles (p=0.606). 
Se reportaron otro tipo de alteraciones cromo-
sómicas pero estadísticamente no demostra-
bles; tabla 2.

En el cultivo con afidicolina, el total de meta-
fases alteradas fue 64 (1.6%) en el grupo ex-
puesto y 14 (0.35%) en los controles (p=0.027). 
Al igual que en el cultivo estándar se registra-
ron otros tipos de alteraciones cromosómicas 
estadísticamente no demostrables; tabla 3.

Guaico-Pazmiño L, et al.
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Las hiperploidías fueron las alteraciones numé-
ricas más frecuentes en ambos grupos analiza-
dos, pero no estadísticamente demostrables. 
Esta alteración numérica muestra cambios en 
el número de cromosomas que ocurren debi-
do a una división celular anormal. El mecanis-
mo por el cual ocurren no es claro, pero existe 
una evidencia experimental y epidemiológi-
ca significativa que asocian las aberraciones 
cromosómicas estructurales y numéricas con 
carcinogénesis; como también una elevada 
frecuencia de aberraciones cromosómicas 
estructurales en linfocitos de sangre periférica 
asociada con un incremento en el riesgo de 
desarrollar cáncer. No hay disponible ninguna 
información sobre la posible asociación de 
una elevada frecuencia de aneuploidías en 
linfocitos con un incremento en el riesgo de 
cáncer [26].

El incremento de aberraciones cromosómicas  
en general en los cultivos con afidicolina, se 
debe a la inhibición de la polimerasa alfa en 
el mecanismo de reparación del ADN. En este 
estudio se preparó afidicolina con etanol al 
100% en cantidades de 1 mg/ml (solución de 
trabajo 0.3 mM), según especificación de la 
Casa Comercial SIGMA. El etanol en particu-
lar no ha mostrado evidencia clara de tener 
un efecto carcinogénico [20], tampoco se ha 
encontrado algún efecto mutagénico en es-
tudios con Salmonella, pero se han encontra-
do algunos cambios mutagénicos transitorios 
en ratas tratadas con grandes dosis de este 
producto [20]. En este estudio se aplicó afidico-
lina con una concentración de 0.3 uM usando 
etanol al 100% en una concentración final por 
cultivo de 0.05 mM. Esto aclara que el etanol y 
la afidicolina no tuvieron influencia en la gene-
ración de aberraciones cromosómicas.

El formaldehído es conocido por ser carcino-
génico para animales y humanos. La mayor 
incidencia de aberraciones cromosómicas en 
linfocitos de sangre periférica no indica el me-
canismo directo de carcinogénesis pero sí que 
tipo de alteraciones ocurren a nivel del ADN. 
Se sabe que si existe una exposición  continúa 
podría devenir en riesgo de carcinogénesis 
[27]. Los cambios observados indican que los 
efectos citotóxicos pueden ser detectados en 
sitios distantes del área corporal expuesta. El 
biomonitoreo genético se convierte en una 
herramienta útil para evaluar posibles efectos 
ocasionados por diversos agentes mutáge-
nos y las pruebas citogenéticas son de gran 
importancia ya que nos permiten asociar con 
procesos de carcinogénesis en poblaciones 
expuestas.
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Contexto: La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica que constituye una seria 
preocupación para la salud pública.
Objetivo: Estimar la correlación entre el control metabólico y la disfunción familiar en pacientes con 
DM tipo 2.
Diseño: Transversal.
Lugar y sujetos: Adultos con DM2 pertenecientes al Club de Pacientes del Centro de Salud de Chim-
bacalle en Quito-Ecuador.
Mediciones principales: Datos demográficos, clínicos y de estado metabólico. Disfunción familiar eva-
luada mediante el APGAR familiar.
Resultados: Se estudiaron 274 pacientes (edad media 59.9 ± 11.7 años; 80.6% mujeres). El promedio 
del tiempo de enfermedad fue 7.5 ± 6.7 años; para la HbA1c fue 7.79% ± 1.76% y del APGAR 15.2 ± 
6.02 puntos. 41.6% de los pacientes tuvieron un buen estado metabólico. En el análisis de correla-
ción del APGAR familiar (puntaje total y por ítems) frente a las variables demográficas y clínicas no 
hubo valores estadísticamente significativos. En el análisis mediante los puntos de corte del APGAR 
familiar, solamente existieron diferencias estadísticamente significativas en los años de enfermedad 
y HbA1c entre los sujetos con disfunción grave y moderada, y en las cifras de triglicéridos entre los 
pacientes con disfunción grave y normo-función.
Conclusión: No se evidenció una relación entre la disfunción familiar y el control metabólico. Posible-
mente la contribución del equipo de salud para el control de la DM2 en su papel educativo y asistencial 
condiciona que pese a la percepción individual de disfunción familiar los pacientes tengan un control 
adecuado de la enfermedad.
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Background: Diabetes mellitus (DM) is a chronic metabolic disease that is of serious concern for public health.
Objective: To estimate the correlation between metabolic control and family dysfunction in patients with type 2 
DM.
Design: Cross-sectional study.
Subjects and setting: Adults with DM2 who belong to the patients club of Chimbacalle health center in Quito-
Ecuador.
Main measurements: Demographic data, clinical data and metabolic status. Family dysfunction assessed with the 
family APGAR.
Results: 274 patients (mean age 59.9 ± 11.7 years; 80.6% females) were studied. The mean value for disease 
duration was 7.5 ± 6.7 years; for HbA1c was 7.79% ± 1.76% and 15.2 ± 6.02 points in the APGAR. 41.6% patients 
had a good metabolic status. The correlation analysis of family APGAR (total score and by items) with demogra-
phic and clinical data the variables did not show statistically significant values. In the analysis using the cutoffs 
of family APGAR, there were only statistically significant differences in years of disease and HbA1c between 
subjects with severe and moderate dysfunction, and for triglyceride levels in patients with severe dysfunction and 
normal-function.
Conclusion: A relationship between family dysfunction and metabolic control was not evident. Possibly the con-
tribution and educational role of the health team to DM health care determines that despite the individual’s per-
ception of family dysfunction, patients have adequate control of the disease.
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La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad 
metabólica crónica que constituye una seria 
preocupación para la salud pública, en to-
dos los países. Los reportes de OPS estiman 
que para el año 2025 en América existirá 64 
millones de personas con DM2 de los cuales 
40 millones (64%) serán de Latinoamérica y el 
Caribe [1]. Para el  Ecuador se estimó que la 
prevalencia para el año 2000 fue de 4.8%. No 
se han realizado estudios directos de preva-
lencia en el país, sin embargo una estimación 
realizada en 1998 proyectó la cifra en 6.5% 
para el 2025 [2]. De acuerdo a la Evaluación 
Múltiple de Factores de Riesgo Cardiovascu-
lar en América Latina (CARMELA), realizada 
en siete ciudades de la región entre septiem-
bre de 2003 y agosto de 2005, la prevalencia 
global de DM o de intolerancia a la glucosa 
fue de 7.0%, siendo en la ciudad de Quito de 
5.9% [3].

El cuestionario de APGAR Familiar fue diseña-
do en 1978 por Smilkstein para investigar la 
funcionalidad familiar. El  APGAR representa a 
los cinco componentes de la función familiar: 
adaptabilidad (adaptability), cooperación 
(partnertship), desarrollo (growth), afectividad 
(affection) y capacidad resolutiva (resolve), 
con 5 posibles respuestas para cada compo-
nente. Este instrumento sirve para orientar al 
personal de salud sobre sospechas de una po-
sible disfunción familiar, no para diagnosticar-
la [4]. Los elementos positivos y negativos de la 
dinámica familiar intervienen en cada uno de 
los miembros de la familia, de forma propositi-
va o no. La diabetes como enfermedad está 
relacionada con la dinámica familiar; su rela-
ción altera la vida familiar, capaz de provocar 
desequilibrio emocional y descomponer el es-
tado de salud del paciente.

Existen en la literatura internacional, varios es-
tudios que relacionan el control metabólico 
con la funcionalidad familiar, en los cuales 
encontramos diferentes evaluaciones al res-
pecto,  hallando un desempeño de relación 
entre el buen control y funcionalidad familiar 
o contrariamente [5-13].

Con el objetivo de investigar la relación frente 
a estas premisas, nos planteamos como obje-
tivo determinar la prevalencia de disfunción 
familiar mediante la utilización del APGAR 
familiar en los pacientes con diabetes tipo 2 
(DM2) pertenecientes al Club de Pacientes 
del Centro de Salud de Chimbacalle en Quito-
Ecuador, además de correlacionar el control 

metabólico y la presencia de disfunción fami-
liar; y evaluar el control metabólico en estos 
pacientes diabéticos.

 

Se realizó un estudio analítico transversal en 
pacientes con DM2, que acudían al Centro de 
Salud N° 4 Chimbacalle (Clínica de Diabetes), 
del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
Se incluyeron aquellos que poseían historia 
clínica registrada, que aceptaron participar 
en el estudio (previo consentimiento informa-
do) y para los cuales se disponía de todos los 
exámenes de control, los mismos que fueron: 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), colesterol 
(total, c-HDL y c-LDL) y triglicéridos (TG), mi-
croalbuminuria, urea y creatinina. 

Se registraron variables sociodemográficas 
(edad, género, estado civil, situación laboral, 
nivel de estudios), variables clínicas de DM2 
(años de enfermedad, peso, talla, índice de 
masa corporal [IMC] y tensión arterial [TA]). Las 
variables fueron recogidas mediante entrevis-
ta y confirmadas en la base de datos de la 
Clínica de Diabetes. 

Se aplicó el APGAR familiar [14], escala consis-
tente en un cuestionario de cinco ítems que 
valora entre 0 a 4 puntos por cada uno, con un 
total de 20 puntos, clasificando como normo-
función (con un valor entre 18 a 20 puntos), 
disfunción leve (17 a 14), disfunción moderada 
(13 a 8) y disfunción grave (menor a 8). 

Se calcularon los descriptivos demográficos 
de la muestra, con sus medidas de tendencia 
central y dispersión, o las frecuencias de las 
variables categóricas. Se analizó las correla-
ciones (rho de Pearson) entre el APGAR total 
y sus diferentes ítems frente a las variables clí-
nicas de interés. Se aceptaron valores de las 
correlaciones iguales o superiores a 0.5 como 
indicadoras de relación funcional. Se segmen-
tó la muestra con diferentes variables de: el 
control metabólico; y las puntuaciones en el 
APGAR, determinando las diferencias median-
te la prueba t, en cualquier caso se aceptó un 
valor de p menor o igual a 0.05 como estadís-
ticamente significativo.
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De la totalidad de pacientes del Club (n=307) 
una cantidad de 274 (89.25%) cumplieron los 
criterios de inclusión y aceptaron ser parte del 
estudio. La edad promedio de los pacientes 
estudiados fue 59.9 ± 11.7 años; 221 (80.66%) 
fueron mujeres. La media de tiempo de en-
fermedad fue 7.51 ± 6.77 años; el de HbA1c 
fue 7.79% ± 1.76% y la media del APGAR 15.2 ± 
6.02; tabla 1. El 78.10% (n=214) de los pacientes 
no consumían cigarrillo, exfumadores fueron el 
17.15% (n=47) y apenas el 4.47% (n=13) eran 
fumadores. La ocupación actual de los pa-
cientes tuvo un predominio de amas de casa 
o que hacer doméstico con el 58.03% (n=159), 
seguido de comerciantes 11.68% (n=32) y sin 
actividad laboral el 5.84% (n=16). En relación 
con el número de personas con las que viven 
en casa el 78.83% (n=216) de los pacientes 
refirieron vivir con menos de 4 personas en su 
hogar. 

En el análisis de las correlaciones del APGAR 
familiar total y de sus ítems frente a diferentes 
variables demográficas y clínicas (incluidas la 
de control metabólico), no se obtuvieron valo-
res estadísticamente significativos; tabla 2.

El porcentaje de los pacientes con una ade-
cuada HbA1c (<7%) fue del 41.60%. Segmen-
tada la muestra (según la hemoglobina glico-
silada: buen o mal control) se encontró que 
únicamente los años de enfermedad, el c-HDL 
y la tensión arterial sistólica fueron significativa-
mente diferentes; tabla 3. 

En el análisis mediante los puntos de corte del 
APGAR familiar como: normo-función, disfun-
ción leve, moderada y grave, no existieron 
valores estadísticamente significativos con 
excepción de los años de enfermedad entre 
los sujetos con disfunción grave y moderada, 
triglicéridos entre grave y normo-función y 
HbA1c entre grave y moderada; tabla 4.

Resultados
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La DM 2 es un problema de salud en Ecua-
dor y está por convertirse en una gran 
determinante de enfermedad cardio-
vascular con altos costos para el Estado. 
En cuanto a la edad se conoce que la 
prevalencia de la enfermedad aumenta 
con la misma. Referente al control, me-
diante  la HbA1c, podemos decir que las 
dos terceras partes aproximadamente de 
los pacientes estudiados se encontraban 
dentro de valores aceptables, considera-
do menor 8% (64.96%) y un buen control 
metabólico menor de 7% (41.06%) [15], que 
están en relación a la literatura latinoame-
ricana [16-18]. Esta condición se debe po-
siblemente al tratamiento farmacológico 
intensivo, posibilitado por el acceso a los 
medicamentos (entregados gratuitamen-
te por el Ministerio de Salud Pública), la 
permanente educación (charlas educa-
tivas quincenales) y un seguimiento con-
tinuo (club de pacientes), lo que permiti-
rá tener a largo plazo resultados clínicos 
como disminución de las complicaciones 
cardio-vasculares [19].

Discusión
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La prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) 
en la población diabética es del 40%-55%. En 
América Latina, Gagliardino et al. reportaron 
un 60% [20]. En nuestra muestra el 68.81% de 
sujetos tenían el diagnóstico de hipertensión 
arterial, pero de ellos el 78.1% se encontraron 
controlados [21-23]. Un hallazgo encontrado 
fue que a mayor HTA peor control de HbA1c. 
Al analizar su relación con el APGAR no fue 
significativo. 

De los valores encontrados en el perfil lipídico 
hubo un aceptable control. Este grupo de pa-
cientes se encuentra intervenido con hipolipe-
miantes, siendo comparables a otros trabajos 
y guías referenciales que mantienen una pre-
valencia de dislipidemia entre el 40% al 60%. 
Hallamos la prevalencia de dislipidemia de 
la siguiente forma: colesterol total (42.18%), 
c-HDL (54.90%), c-LDL (60.72%) y trigliceridos 
(39.27%), de acuerdo a las directrices del 
NCEP ATP III [24].

En relación al  sobrepeso y la obesidad el es-
tudio del IMC presentó una media de 29.37 ± 
4.94, sin ser diferente en los grupos de control 
adecuado e inadecuado. Al comparar los 
grupos de mal control y buen control con los 
resultados de APGAR con buena funcionali-
dad familiar o con disfunción familiar respecti-
vamente, no se encontró ninguna correlación 
significativa. Esto podría deberse a que la per-
sona que se enfrenta a una dificultad, en este 
caso la diabetes, no utiliza el recurso más cer-
cano que es la familia, sino más bien el recurso 
externo, el servicio de salud, que le acompa-
ña en todo su proceso, educativo, nutricional, 
asistencial e inclusive mental. De igual manera 
podría pensarse que al estar enfrentado a una 
percepción de disfuncionalidad, el paciente 
intenta resolver de forma individual su enfer-
medad sin contar con su entorno familiar.

Todos los pacientes estudiados formaban par-
te de la clínica de diabetes, lo que hace que 
tengan características diferentes a la pobla-
ción en general, debido a que están en con-
tacto continuo con el sistema de salud. Por 
lo anterior, creemos que la contribución del 
equipo de salud para el control de la DM2 en 
su papel educativo y asistencial ha hecho que 
pese a la percepción individual de disfunción 
familiar, los pacientes tengan un control de la 
enfermedad adecuado. 

La Diabetes es una enfermedad crónica con 
múltiples complicaciones, que debe ser inter-
venida desde todos los aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales; estas interactúan mu-
tuamente, cuando uno de estos elementos 

falla repercute sobre el otro. Algunos estudios 
sostienen que al existir un adecuado apoyo 
familiar se verá recompensado con un buen 
control metabólico, sin embargo nuestra inves-
tigación no pudo evidenciarlo. Deberemos a 
futuro evaluar estos comportamientos sociales 
más íntegramente con las herramientas exis-
tentes validadas internacionalmente como el 
MOS, Ecomapa, Árbol familiar y otras. Del mis-
mo modo, hay que incentivar a la  formación 
de otro tipo de redes sociales que fortalezcan 
y acompañen al individuo para enfrentar la 
enfermedad.
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Abstract

Se proponen tres áreas interrelacionadas en la concepción de salud, basadas en la satisfacción de 
las necesidades humanas como derechos, la del cuerpo humano (metabolismo, sexualidad y vida de 
relación), en manos de la biomedicina, la social que finalmente determina su perfil, con el rol del Es-
tado, y una nueva, intermedia, la cultural. En ésta se analiza el aporte ancestral indígena de los cinco 
principios del Sumak Kawsay (conocimiento, cuidado de la madre tierra, vida sana, vida colectiva, 
sueños o ideales) y de la filosofía andina (reciprocidad, complementariedad, correspondencia) en los 
que se basa la armonía con la naturaleza y solidaridad colectiva para una vida tranquila y austera, 
alejada del consumismo. Se considera un aporte a una mejor sistematización de la salud. Para el 
efecto, tomando del marco constitucional la concepción del Buen Vivir o Sumak Kawsay, se estudian 
dichas necesidades humanas (objetivas, subjetivas o culturales -cognoscitivas, afectivo-emocionales, 
de identidad, libertad, protección, creación, recreación- y sociales de la estructura de servicios del 
Estado -generales de agua, electricidad, comunicaciones, cuidado del ambiente- y sociales de  salud, 
educación, vivienda, bienestar social-). Su satisfacción, como calidad de vida colectiva, el derecho a 
la salud, se comprueba como estudio de casos en una población urbana, mestiza y otra rural de an-
cestro indígena, con una metodología transversal, cuantitativa y cualitativa. Los resultados muestran 
la validez de la propuesta conceptual. Finalmente se caracterizan los componentes que debería tener 
un sistema integral de salud, de acuerdo al mandato constitucional del Buen Vivir.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 55-65

Three interrelated areas, based on human needs satisfaction, as social rights, are proposed in 
relationship with concept of health. In hands of biomedicine the first, that is metabolism, sexuality 
and relationship with others. The second are the social determinants due to the State’s role, and, 
eventually, the cultural component. These last is the ancestral Andean indigenous one with five 
principles: knowledge, care of the land, healthy and collective life, and dreams or ideals. Also three 
Andean philosophical principles are considered: reciprocity, complementarily and correspondence. 
All of them produce harmony among human beings and nature, far from exaggerated consumption. 
This is the meaning of Wellbeing, ‘Buen Vivir’ (Spanish) or ‘Sumak Kawsay’ (ancestral Kichwa lan-
guage). Human needs are studied in a couple of rural and urban villages in the south of Ecuador. 
Results show the validity of conceptual proposal and some recommended items are included as 
components of a new National Health Integrated System.
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Desde hace varios años el autor ha propues-
to en la academia la concepción de salud 
como óptima calidad de vida, basada en sa-
tisfacción de las Necesidades Humanas (NH), 
a fin de sistematizar mejor la definición de la 
OMS [1] de salud como “bienestar físico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de en-
fermedades”.   La propuesta tiene por obje-
to superar tres consideraciones, la primera la 
aplicación individualista de dicha definición, 
teniendo en cuenta que la biomedicina se ha 
encargado casi exclusivamente de estudiar el 
cuerpo humano biológico, la segunda la falta 
de sistematización del componente mental o 
subjetivo, que indudablemente tiene que ver 
con la cultura, y la tercera la ejemplificación 
del rol del Estado como determinación en úl-
tima instancia.   

Las NH individuales u “objetivas” de la nutrición 
o metabolismo, la sexualidad y procreación, y 
la vida de relación neuromúsculoesquelética, 
todas ellas de herencia animal, han constitui-
do el campo de las ciencias biomédicas referi-
das al cuerpo humano individualmente consi-
derado. Desde luego éstas tienen un estrecho 
nexo con los aspectos culturales de la produc-
ción, distribución y consumo de los alimentos, 
de la vida familiar y las viviendas, y del trabajo 
humano productivo y sus relaciones, y, desde 
luego con la institucionalidad social que vela 
por dichos derechos a través del perfil de sus 
servicios caracterizados por la superestructura 
económica.   El estado nutricional de los es-
colares, las características procreativas de las 
madres y el trabajo de los jefes de familia y su 
inserción social, se seleccionaron como ejem-
plos de variables operativas.

Constituyó un reto sistematizar los ejemplos de 
las NH subjetivas o culturales, tales como los 
conocimientos, los elementos afectivo-emo-
cionales, la identidad, libertad, la equidad ét-
nica, de género y generacional, la protección 
o seguridad y la creación y recreación. La mi-
gración fue una variable escogida para ligar 
las relaciones socioeconómicas y las culturales 
subjetivas, junto con las otras. Para los aspec-
tos sociales referidos a la estructura socioeco-
nómica y el papel del Estado con los servicios 
generales de agua, electricidad, comunica-
ciones, y aquellos sociales de salud, educa-
ción, vivienda, bienestar social, se preguntó 
directamente sobre los mismos.

La hipótesis del trabajo era mostrar que el 
Buen Vivir, sustentado en las NH individuales 
(estilos de vida), grupales (modos de vida) y 

colectivas (calidad de vida), y complemen-
tado con los principios ancestrales indígenas, 
de acuerdo a lo dispuesto en la Constitución 
ecuatoriana de 2008, constituía una sistema-
tización operativamente demostrable en el 
terreno, mediante un estudio de casos en dos 
poblaciones, una urbana mestiza y otra rural 
de ancestro indígena, Gualaceo y San Juan, 
en la provincia ecuatoriana del Azuay.

El aporte cultural indígena tiene cinco princi-
pios para el Buen Vivir: Sin conocimiento o sa-
biduría no hay vida, Todos venimos de la mis-
ma madre tierra por lo que hay que cuidarla, 
La vida es sana, La vida es colectiva, Todos 
tenemos un ideal o sueño.   Estos principios se 
sustentan en otros tres de la filosofía andina: 
Reciprocidad como solidaridad entre los se-
res humanos (el “presta manos” individual y 
familiar al construir una vivienda y la “minga” 
como acción colectiva de interés comunita-
rio); los mandamientos de no ser ladrón, no ser 
mentiroso y no ser flojo aluden a este principio, 
Complementariedad de lo dual, como con-
trario a la “dicotomía” occidental que todo 
lo divide, referida a los elementos opuestos 
pero complementarios en un “ente” comple-
to e integral; es el paradigma oriental del Ying 
y Yan; se aplica a cuerpo-alma, cielo-tierra, 
sol-luna, claro-oscuro, verdad-falsedad, día-
noche, bien-mal, masculino-femenino, Corres-
pondencia del todo con las partes; inclusiva; 
el todo es más que la suma de las partes; para 
el pensamiento andino la “individualidad” no 
existe, un hombre solo es un vacío, el cogito 
ergo sum individual un absurdo, y no es sólo un 
vacío en relación con los otros sino un “no ser” 
en su relación armónica con la naturaleza [2].   
Los principios ancestrales pueden resumirse en 
la armonía colectiva entre los seres humanos 
y la naturaleza, sin hegemonías ni dominacio-
nes, con una vida tranquila y austera alejada 
del consumismo.

Sobre el conocimiento, diferenciado de las 
creencias, era menester tomar aquellos de la 
ciencia occidental y los propios ancestrales, 
por ejemplo en cuanto a la dieta natural, el 
cuidado del agua y la Pacha Mama que no 
debe contaminarse con sustancias extrañas 
´por los cultivos o por la extracción de minera-
les´ que la vida es sana y la enfermedad una 
situación episódica que no debe estar sujeta 
al consumismo de una medicina mercantiliza-
da, que la vida es colectiva y no individualista, 
por lo que los ideales o sueños son de todos.   
Por todo eso los principios de reciprocidad, 
complementariedad y correspondencia.

Se trata de un paradigma de concepción 

Introducción
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do saludable por millones de años.   Si los pro-
cesos de salud-enfermedad tuvieran un peso 
equivalente, la vida se habría detenido en 
estado cero.   Aunque la atención a la enfer-
medad individual se haya ampliado a la con-
cepción grupal epidemiológica, y más tarde 
a la social, la medicina siempre ha girado en 
torno a ella.   En este contexto, la concepción 
de la salud es nueva.

Las diversas nacionalidades se organizaron 
en torno a los procesos productivos, de distri-
bución y consumo de bienes materiales, con 
valor de uso o de cambio, generando la es-
tructura económica con su mercado, y la su-
praestructura del Estado. Aquellas dominantes 
requirieron un Estado que les permitiera some-
ter a las otras y controlar la producción para 
su propio beneficio (del monarca, su familia y 
su séquito de militares y sacerdotes) mediante 
disposiciones y leyes con el poder de la fuerza.   
Marx explicó que el Estado respondía a los in-
tereses de la clase dominante (por lo cual ha-
bía que destruirlo para construir otro del prole-
tariado). Hoy se considera que se debe luchar 
para que sea “democrático” y permita a los 
subyugados transformarlo en uno de equidad 
y justicia. El Estado es el único que controla al 
mercado, es ético cuando nace de la racio-
nalidad colectiva. La moral es la norma he-
gemónica del poder dominante. La ética se 
funda en valores (o principios) como el respe-
to al otro, la justicia, autonomía, beneficencia, 
no maleficencia.   El Estado genera la estra-
tificación social que determina la calidad de 
vida colectiva (los modos grupales y los estilos 
individuales). Esta determinación se expresa 
como “inequidad, o proceso que posibilita la 
concentración de poder y desigualdad, que 
es una manifestación empírica de la desigual-
dad” [4]. Se reconocen cuatro tipos de inequi-
dad: clase social, género, etnia, generación.   
El derecho a la salud, individual y colectivo, 
basado en la satisfacción de las NH “orde-
nadas jerárquicamente, desde las materiales 
hasta las no materiales” desde Maxwell [5] has-
ta Martínez y Roca [6], con las subjetivas mo-
dificadas de Max Neef [7] y complementadas 
con el dominio “social” de las condiciones de 
vida de responsabilidad estatal (véase nota 1) 
en el cuidado del ambiente y la atención a la 
población con servicios generales y sociales.

colectiva, que resulta original ante los descu-
brimientos de la ciencia europea que se con-
sideraba supra cultural y universal, con hege-
monía de un Estado capitalista que subyugó, 
durante cinco siglos, las expresiones ancestra-
les, y que fue ajeno a las culturas aborígenes 
del Ecuador y del resto de países andinos y 
latinoamericanos.   Los indígenas, como nue-
vos actores políticos, han logrado incluir en 
las Constituciones de Bolivia y Ecuador sus 
principios como un aporte cultural esencial 
(aunque mantengan sus propias atenciones y 
creencias sobre la atención individual de las 
enfermedades).   Con este aporte esperan 
contribuir a cambiar en el largo plazo el modo 
de producción, y en este sentido hablan de 
un cambio civilizatorio.

La herencia animal individual, de la que se 
ocupa la biomedicina, es decir el metabolis-
mo, la sexualidad procreativa, la vida de re-
lación, ha tenido una evolución antiquísima, 
desde los protozoarios hasta los mamíferos pri-
mates.   Pero las características subjetivas, así 
como las relaciones sociales y económicas, 
son de comprensión interdisciplinaria más re-
ciente, y apenas han iniciado la discusión so-
bre la seguridad y soberanía alimentaria con 
el cuidado del agua y el ambiente, la sexuali-
dad, el trabajo, para entender las caracterís-
ticas étnicas, de género, generacionales, pro-
pias de cada cultura, con las dualidades de 
lo biológico y lo cultural, lo cultural y lo social.

La dualidad se refiere a “dos características o 
fenómenos distintos, de una misma persona o 
cosa”, como la pareja constituida por el hom-
bre y la mujer, o la persona por su cuerpo y 
su subjetividad, mientras la dicotomía es “cor-
tar”, separar, como “división en dos partes de 
una cosa” [3].   En la dicotomía cuerpo-alma, 
la biomedicina optó por el primero a partir 
del siglo XVII en occidente, tomando a cargo 
con la clínica sus enfermedades, y dejando en 
manos de la religión el alma.   Las evidencias 
sobre la función del cuerpo fueron el sustento 
de la ciencia clínica, y con este paradigma 
se instaló en los hospitales para diagnósticos y 
tratamientos.   El racionalismo cartesiano indi-
vidualista llevó a separarla de la subjetividad 
que es más colectiva.

Las trilogías completan las dualidades, como 
los dominios individual-grupal-social- de las NH 
que se refieren al bienestar físico-biológico, 
mental y social de la definición de salud de la 
OMS.   Otra es la relación salud-enfermedad-
atención, muy antigua, en la cual la salud es 
la esencial y la enfermedad episódica y pasa-
jera.   El proceso vital esencial se ha manteni-

Nota 1: A la responsabilidad exclusiva del Estado se 
denomina aquí “condiciones de vida” para diferenciarla 
del concepto integral ya señalado de “calidad de vida”.
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planes, ámbitos y dimensiones materiales y 
subjetivas de la existencia social cotidiana y a 
escala societal”.

En América Latina las mujeres reivindicaron su 
rol en los dominios individual, grupal y social. 
Antes subyugadas, explotadas, segregadas 
(“ladeadas”), discriminadas (“impedidas”), 
lograron liberarse sicológica, económica y so-
cialmente, y ejercer sus derechos mejorando 
su calidad, modos y estilos de vida.   Así mis-
mo, las desigualdades por edad, sobre todo 
en personas mayores segregadas o discrimi-
nadas, estaban presentes en las sociedades 
capitalistas.

 

Partiendo de una revisión documental de 
fuentes secundarias y del Censo Nacional de 
Población y Vivienda del 2010 [12], y de un tra-
bajo en terreno mediante una encuesta de 
corte transversal, cualitativa y cuantitativa, 
se efectuó un estudio de casos en dos pobla-
ciones. Para el estudio de las necesidades hu-
manas (NH) se usó la siguiente matriz con los 
dominios objetivo-individual, subjetivo-cultural 
y social de los servicios estatales; tabla 1.

A partir de la década de los 70 la medicina 
social latinoamericana propuso los “procesos” 
de salud-enfermedad para entender a ésta 
mediante su “perfil epidemiológico de cla-
se” [8], a partir de los planteamientos de Car-
los Marx sobre la producción de plusvalor del 
obrero al vender su fuerza de trabajo al capi-
talista, generando las clases paradigmáticas, 
con la venta de fuerza de trabajo, mercancía 
generadora de plusvalor o dinero para su acu-
mulación [9].

Eduardo Menéndez [10] asegura, en cuanto 
a las diferencias étnicas, que los estudios so-
ciales se basaron en indicadores económico-
políticos y no en indicadores ideológicos y 
culturales que aluden directamente a dichas 
diferencias.   En Ecuador, por ejemplo, a partir 
de la Colonia y durante la República los gru-
pos más perjudicados fueron los indígenas y 
afrodescendientes, subyugados y abusados, 
no sólo como clase sino como grupo cultural 
marginado. Catherine Walsh [11] cita a Quijano 
que “la colonialidad es uno de los elementos 
constitutivos y específicos del patrón mundial 
de poder capitalista.   Se funda en la imposi-
ción de una clasificación racial/étnica de la 
población (…) como piedra angular de dicho 
patrón de poder y opera en cada uno de los 
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se efectuó en cada aula, con los escolares 
descalzos y mínima prenda interior, y se com-
paró con los parámetros de la OMS (con -2 DS 
como límite).   Para la Unidad de Análisis (UA) 
“escolares” y su variable “estado nutricional”, 
el indicador o resultado fue el de Casos Es-
peciales (CE), los que tuvieron Deficiencia de 
Peso y Talla para Edad y Sexo (DPT), y Con-
troles (CO) los escolares sanos (siguientes en 
la lista).

Las “familias” de CE y CO constituyeron la se-
gunda UA para el resto de NH objetivas: pro-
creativas como número de embarazos e hijos 
vivos, abortos, y mortalidad neonatal, infantil 
y materna, y las socioeconómicas sobre el 
trabajo: ocupación, ingresos, nivel educacio-
nal, vivienda, recepción de remesas y bono 
de desarrollo humano para la inserción social 
del jefe de familia, tomando el concepto de 
pertenencia de clase de acuerdo a la cate-
goría ocupacional.   Mientras la UA “grupo 
cultural” permitió estudiar las variables sub-
jetivas de migración y discriminación por et-
nia, género o generacional, de padres y/o 
hermanos/as, así como se ejemplificó el con-
cepto de libertad como percepción de satis-
facción de NH objetivas y se preguntó sobre 
identidad cultural, protección, creatividad y 
espacios del ocio para recreación.   La última 
UA fueron los servicios estatales, preguntan-
do a grupos focales sobre los generales de 
agua, saneamiento, electricidad, teléfonos, y 
sociales de salud, educación, vivienda, bien-
estar social. El sistema de matrices siguió el 
modelo de Samaja [13]; tabla 2.

Poblaciones de estudio - antecedentes histó-
ricos

Las poblaciones estudiadas, una de ancestro 
indígena, de San Juan (5305 habitantes en el 
2011) y otra urbana, Gualaceo (21447 habi-
tantes), se hallan en la provincia del Azuay del 
austro ecuatoriano. Las dos fueron, antes de 
la Colonia, parte del grupo ancestral indíge-
na Cañari, el cual fue dominado por el Estado 
Inca a fines del siglo XV, por la Corona espa-
ñola desde el siglo XVI hasta inicios del XIX y 
por el Republicano desde el XIX. Cada nacio-
nalidad dominante, con su Estado, determinó 
las estratificaciones étnicas, de género, gene-
racional y luego de clase social, con las consi-
guientes repercusiones en su salud.

Procedimientos en el terreno

Para el estudio de la NH objetiva del meta-
bolismo se optó por medir el estado nutricio-
nal de los escolares de la principal escuela 
pública en cada población, midiendo a los 
escolares de seis a doce años (por sexo y con 
fecha de nacimiento, presentes el día del 
examen, explicando y solicitando el consenti-
miento a los padres) en las escuelas públicas 
más numerosas de San Juan y Gualaceo (Ni-
canor Aguilar y Mercedes Vásquez Moreno, 
de estrato medio entre las rurales indígenas 
pobres de San Juan y las privadas urbanas de 
Gualaceo).   

Se incluyó aquellos con problemas de salud 
y/o aprendizaje.   La medición (talla y peso) 
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Antropometría

La Deficiencia de Peso y Talla, DPT (que inclu-
yó varios casos con retraso en el aprendiza-
je, único reportado como problema de salud 
por los profesores) constituyó el grupo de CE, 
que fue mayor en San Juan que en Gualaceo;     
tabla 3.

La diferencia de CE fue significativa entre las 
dos escuelas. Las densidades estimadas mos-

Salud procreativa de la madre

En la encuesta familiar (de los escolares CE y 
CO) en Gualaceo las madres con 1 a 3 em-
barazos fueron 72.09% y en San Juan 38.57%, 
aquellas con 4 a 6 embarazos 18.60% en Gua-
laceo y 18.60% en San Juan, mientras las de 
7 embarazos fueron 9.30% en Gualaceo y 
21.42% en San Juan. Los abortos afectaron al 
20.93% de madres en Gualaceo mientras en 
San Juan al 14.28%. En Gualaceo hubo una 
muerte neonatal (primera semana) mientras 
en San Juan 9, que sumadas a las 6 muertes 
infantiles (resto del primer año de vida) dieron 
un total de 15, es decir 21.42% de familias su-
frieron esta mortalidad en San Juan. No hubo 
muertes maternas en Gualaceo y una en San 
Juan. El índice creado de vida reproductiva 
de la madre (número de embarazos, hijos vi-
vos, abortos, mortalidad neonatal e infantil, 
mortalidad materna) mostró datos desfavora-
bles para los CE y para San Juan. El perfil de 
esta NH objetiva también era perjudicial para 
San Juan.

Inserción social del jefe de familia

La mayoría de padres estaban casados/as en 
ambas poblaciones, pero las personas solas 
(solteras/os, divorciadas/os, viudas/os, o por 
ausencia del esposo/a migrante) fueron 20.9% 
en Gualaceo y 26.6% en San Juan. Las mujeres 
jefes de hogar lo fueron en mayor número en 
San Juan. 

traron diferencias favorables a Gualaceo en 
relación a San Juan y a los CO en relación a 
los CE.   Las deficiencias de peso como desnu-
trición aguda, y de talla como crónica, consti-
tuyen indicadores de limitación en la NH de la 
nutrición, particularmente en el medio rural in-
dígena.   Esto se complementó con la informa-
ción de que Gualaceo tenía 3.35% de hogares 
con niños (as) que no asistían a las escuelas, 
mientras San Juan 6.92% con 19.8% de analfa-
betismo sobre los 10 años de edad, mientras 
en Gualaceo éste fue de 6.3%.

Por ocupación en Gualaceo hubo más capa 
media, 47.6%, contra 15.8% en San Juan, mien-
tras aquí hubo más media pobre 69.7% contra 
35.7%.   San Juan tuvo más obreros 47.4% que 
en Gualaceo 2.4%, pero aquí más empleados, 
40.4%, que en San Juan, 11.8%.   

En cuanto a los ingresos Gualaceo tuvo me-
nos afectación grave, 9.1%, que San Juan, 
25.0%. Los ingresos fueron favorables para los 
CO en San Juan no así en Gualaceo.   Más 
personas recibían el Bono de desarrollo huma-
no (35 dólares mensuales, hoy 50) en San Juan, 
64.3%, que en Gualaceo, 23.8%, y los CE lo re-
cibían más en San Juan, 72.2%, que en Guala-
ceo, 39.1%.   En San Juan las remesas del exte-
rior fueron mayores, 34.2%, que en Gualaceo, 
25.6%.   

El nivel de educación del jefe de familia fue 
deficitario y grave en San Juan con 36.4%, a 
diferencia de Gualaceo, 4.7%. Los CO tuvieron 
mayor nivel educativo en San Juan, no así en 
Gualaceo. 

La variable de vivienda mostró (en la infor-
mación censal) que Gualaceo la tenía mejor 
(piso, paredes, techo), como fue menor el ha-
cinamiento (más de cuatro personas por dor-
mitorio), 4.9% allí y 20.3% en San Juan. El índice 
del Nivel Socio Económico (NSE), construido 
(ocupación, ingresos, recepción de bono y 
remesas, nivel educativo y hacinamiento) 

Resultados
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fue también desfavorable para San Juan.  En 
cuanto a los servicios generales del Estado, a 
excepción de las viviendas alejadas del cen-
tro poblado, la red de agua y de energía eléc-
trica fue casi universal, no así el de alcantarilla-
do y la recolección de basura.
Al mostrar las diferencias y limitaciones de las 
NH objetivas, los resultados mostraron la vali-
dez de la propuesta teórica y metodológica.

Aspectos subjetivos grupales culturales

Aunque luego se discutirán los principios del 
aporte ancestral, para operacionalizar las va-
riables del dominio cultural se tuvo en cuenta 
la estrecha interrelación entre las NH objetivas, 
subjetivas y sociales, con ejemplos ciertamen-
te limitados.

Migración: La emigración internacional supe-
ró el 6% de toda la población, de modo similar 
en ambas poblaciones, de acuerdo al Censo.   
La ausencia del padre fue 28.1% en Gualaceo 
y 38.6% en San Juan y enviaban apoyo eco-
nómico sólo el 15.5% y 12.9% respectivamente.   
Etnia: En San Juan 23.3% de los padres se reco-
nocieron indígenas y el resto mestizos (aunque 
un 38.1% usaban la vestimenta indígena de 
pollera o poncho), a diferencia de Gualaceo 
en donde todos se reconocieron mestizos.   
Segregación (“Se sintió ladeado”, incluyendo 
discriminación si se sintió “impedido”): Por et-
nia hubo en el caso de madres en las dos po-
blaciones.   Por género la expresaron las ma-
dres 37.8% en Gualaceo y 30.3% en San Juan.   
Generacional: en San Juan 5.6% mientras en 
Gualaceo 23.5%.   
Protección: La percepción de inseguridad en 
el barrio (necesidad de protección) fue 41.9% 
en Gualaceo y 48.1% en San Juan.   
Las condiciones para creatividad de los esco-
lares en sus hogares, referida a música, pintu-
ra, literatura, que reciben en las escuelas, se 
consideraron desfavorables en un 53.7% en 
Gualaceo y 56.6% en San Juan.   La recrea-
ción como espacios lúdicos para el ocio tuvo 
un perfil desfavorable, 41.9% en Gualaceo y 
61% en San Juan.
  
Concepto de libertad: Tomándolo como per-
cepción globalizadora de la satisfacción de 
las NH objetivas (nutrición, vida familiar, traba-
jo de los padres) mostró que en Gualaceo era 
satisfactoria para nutrición y vida familiar en 
más del 60% de hogares, no así las de trabajo 
de los cónyuges que fue inferior al 50%, mien-
tras en San Juan las tres se percibieron como 
satisfactorios en más del 60% las dos primeras y 
en más del 50% la del trabajo.   En ambas po-

blaciones los CO tuvieron mejores valores que 
los CE.   El índice subjetivo construido (migra-
ción, segregación por etnia, género y gene-
ración de los padres, percepción de libertad 
para nutrición, vida familiar y trabajo, protec-
ción, creatividad, recreación) mostró que San 
Juan tuvo valores de mayor satisfacción que 
Gualaceo.

Los índices elaborados (antropométrico, pro-
creativo de la madre, NSE y subjetivo) de 
modo multivariado (análisis de componentes 
principales), mostraon que el de NSE estaba 
fuertemente asociado al procreativo, es decir 
a mejor NSE mejor condición procreativa de la 
madre, pero los otros, subjetivo y antropomé-
trico, no estaban asociados a los índices an-
teriores.   Esto se confirmó con los diagramas 
de dispersión entre las variables involucradas.   
No existió correlación entre los cuatro índices, 
pero el objetivo del estudio no era concluir 
sobre estas relaciones sino mostrar la metodo-
logía para el abordaje de los dominios en la 
satisfacción de las NH.

Vida social y rol del Estado

La revisión censal y los grupos focales mostra-
ron una buena red de abastecimiento eléc-
trico en Gualaceo 97.9%, y en San Juan 92%, 
pero una menor cobertura de la red de agua 
75.5% en Gualaceo y 52.6% en San Juan.  La 
recolección de basura con carro fue de 74.1% 
en Gualaceo y muy limitada en San Juan 
11.3%, y la eliminación de aguas servidas de 
iguales características, 57.5% en Gualaceo y 
8.3% en San Juan.   En los grupos focales de 
Gualaceo los padres manifestaron satisfac-
ción por dichos servicios generales, como en 
San Juan, salvo los de saneamiento en cuanto 
a la eliminación de las aguas servidas.   Hubo 
satisfacción por las actuales vías de transporte 
y por los servicios de comunicación telefónica 
regular (y celular que se observó común). 

Sobre los servicios sociales del Estado los gru-
pos focales manifestaron satisfacción tanto 
para salud como para educación, vivienda 
y bienestar social (Bono). San Juan tenía un 
Subcentro de Salud con dos médicos, odon-
tólogo y auxiliar de enfermera (del Ministerio 
de Salud, MSP, y dos Dispensarios del Seguro 
Social Campesino SSC), mientras Gualaceo un 
Hospital (y una Clínica privada contratada por 
el Instituto de Seguridad Social). En educación 
había suficientes escuelas, y en vivienda exis-
tían programas de financiamiento público.
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ética médica” debe restringirse exclusivamen-
te al campo biológico, lo que lleva a James 
Griifin [18] a concluir, dentro del paradigma de 
la ciencia occidental, que “el objetivo de la 
medicina es la salud, y pienso que estaríamos 
equivocados en dejar que el concepto ‘salud’ 
se amplíe para incluir todo lo que influye en 
la calidad de vida”.   Brock y Griffin utilizan el 
concepto tradicional de medicina de la cul-
tura occidental en el cual la “salud” es sólo la 
ausencia o curación de la enfermedad exclu-
sivamente biológica individual.   Esto contra-
dice los principios tercero y cuarto del Sumak 
Kawsay: la vida es sana y colectiva (el bienes-
tar físico, mental y social).

En el dominio social general la Constitución 
ecuatoriana “por primera vez toma un con-
cepto de tradiciones indígenas como base 
para el ordenamiento y legitimación de la 
vida política” [19] aludiendo al primer principio 
del Sumak Kawsay, el conocimiento o sabidu-
ría sin el cual la vida (sana y colectiva en la 
madre tierra) no es posible.   Es una concep-
ción de carácter político, de reciprocidad o 
solidaridad, de complementariedad y corres-
pondencia, es decir dual e integradora, glo-
bal, en los tres dominios aquí puntualizados.   
La determinación social no es, por ende, multi-
causal o lineal, sino una interrelación del todo 
con sus partes.

La población de San Juan aparece más perju-
dicada en las NH objetivas (estado nutricional 
de los escolares, vida procreativa de la ma-
dre – aunque el número elevado de hijos era 
antigua y culturalmente considerado como 
meritorio por el aporte al trabajo productivo 
familiar – mortalidad). Seguramente la migra-
ción y otras razones socio económicas lleva-
ron al alto porcentaje de mujeres jefes de ho-
gar, mostrando sus limitaciones como jefe de 
familia, escasos ingresos, recepción del bono, 
escasa educación, promiscuidad, ausentismo 
escolar, analfabetismo adulto, viviendas de-
ficientes, limitada recolección de basura por 
red pública (aunque en el medio rural la ba-
sura orgánica sirva como abono y todavía no 
haya exceso de plásticos).

Las reivindicaciones sobre el cuidado de la 
Pacha Mama y del agua, la seguridad y sobe-
ranía alimentaria, aluden al segundo principio 
del Sumak Kawsay.   La migración (a España 
y EUA) es una ruptura afectiva, económica y 
social de las familias, un desarraigo, con au-
sencia de padres por más de un año (sobre 
todo en San Juan), aunque envíen modestos 
apoyos.   Hay segregación por etnia, por gé-
nero y generación.   La protección, creativi-

La entrega del Bono se cumplía de manera 
regular y con buena cobertura, incluyendo 
a los adultos mayores. Los jubilados, 20%, lo 
eran del SSC (10% con 55 dólares mensuales) y 
del IESS (10% del sector público y privado con 
pensiones alrededor del salario mínimo de 230 
dólares).   No existían otros servicios públicos 
de bienestar social como guarderías, pero sí 
oficinas del Ejecutivo (Registro civil, otros minis-
terios) y del Sistema Judicial (Comisarías) pero 
muchos trámites debían cumplirse en la ciu-
dad de Cuenca.

Se consideró válida la hipótesis de que la satis-
facción de las NH, perfilaba las características 
de calidad de vida.   Los hallazgos mostraron 
limitaciones pero también posibilidades indi-
viduales, colectivas y sociales.   La propuesta 
se prueba en la realidad, pues, como dice 
Edgar Morin [14], “el conocimiento abstrac-
to es necesario, pero está mutilado si no le 
acompaña un conocimiento concreto”.  Es 
una nueva concepción de salud o nuevo pa-
radigma integrador, que parte de la ciencia 
occidental tratando de integrar, a pesar de 
la hegemonía ideológica del Estado capitalis-
ta, los principios culturales del Sumak Kawsay. 
“La cultura es un cuerpo complejo de normas, 
símbolos, mitos, imágenes” según Morín [14].   El 
aporte toma también otros enfoques, como 
el de Robert Erikson (en las encuestas suecas 
sobre nivel de vida): salud, empleo, recursos 
económicos, educación, familia, vivienda, 
seguridad, recreación y cultura, recursos po-
líticos, con sus correspondientes indicadores: 
caminar, desempleo, ingresos, años de esco-
laridad, estado civil, personas por habitación, 
violencia y robos, tiempo libre y viajes, votar, 
para ejemplificar las propuestas multifacto-
riales, independientes y no sistematizadas en 
una concepción integral [15].   Otro concep-
to estudiado es el de “nivel” de vida como 
“grado de satisfacción de las necesidades” 
de acuerdo a “capacidades y recursos” (con 
cuantificaciones, sobre todo económicas), 
que cambia por el de “calidad” de vida que 
incluye “el tener, amar y ser” de Erik Allardt [16] 
y ubica, como propone Dan Brock [17] a la “ca-
lidad de vida en el contexto de tres teorías: la 
hedonista (del placer, felicidad o disfrute de 
los deseos), la satisfacción de las preferencias 
(como aspiraciones) y los ideales de una bue-
na vida (el bien sustantivo o normativo)”.   Esto 
último es importante porque hace referencia 
al quinto principio del Sumak Kawsay.   Brock 
explicita la diferencia entre objetivas y subjeti-
vas, pero cree que “el cuidado de la salud y la 
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y reproductivo individual [22], mas no a las rela-
ciones sociales del trabajo, lo subjetivo cultural 
y al derecho a la salud integral y sus servicios, 
con calidad, garantizada por el Estado.   La 
cultura occidental (capitalista e individualista) 
describe “la importancia patógena de ciertos 
estilos de vida (tabaco, alcohol, obesidad, fal-
ta de ejercicio…) (por lo tanto) puede enten-
derse la salud como un estilo de vida autóno-
mo y responsable, o como una capacidad de 
realización de los valores más específicamen-
te humanos” [23], pero la versión no clarifica 
que el concepto de estilo de vida es el “libre 
albedrío individual, que contiene: a) el itine-
rario típico personal en la jornada de trabajo; 
b) el patrón familiar y personal de consumo: 
alimentación; descanso; vivienda; acceso y 
calidad de servicios; recreación; c) las con-
cepciones y valores personales; d) las capa-
cidad para organizar acciones en defensa de 
la salud; e) el itinerario ecológico personal” [4].  
Continuando con el señalamiento de los do-
minios, Agnes Heller [24] establece la relación 
del individual con el general cuando dice que 
el individuo no está nunca acabado sino en 
continuo devenir, en relación consciente con 
la genericidad.

La cultura, es decir los usos, costumbres, cono-
cimientos, creencias, creaciones, interpreta-
ciones, relaciones de dominio y subyugación, 
lengua, son símbolos y normas de un pueblo o 
una nación que perfilan su forma colectiva de 
percibir y enfrentar la realidad y define sus mo-
dos de vida grupales, entre los que se hallan 
las propias concepciones sobre la salud-enfer-
medad-atención.   El saber, el sentir y el actuar 
son propios de cada cultura, aunque estén in-
fluenciados y eventualmente determinados, 
por la ideología de la cultura dominante de la 
sociedad.   En ese dominio social genérico, la 
filosofía y la ciencia occidentales, dominantes, 
se juzgaron únicas fuentes de conocimiento 
(eurocentrismo).   Su “civilización” se conside-
ró el modelo a seguir, modelo analítico, dico-
tómico, mientras la sabiduría andina, con su 

dad (de los escolares) y la recreación (fami-
liar) se hallan limitadas como responsabilidad 
institucional estatal, central y local.   La inse-
guridad provocada por pandillas de jóvenes 
emigrantes que retornan.   La percepción so-
bre la libertad para satisfacer las NH objetivas 
también es limitada.

Paradójicamente las respuestas subjetivas y 
su índice mostraron un perfil más favorable en 
San Juan, planteando el interrogante de si se 
trata de una “resignación” (ante la frugalidad 
en la satisfacción de las NH, que esconde la 
injusticia y acaso ni siquiera les permite perci-
birlas como derechos), o si se trata de una fi-
losofía de vida austera en donde la sobriedad 
constituiría una nueva visión de la vida alejada 
del consumismo capitalista.   El dominio social, 
como los otros dos, es a la postre responsabi-
lidad del Estado, como garante de derechos, 
y permite alcanzar la “calidad de vida”, la sa-
tisfacción colectiva de las NH.   Actualmente 
el Estado sólo se preocupa, conforme a las 
encuestas de hogares y censos, de conocer 
la canasta básica alimentaria, vivienda, ingre-
sos, “Necesidades Básicas Insatisfechas” (NBI) 
que son sólo las objetivas, pero no las integra-
les como derechos en los tres dominios.   El 
aporte cultural del Sumak Kawsay liga a éstos, 
en una relación o diálogo entre naturaleza, 
cultura y sociedad.   Las necesidades y capa-
cidades en cada dominio son procesos éticos 
de lucha social por los derechos, individuales 
y colectivos (véase nota 2).   Amartya Sen [20] 

propone para la calidad de vida (cambiando 
el concepto de “niveles”) las necesidades y su 
satisfacción, pero plantea, pensando en las 
objetivas, la importancia de la libertad para 
la toma de decisiones, pues con ella incluso 
se puede decidir no satisfacerlas.   José Ben-
goa [21] las completa al incluir las subjetivas, 
fruto humano de las objetivas, y con ellas la 
libertad, como derecho: “La importancia con-
cedida a la dignidad humana fundamenta 
también el enfoque basado en los derechos 
humanos, que propugna que las personas 
tienen el derecho inalienable a ejercer estas 
libertades.   La no realización de las libertades 
implica la no realización de sus derechos hu-
manos”.   Mientras Sen insiste en que: “Ya no 
se trata solo de personas con necesidades, 
que reciben beneficios asistenciales o presta-
ciones discrecionales, sino de titulares de de-
rechos que tienen el poder jurídico y social de 
exigir del Estado ciertos comportamientos”.

Como la biomedicina aborda sólo la enfer-
medad del cuerpo bio-lógico (con la lógica 
occidental), el derecho a la salud parecería 
referirse sólo a lo orgánico metabólico, sexual 

Nota 2: “En los derechos humanos el centro esta(ba) 
puesto en la persona.   Se trata(ba) de una visión antro-
pocéntrica.   En los derechos políticos y sociales o de 
primera y segunda generación, el Estado reconoce a 
la ciudadanía esos derechos, como parte de una vi-
sión individualizadora de la ciudadanía.   En los dere-
chos económicos, culturales y ambientales, o derechos 
de tercera generación, se incluye el derecho a que los 
seres humanos gocen de condiciones sociales equi-
tativas y de un ambiente sano y no contaminado”.[18]
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sas de morbilidad y mortalidad.   Sistema con 
acciones “directas” propias de la biomedicina 
e “indirectas” intersectoriales e interdisciplina-
rias, éstas basadas en los cinco principios del 
Sumak Kawsay y en los principios de la filoso-
fía andina.   Desterrando la individualidad.   
Es una racionalidad “del todo”, integral, que 
incluye, para la salud, lo individual-familiar, lo 
intercultural y lo social.   Si a esto se suma el 
cuidado de la naturaleza, se completa una 
cosmovisión que enriquecerá las concepcio-
nes de la salud colectiva.

El presente trabajo es parte de los estudios 
pertinentes para la Tesis Doctoral en Salud Co-
lectiva, Ambiente y Sociedad de la Universi-
dad Andina Simón Bolívar.  
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Desarrollo de la telesalud en América Latina. 
Aspectos conceptuales y estado actual.

Los temas presentados en este 
panorama de la situación de 
salud en Sudamérica incluyen 
el contexto del desarrollo políti-
co, económico, demográfico y 
social; las determinantes socia-
les de relevancia en salud; el 
ambiente y seguridad humana; 

Con el trabajo de una comisión 
técnica interinstitucional y tras 
un análisis profundo, en base 
a la mejor evidencia científica 
disponible, con enfoque de 
salud pública y apoyo de la 
Organización Mundial de la Sa-
lud, se lanzó la versión novena 

Documento preparado sobre 
la base de las actividades de-
sarrolladas en el Curso Regio-
nal de Telesalud, realizado en 
el contexto del proyecto “Pro-
tocolos regionales de política 
pública para telesalud”, con 
apoyo financiero del Banco In-
teramericano del Desarrollo y 

las condiciones de salud y sus 
tendencias, las políticas, siste-
mas de protección social y de 
salud; el conocimiento, tecno-
logía e información; la coope-
ración internacional y abordaje 
subregional a las diversas agen-
das de salud. En el ámbito de la 

del Cuadro Nacional de Medi-
camentos Básicos (CNMB). 

Algunos de los cambios incluyen 
la inclusión de medicamentos 
para enfermedades olvidadas 
como la toxoplasmosis, también 
se incluyen alternativas para en-

interacción entre salud y desarro-
llo, los primeros cuatro capítulos 
se refieren a aspectos relevantes 
o indicativos de las condiciones 
de salud y sus aspectos determi-
nantes en los diversos países.

fermedades consideradas raras y 
catastróficas;  se incorporan  tam-
bién  opciones en formas farma-
céuticas pediátricas y una nueva 
nomenclatura que facilita los pro-
cesos de adquisición.

Salud en Sudamérica
Panorama de la situación de salud y 

de las políticas y sistemas de salud

Cuadro Nacional de Medicamentos 
Básicos - 9na Edición 2013 - Ecuador

del proyecto @LIS2.
Ecuador participa en los capítu-
los VII (María Teresa Mijares Pisa-
no. Telesalud: el método sincró-
nico y el método asincrónico); 
VIII (Patricia Verónica González, 
Villie Morocho. Estrategias de 
sensibilización para la ejecución 
de proyectos de telesalud); IX 

(Patricia Verónica González, Vi-
llie Morocho. Implementación de 
proyectos de telesalud: aspectos 
involucrados); y XXVII (Ramiro 
López-Pulles, Luis Vilela, Gladys 
Guamán. Programa Nacional 
de Telemedicina/Telesalud del 
Ecuador).

Disponible en: http://new.paho.org/chi/images/PDFs/salud%20en%20sam%202012%20(ene.13).pdf
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Investigación traslacional: una propuesta para su 
aplicación en la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad Central del Ecuador

Jessica Guarderas(1), Patricia Echanique(1)

Resumen

Abstract

Introducción

La Facultad de Ciencias Médicas, a través de su Ins-
tituto Superior de Postgrado, debería determinar las 
prioridades científicas de sus líneas de investigación 
en función de aquellas determinadas por el Estado. 
Bajo este enfoque, se analiza el contexto de la inves-
tigación traslacional en el área de la Medicina, como 
una oportunidad para replantear aspectos relacio-
nados con la calidad metodológica de la ciencia 
básica y de la investigación aplicada, que podría ser 
aplicada en los trabajos de tesis de los egresados de 
las especialidades y maestrías de Medicina.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 67–70.

The Faculty of Medical Sciences, through its Institute 
of Postgraduate should identify scientific priorities for 
their research according to those determined by the 
Government. Under this approach, the context of 
translational research is discussed in the area of medi-
cine, as an opportunity to rethink aspects of methodo-
logical quality of basic science and applied research, 
which could be applied in the research work (thesis) 
performed by graduates of medical specialties and 
master courses.

Las Instituciones de Educación Superior en el 
país, como es el caso de la Universidad Cen-
tral del Ecuador (UCE) y específicamente la 
Facultad de Ciencias Médicas, se rigen a las 
disposiciones establecidas en la Constitución 
de la República, Ley Orgánica de Educación 
Superior (LOES), Reglamento a la LOES, Regla-
mento Codificado de Régimen Académico de 
Educación Superior, Estatuto Universitario.

El Reglamento Codificado de Régimen Acadé-
mico de Educación Superior [1], establece en el 
Artículo 1: “Son objetivos del régimen acadé-
mico garantizar una formación profesional de 
alta calidad; regular la formación en los niveles 
técnico superior, de pregrado y de postgrado, 
en las diversas modalidades; propiciar la inves-
tigación científica, tecnológica y social y la 
vinculación permanente con la colectividad, 
en un marco de calidad y pertinencia”. En el 
Artículo 4 del mismo Reglamento se estable-
cen los títulos y grados de acuerdo a los niveles 
de formación establecidos en el artículo 44 de 
la Ley Orgánica de Educación Superior. 

La Facultad de Ciencias Médicas de la UCE 
otorga títulos correspondientes al tercer nivel 
en sus carreras que oferta: Medicina, Enferme-
ría, Obstetricia, Biología y Tecnología Médica. 
Para el caso específico de Medicina, además 
se otorgan títulos de cuarto nivel de Especialis-
ta, que profundizan en un área específica del 
conocimiento y de la práctica profesional; y tí-
tulos de Magíster, que profundizan en un área 
del conocimiento a través de la investigación, 
para el desempeño laboral especializado y la 
investigación [1].

Uno de los requisitos previos para aquellos es-
tudiantes que cursan estudios de cuarto nivel, 
establecido en el artículo 24 del Reglamento 
Codificado de Régimen Académico de Edu-
cación Superior, es el desarrollo de un traba-
jo de titulación ó graduación, es decir la tesis. 
El problema frecuente radica en que no se 
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concede la debida importancia a la investi-
gación que se realiza como trabajos de tesis, 
empezando por la misma institución, ni por 
parte de docentes y estudiantes, lo que in-
fluye en que la mayor parte de los resultados 
obtenidos de estos trabajos no sean usados y 
menos aún divulgados, y en otros casos, que 
carezcan de rigor metodológico. La Facultad 
de Ciencias Médicas, a través de su Instituto 
Superior de Postgrado, debería determinar las 
prioridades científicas de sus líneas de investi-
gación en función de aquellas determinadas 
por el Estado.

Bajo este enfoque se analiza el contexto de la 
Investigación Traslacional o también conocida 
como de Puente en el área de la Medicina, 
como una oportunidad para replantear as-
pectos relacionados con la calidad metodoló-
gica de la ciencia básica y de la investigación 
aplicada, que podría ser aplicada en los tra-
bajos de tesis de los egresados de las especia-
lidades y maestrías de Medicina.

La investigación traslacional en los últimos 
años ha ganado una considerable importan-
cia, debido al aporte que tiene en los avances 
científicos y clínicos, y que tiende a incorporar 
proyectos científicos basados en su potencial 
de traslación, teniendo como fin derivar, a ni-
vel evaluativo, implicaciones prácticas a partir 
de la ciencia básica en relación con el trabajo 
potencial de prevención o intervención [2].

Es precisamente esta necesidad de reforzar 
la conexión entre la investigación básica y 
la aplicada lo que ha llevado a incentivar el 
desarrollo de la investigación traslacional, ya 
que la calidad de la salud depende en gran 
medida de que los descubrimientos científicos 
obtenidos en función de la investigación bási-
ca sean trasladados a aplicaciones prácticas 
y viceversa, es decir, que a través de las obser-
vaciones acerca de la naturaleza y progreso 
de la enfermedad que se realizan en la investi-
gación práctica, se fomente el desarrollo de la 
investigación básica [3]. Así, la importancia de 
un preciso diagnóstico médico es vital, ya que 
de éste dependerá el adecuado tipo de trata-
miento, la efectividad del tratamiento y, con 
ello, la solución del problema [4].

Por otro lado, agencias de finan¬ciamiento 
internacional como el National Insti¬tute of 
Health (NIH) en los Estados Unidos, apoyan de 
manera decidida esta clase de investigación, 
puesto que por un lado posibilita el desarrollo 
de nuevos y eficaces tratamientos para un 
amplio rango de enfermedades, y por otro 

contribuye también en la identificación y el co-
nocimiento de los factores de riesgo asociados 
a esas enfermedades, siendo la base para el 
desarrollo de programas de prevención [2].

Sin embargo de lo anteriormente explicado, 
persiste la falta de éxito en el traslado de los 
hallazgos de investigación a la práctica médi-
ca, más aún, se piensa que la brecha entre lo 
que se conoce acerca de las enfermedades 
y lo que se hace para prevenirlas y tratarlas, 
será mayor a pesar de la sofisticación cada 
vez más creciente del conocimiento científico 
y de los nuevos descubrimientos [5], en donde 
inclusive se debe considerar la evolución tec-
nológica y la capacidad que se tiene para 
aprovecharla [6].

Por ejemplo, desde el último caso reportado 
de viruela en 1977, han habido tres conferen-
cias internacionales relacionadas a la erradi-
cación de enfermedades, en las que se han 
considerado muchas otras como potenciales 
candidatas para su erradicación; sin embar-
go, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
únicamente ha establecido dos más para ser 
erradicadas globalmente luego de la viruela: 
la dracunculosis (enfermedad del gusano de 
Guinea) en 1986 y la poliomielitis en 1988. A 
pesar de que ambas enfermedades están en 
vías de ser erradicadas, el hecho de que no se 
hayan establecido más objetivos después de 
más de dos décadas pone al descubierto el 
reto abrumador de dichos esfuerzos, así como 
el fracaso de intentos previos de erradicar la 
malaria, la enfermedad de pián y otras más [7].

Por otro lado, vale la pena destacar que la vi-
sión recientemente adoptada por el Gobierno, 
respecto a que las instituciones de educación 
superior estatales -bajo el modelo universitario 
a seguir- deben trabajar en torno a líneas de 
generación y aplicación del conocimiento, 
demanda el trabajo coordinado de redes de 
investigación que promuevan la aplicación 
y divulgación del conocimiento generado a 
partir de la investiga¬ción, y en donde sin lu-
gar a dudas se debe insertar el trabajo de es-
tudiantes y tesistas en función de líneas gene-
rales de investigación desarrolladas por estas 
redes [8]; aquí es donde el Instituto Superior de 
Postgrado tiene como uno de sus mayores re-
tos el dimensionar el trabajo de investigación 
que realizan los tesistas como soluciones via-
bles a problemas prácticos de su área especí-
fica del postgrado. 

Además, a la Universidad Central del Ecuador 
se la considera universidad nodal o de exce-
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lencia, para el desarrollo de redes de genera-
ción del conocimiento, saberes, aprendizaje 
e innovación; debe como tal disponer de ca-
rreras de grado con currículos de referencia 
nacional y certificados internacionalmente, 
postgrados profesionales y de investigación 
internacionalizados y doctorados compartidos 
con universidades emblemáticas e internacio-
nales de excelencia. 

La Universidad debe realizar su planificación y 
gestión por dominios científicos, tecnológicos, 
artísticos y humanísticos; por lo tanto, en este 
contexto, se definió a través de la Propuesta 
Metodológica Redes de Gestión Académica 
de la SENESCYT como DOMINIOS  la salud y la 
seguridad alimentaria, entendiendo como do-
minio a un sistema complejo  de conocimientos 
científicos y tecnológicos, prácticas sociales y 
culturales de las Instituciones de Educación 
Superior, que posibilitan la organización de las 
funciones universitarias articuladas a los ejes 
y sectores estratégicos del Plan Nacional del 
Buen Vivir  a nivel nacional, regional y a los pla-
nes sectoriales y locales, cuya pertinencia está 
orientada a dar respuestas en redes prospecti-
vas e innovadoras a los problemas y tensiones 
que presenta la  realidad [9].

Es en este sentido y en articulación al nuevo 
rol de las Universidades Estatales, que las tesis 
que se desarrollan en los diferentes postgrados 
ofertados por la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Central del Ecuador debe-
rían estar orientadas en su gran mayoría bajo 
el enfoque de la Investigación Traslacional o 
de Puente pues, como afirma Santoyo: “La 
traslación implica una secuencia de eventos, 
desde el descubrimiento de conocimiento 
nuevo hasta su adopción y uso en escenarios 
naturales de la vida cotidiana, para producir el 
bienestar social perseguido” [2].

Los objetivos del Instituto Superior de Postgrado 
centrados en el desarrollo de investigación, a 
través de las tesis de sus egresados, deberían 
considerar la definición clara e incorporación 
gradual de los alcances de dichas investiga-
ciones y la profundidad que se espera de los 
resultados obtenidos; por lo que las líneas de 
investigación deberían ser cuidadosamente 
seleccionadas y acordes a las líneas y necesi-
dades de la autoridad sanitaria nacional, par-
tiendo de la búsqueda y análisis de soluciones 
en el corto y mediano plazo para aquellos pro-
blemas de salud más prevalentes en el país, así 
como aquellos problemas propios de la mo-
dernidad como la obesidad, la contaminación 
ambiental y su relación con la salud, lo cual sin 

lugar a dudas repercutiría en la calidad de 
vida de los habitantes. De igual manera, se de-
bería priorizar las necesidades en investigación 
biomédica (más aún si la Facultad alberga en 
sus instalaciones al Centro de Biomedicina) 
con la finalidad de contribuir al macro objetivo 
de entender en sus diferentes niveles el proce-
so salud – enfermedad y mejorar las estrategias 
de afrontamiento [10]. 

Dentro de este contexto, es importante esta-
blecer la necesidad de formar al recurso do-
cente en investigación traslacional, pues se 
parte del supuesto que es el docente el que 
tiene el contacto directo con las personas/pa-
cientes, en diferentes situaciones y locaciones, 
para lo cual se debería: promover el desarrollo 
de tesis basadas en su uso y, que complemen-
ten el análisis básico y aplicado de la salud; se-
leccionar temas de investigación susceptibles 
de tratamiento traslacional explícito; disponer 
de programas de capacitación permanentes 
en metodología de la investigación en los cua-
les se pueda analizar los diferentes diseños y 
métodos de recolección, análisis e interpreta-
ción de los datos, entre otros [2].

Está claro que el Instituto Superior de Postgrado 
debe redoblar sus esfuerzos para consolidar su 
posicionamiento y establecer claramente su 
direccionamiento, para lo cual debe enfrentar 
varios retos, entre ellos el desarrollo del área 
de la Investigación Traslacional y en general 
lo que es investigación, para cuyo efecto de-
berá establecer líneas de actuación encami-
nadas a la formación del recurso docente, la 
generación de líneas propias de investigación, 
la implementación y difusión de los resultados 
obtenidos a partir de los trabajos de tesis, la 
aplicación de la tecnología disponible para 
desarrollar la educación virtual, entre otros es-
fuerzos, todo lo cual permitirá redimensionar 
el trabajo de investigación realizado por los 
tesistas como soluciones viables a problemas 
prácticos de su especialidad en concreto y no 
solamente como un mero trámite previo a la 
obtención de su grado.
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La laparoscopía ha estado disponible desde 1923, pero solo en las últimas décadas ha sido 
aplicada en cirugía pediátrica, mostrando varias ventajas sobre las técnicas convenciona-
les. El manejo anestésico es complejo debido a los cambios fisiológicos inducidos por el 
neumoperitoneo y los cambios de posición. La elección de la técnica anestésica en niños 
sometidos a laparoscopía debe considerar la función cardiopulmonar subyacente, realizan-
do las modificaciones necesarias para permitir que estas operaciones se realicen de forma 
segura, en especial cuando se realizan en pacientes con patologías previas. Idealmente 
se usará un dispositivo de la vía aérea libre de fugas durante el neumoperitoneo; los tubos 
endotraqueales con balón, cuando es posible, permiten una adecuada ventilación pulmo-
nar. Mantener una adecuada relajación muscular y tomar medidas preventivas contra la 
hipotermia son puntos clave. El manejo del dolor se debe realizar en base a una estrategia 
multimodal.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 71-78

Laparoscopy has been available since 1923, but only in the last decades has found appli-
cations in pediatric surgery, showing several advantages over conventional techniques. 
Anesthetic management is complicated by the physiological changes induced by the pneu-
moperitoneum and patient positioning. The choice of anesthetic procedures in children un-
dergoing laparoscopy should consider the patient’s underlying cardio respiratory functions. 
Modifications in anesthetic technique might be required to allow this operation to be perfor-
med safely, especially when they are applied to sicker patients. A leak-free airway device 
during pneumoperitoneum is desired; cuffed tracheal tubes have been traditionally used 
to allow adequate pulmonary ventilation. Maintaining of adequate muscle relaxation and 
preventive measures against hypothermia are key points. Pain management demands a 
multimodal strategy.

Anestesia en cirugía laparoscópica pediátrica

Anesthesia for laparoscopic surgery in pediatrics

Isabel Cevallos Pazmiño  (1) 
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Cevallos-Pazmiño I.

La laparoscopía es una vía de abordaje a la 
cavidad abdominal o retroperitoneal, por me-
dio de una óptica telescópica adaptada a 
una microcámara de vídeo, que facilita la ex-
ploración y la realización de procedimientos 
quirúrgicos [1]. El manejo laparoscópico ofre-
ce muchas ventajas: reduce potencialmente 
el estrés quirúrgico y las pérdidas de fluidos 
que lo acompañan; hay menor necesidad de 
analgesia postoperatoria; reduce las compli-
caciones respiratorias, de la herida, y el tiem-
po de convalecencia postoperatoria, inclu-
sive cuando se requiere cuidados intensivos; 
permite un rápido regreso a la dieta normal y 
disminuye el tiempo total de hospitalización [1-

8]. Las desventajas principales incluyen mayor 
tiempo quirúrgico y mayor incidencia de abs-
cesos intraabdominales [2]. El neumoperitoneo 
creado y las posiciones extremas adoptadas 
suponen un reto en el manejo anestésico [9, 10]. 
La presión del neumoperitoneo debe mante-
nerse entre 6 y 12 mmHg, la ventilación y la 
temperatura deben ser cuidadosamente con-
troladas. Se sugiere vigilar con más atención la 
aparición de complicaciones intraoperatorias 
para resolverlas oportunamente.

Las contraindicaciones para cirugía laparos-
cópica en niños incluyen hipovolemia, com-
promiso hemodinámico grave, enfermedad 
cardíaca severa, presión intracraneal eleva-
da, distensión alveolar, coagulopatía imposi-
ble de corregir, prematurez, abdomen disten-
dido con aire o ascitis, obstrucción intestinal y 
múltiples bridas abdominales por cirugías pre-
vias. El uso del área periumbilical en el grupo 
de edad pediátrica debe evitarse ya que los 
vasos umbilicales no han involucionado y po-
drían ser lesionados [3]. Además, los recién na-
cidos deben considerarse pacientes de alto 
riesgo mientras su foramen oval o su conducto 
arterioso estén permeables, las resistencias ar-
teriales pulmonares permanezcan elevadas o 
exista broncodisplasia [4, 9].

La magnitud de los cambios fisiológicos está 
influenciada por la edad del paciente, la fun-
ción miocárdica subyacente y los agentes 
anestésicos. Estos cambios durante la cirugía 
laparoscópica en niños mayores de 4 meses 
parecen similares a los del adulto, mientras la 
presión intraabdominal se mantenga por de-
bajo de 15 mmHg [11, 12]. No se ha reportado el 

uso de presiones mayores en niños. 

Para la creación de neumoperitoneo en adul-
tos se requieren volúmenes de gas de 2.5 a 5 
litros mientras un paciente de 10 kg necesita 
alrededor de 0.9 litros. El CO2 es el gas más 
usado debido a su incapacidad de soportar 
combustión, rápida eliminación, alta solubili-
dad sanguínea y mínimos efectos de su em-
bolización intravascular, además de resultar 
económico [3, 13].

Sistema cardiovascular

La función cardiovascular durante la laparos-
copía se ve afectada por la presión de insu-
flación, el volumen intravascular, la posición 
del paciente y los agentes anestésicos [14]. El 
aumento de la presión intraabdominal (PIA) 
y la distensión del peritoneo provocan libera-
ción de catecolaminas que desencadenan 
una respuesta vasoconstrictora responsable 
del aumento de las resistencias vasculares sis-
témicas y pulmonares que generan aumento 
de la presión arterial, llevando a una disminu-
ción del índice cardíaco sobre todo en niños 
menores de 6 meses, debido a disminución de 
la contractilidad y compliance del ventrículo 
izquierdo [9, 10, 13]. Esto resulta en aumento de 
trabajo cardíaco y del consumo miocárdico 
de oxígeno a la vez que disminuye el aporte 
de oxígeno miocárdico. La insuflación con 
CO2 también provocará una redistribución del 
contenido sanguíneo de las vísceras abdomi-
nales hacia el sistema venoso, favoreciendo 
un aumento de las presiones de llenado [13, 14].

En algunos niños se pueden observar dismi-
nución de la presión arterial no específica. 
Esta puede obedecer con más frecuencia a 
hipovolemia, posición elevada de la cabeza 
o excesiva profundidad anestésica. Hay que 
sospechar en las siguientes causas graves: 
lesión vascular, arritmias, insuflación excesiva 
de CO2, falla cardiaca inminente, embolismo 
gaseoso, y neumotórax [3]. En estos pacien-
tes muy jóvenes, el riesgo de reabrir los shunts 
derecha-izquierda puede resultar en mezcla 
intrapulmonar de sangre no oxigenada, insu-
ficiencia cardíaca y embolismo gaseoso sisté-
mico [9]. Existen, sin embargo, reportes de pro-
cedimientos laparoscópicos en prematuros de 
menos de 3 kg de peso, sin complicaciones [15].

Los procedimientos laparoscópicos en pedia-
tría son propensos a causar bradicardia súbita 
durante el neumoperitoneo debido al aumen-
to de la PIA con más frecuencia que en adul-

I)  Introducción
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tos. Los niños tienen un tono vagal elevado 
y ocasionalmente la estimulación peritoneal 
por un bolo de gas insuflado o la penetración 
de los trócares puede provocar bradicardia o 
asistolia [10].

Los pacientes con función cardiovascular 
normal toleran variaciones en la precarga 
y postcarga de manera adecuada, pero 
aquellos con desordenes cardiovasculares 
requieren atención meticulosa a la carga de 
líquidos, posición y presiones de insuflación. 
Por esto se recomiendan restricciones de PIA 
a 6 mmHg en infantes y a 12 mmHg en niños 
mayores [3, 9]. Cuando el neumoperitoneo al-
canza los 10 mmHg se produce aumento del 
volumen telediastólico y telesistólico del ven-
trículo izquierdo y aumento de la postcarga y 
precarga [4].

Sistema respiratorio

Durante la laparoscopía se produce disten-
sión abdominal que causa rigidez de la pared 
y desplazamiento cefálico del diafragma, lo 
que disminuye la compliance pulmonar, el 
volumen de reserva espiratorio y de la capa-
cidad residual funcional (CRF) en un 10%. Tam-
bién aumenta la presión pico inspiratoria y la 
presión meseta. Como consecuencia, se pro-
duce una redistribución de flujo a zonas po-
bremente perfundidas durante la ventilación 
mecánica, con el aumento del shunt intrapul-
monar y del espacio muerto [10, 13].

El desplazamiento cefálico del diafragma y los 
cambios de posición pueden causar con gran 
frecuencia intubación bronquial selectiva, lo 
que repercute en la adecuada oxigenación 
del paciente. Se recomienda el uso de tubos 
con balón para disminuir este riesgo [16].

Se ha observado un aumento en el gradiente 
de presión arterial de CO2 / presión espirada 
de CO2 (PaCO2/PETCO2), con disminución del 
pH. Esta alteración se puede corregir aumen-
tando el volumen minuto entre 15% y 20% y 
utilizando PEEP de 5 cm H2O. La absorción del 
CO2 por el peritoneo al parecer se estabiliza 
después de los primeros 10 minutos de haber 
aumentado la presión intraabdominal. Se dice 
que la presión que ejerce el neumoperitoneo 
sobre los capilares peritoneales actúa como 
un mecanismo protector, impidiendo la ab-
sorción de CO2 a través de estos. Al final del 
procedimiento, cuando disminuye la presión 
intraabdominal por la salida del CO2, vamos a 
encontrar una mayor frecuencia de absorción 
del mismo que puede ser registrada mediante 

la capnografía [13].
Otros fenómenos que pueden ocurrir son: cie-
rre temprano de las pequeñas vías aéreas, 
enfisema subcutáneo, neumotórax, neumo-
mediastino, broncoespasmo, hipersecreción 
bronquial y atelectasias. La disminución de la 
SatO2 puede obedecer a causas como intu-
bación bronquial, inhalación de contenido 
gástrico o embolismo gaseoso masivo.

Sistema renal

El aumento de la PIA produce una elevación 
de la presión venosa renal, la cual genera un 
aumento de la presión capilar intraglomeru-
lar, en consecuencia disminuye la presión de 
perfusión renal. Se ha detectado una disminu-
ción del flujo plasmático renal, de la tasa de 
filtración glomerular y baja del gasto urinario. 
El aumento de la PIA no afecta la función de 
los túbulos de intercambio iónico, aclaración y 
absorción de agua libre. En los casos de lapa-
roscopías prolongadas puede haber deterioro 
de la función renal. La disminución de la per-
fusión de la corteza renal es reversible cuando 
se elimina el neumoperitoneo [4, 13].

Sistema nervioso central

Se produce incremento de la presión intracra-
neal debido a la hipercapnia, a las resistencias 
vasculares sistémicas elevadas y la posición 
baja de la cabeza. La inducción del neumo-
peritoneo aumenta la velocidad del flujo arte-
rial cerebral en niños menores, aún cuando la 
reactividad al CO2 es normal [17].

En pacientes con traumatismo craneoencefá-
lico o lesiones ocupantes intracraneales pue-
de haber un aumento dramático de la presión 
intracraneal, sobre todo si se asocia a dismi-
nución de la presión de perfusión cerebral [4].

Sistema gastrointestinal

Existe una caída importante del flujo mesen-
térico que puede producir isquemia intestinal. 
La PIA incrementada aumenta el riesgo de 
regurgitación. Esto es más evidente si se usa 
anestesia general con ventilación por másca-
ra laríngea.

Coagulación

El aumento de la PIA aumenta el éstasis ve-
noso pudiendo causar trombosis venosa pro-
funda.
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Metabólico

La respuesta de fase aguda (leucocitosis, pro-
teína C-reactiva) y los valores de interleucinas 
resultan menores luego de la laparoscopía 
comparados con una laparotomía. Pero la 
reducción en el flujo sanguíneo esplácnico, 
hepático, y renal y el aumento de la concen-
tración plasmática de catecolaminas, cortisol, 
insulina, epinefrina, prolactina, hormona de 
crecimiento, ADH y glucosa se han reportado 
después del neumoperitoneo con dióxido de 
carbono [3].

Otros cambios fisiológicos

El neumoperitoneo y la posición de Trendelem-
burg aumentan la presión intraocular. Hay que 
actuar con precaución en pacientes afectos 
de glaucoma o niños con heridas en los ojos [4].

Evaluación preoperatoria

Como siempre, se recomienda una historia clí-
nica y examen físico detallados en todos los 
procedimientos electivos, así como en los de 
emergencia de ser posible. La investigación 
debe dirigirse de acuerdo a los requerimientos 
del procedimiento y enfermedades coexisten-
tes. En anestesia pediátrica se atiende tanto a 
la familia como al paciente ya que se alivia el 
temor de los padres y de los niños.

Los exámenes del laboratorio deben solicitar-
se dependiendo más del estado clínico del 
paciente que del procedimiento en sí. En la 
consulta preanestésica de los pacientes con 
cardiopatías debe considerarse la visita al car-
diólogo y la ecocardiografía. 

Premedicación

Los niños menores de 9 meses no sufren an-
siedad de separación, sin embargo los niños 
mayores deben recibir midazolam (0.5 - 0.75 
mg/kg IV) 15 a 30 minutos previos a su ingreso. 
Otras drogas incluyen antiácidos, antagonis-
tas H2, agentes gastrocinéticos, opioides y ke-
tamina, a criterio del anestesiólogo. El uso de 
anticolinérgicos se asocia con disminución de 
la incidencia de complicaciones cardiovascu-
lares y de vía aérea perioperatorias [3, 4].

Monitorización

El electrocardiograma permite detectar rápi-
damente las alteraciones del ritmo cardíaco. 
La aparición de un microvoltaje brusco puede 
reflejar enfisema subcutáneo o neumomedias-
tino. Variaciones cíclicas en la presión arterial 
no invasiva podrían ser indicativas de disminu-
ción de la precarga. Debería usarse un este-
toscopio precordial o esofágico especialmen-
te para detección temprana  de intubación 
endobronquial [16].

El control de la oxigenación con oximetría 
de pulso es obligatorio así como la monitori-
zación de la presión intraabdominal. El insu-
flador debe estar provisto de una regulación 
automática. También se debe de monitorizar 
la temperatura, ya que el CO2 está a 4°C por 
lo que es conveniente controlar y mantener la 
temperatura del paciente. 

No se debe realizar una laparoscopía sin mo-
nitorizar la curva y los valores absolutos de la 
presión telespiratoria de CO2. Una elevación 
rápida de algunos milímetros que después de 
unos minutos vuelve a la normalidad puede 
ser signo de embolias gaseosas mínimas de 
CO2. Un aumento más progresivo y duradero 
refleja difusión extraperitoneal. 

Cualquier alteración circulatoria disminuirá la 
espiración de CO2. Una disminución rápida de 
la EtCO2 pude significar un descenso del gasto 
cardíaco, del retorno venoso, u obliteración 
de la arteria pulmonar [13]. Pero siempre de-
bemos recordar que el EtCO2 no es confiable 
con altas frecuencias respiratorias y bajos vo-
lúmenes tidal [10].

Monitoreo de relajación muscular y de presión 
de la vía aérea son convenientes. Un catéter 
central puede usarse cuando se considera 
alto riesgo de embolismo aéreo que deba 
ser aspirado. La colocación de un catéter de 
Swan Ganz podría ser útil en pacientes con 
patología cardiovascular asociada. 

El doppler esofágico y el ecocardiograma 
transesofágico son técnicas caras y poco 
implantadas, pero podrían usarse de estar a 
disposición en pacientes normales para la de-
tección de embolismo aéreo, y monitorización 
de la precarga y contractilidad cardíaca en 
niños con enfermedad cardíaca asociada [11].

III) Consideraciones anestésicas
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Inducción

La inducción de la anestesia general en niños 
puede hacerse mediante agentes inhalatorios 
(sevoflurano), se recomienda evitar el uso de 
halotano por el riesgo aumentado de arritmias 
debido a la hipercapnea y al reflejo vagal [14].

El acceso venoso puede obtenerse con mí-
nima molestia mediante el uso de EMLA. De-
bería asegurarse uno por encima del nivel del 
diafragma, para permitir rápida resucitación 
con líquidos en el caso de lesión vascular acci-
dental. Un bolo de líquidos de 20 ml/kg puede 
usarse para disminuir los efectos hemodinámi-
cos cuando se crea el neumoperitoneo [3]. Si el 
acceso venoso ya ha sido asegurado se pue-
de optar por la inducción intravenosa, usando 
tiopental o propofol. 

La relajación muscular deberá ser profunda y 
estable. Esto facilita la visualización quirúrgi-
ca, disminuye las presiones intraperitoneales 
y evita movimientos intempestivos del dia-
fragma. La insuflación inicial debe realizarse 
con el paciente relajado y debe ser progresi-
va para evitar reacciones vagales [14]. Se utili-
zan relajantes musculares no despolarizantes 
de acción intermedia y corta como el rocu-
ronio o cisatracurio. Hay que tener cuidado 
con el atracurio por desencadenar libera-
ción de histamina [13].

La intubación traqueal es el gold standard en 
niños [14], ya que provee una vía aérea segu-
ra y permite ventilación controlada. Se puede 
mantener una buena relajación muscular, que 
brinda óptimas condiciones quirúrgicas. Se 
debe tener presente que en los niños menores 
de 5 años, generalmente se usan tubos endo-
traqueales sin balón, lo cual no asegura com-
pleta protección al riesgo de aspiración [18].

La máscara laríngea (ML) en cirugía laparos-
cópica en niños no se usa de rutina, sin em-
bargo es útil en pacientes asmáticos en los 
que es preferible evitar la intubación. Para el 
mantenimiento de vía aérea para herniorrafia 
inguinal, orquidopexia u orquiectomía, es una 
alternativa adecuada y segura a la intuba-
ción endotraqueal.

En caso de enfermedad pulmonar, la ven-
tilación espontánea usando la ML tiene la 
ventaja adicional de disminuir la alteración 
de la relación ventilación-perfusión. El uso de 
ML en procedimientos de abdomen superior 
está limitado debido al alto riesgo de regur-
gitación [3, 4].

Luego de asegurar la vía aérea, se recomien-
da succionar el contenido gástrico y catete-
rizar la vejiga con el fin de disminuir el riesgo 
de lesión visceral durante la inserción de los 
trócares.

Posición

La posición de la mesa puede necesitar ser 
cambiada repetidamente durante la opera-
ción; tanto el Trendelenburg como el Trende-
lenburg reverso se usan con frecuencia. De-
ben tomarse todas las medidas para asegurar 
el paciente a la mesa. Un adecuado acolcho-
namiento de las extremidades debe asegurar-
se. La inclinación de la mesa de operaciones 
no debería exceder los 15 grados. Si se con-
sidera necesario realizar laparoscopía en pa-
cientes con cardiopatía es importante mante-
ner el paciente en posición horizontal [4].

Mantenimiento

La anestesia se mantiene con un agente volá-
til en oxígeno y aire (sevoflurano, desflurano). 
Isoflurano se asocia con aumento excesivo de 
secreciones y broncoespasmo. El óxido nitroso 
no suele usarse debido a que aumenta la dis-
tensión de las asas intestinales, y se asocia con 
mayor incidencia de nausea y vómito [3, 14].

La anestesia intravenosa total usando una 
infusión de propofol y un opioide como re-
mifentanilo es una opción. Se deberá selec-
cionar el uso de opioide dependiendo del 
tiempo quirúrgico [4, 19].

La ventilación minuto se debe incrementar 
para mantener la normocápnea. Se conside-
ra mejor trabajar con volúmenes no demasia-
do altos y mayor frecuencia respiratoria o con 
ventilación controlada por presión. El uso de 
PEEP de 5 mmHg no modifica la hemodinamia 
y evita la disminución de la CRF.

Temperatura

Dado que los niños pequeños tienen una gran 
área de superficie corporal y poca grasa sub-
cutánea o vello corporal para retener el calor, 
se debe prestar especial atención al manteni-
miento de la temperatura. 

El CO2 insuflado esta a 4°C por lo que la tem-
peratura desciende 0.4°C por cada 50 litros 
insuflados, aumentando el riesgo de arritmias, 
inmunosupresión y mayor riesgo de sangra-
do [20]. Una manta térmica y un humidificador 
térmico podrían resultar útiles de estar dis-
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ponibles. Teóricamente, se puede prevenir 
la hipotermia calentando el gas insuflado o 
manteniendo los flujos insuflados en menos 
de 2 L/min [3].

En el departamento de cirugía pediátrica de 
South Auckland Clinical School se llevó a cabo 
un ensayo controlado doble ciego, en el que 
se aleatorizaron 190 pacientes. Tzu-Chieh Yu [21] 
y su equipo insuflaron al grupo de intervención 
con CO2 caliente (37°C), humidificado (98% 
de humedad relativa); el grupo control reci-
bió gas a temperatura estándar de quirófano 
(20°C) con 0% de humedad relativa. La anes-
tesia y analgesia se estandarizaron para todos 
los pacientes, se controló el uso de opioides 
y el dolor en el postoperatorio con la escala 
análoga visual. La recuperación y el retorno a 
las actividades normales se midieron usando 
un cuestionario. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los requeri-
mientos analgésicos, el dolor ni los parámetros 
de recuperación postoperatoria. Se concluyó 
que el uso de CO2 caliente humidificado no 
muestra beneficios clínicos a corto plazo en el 
postoperatorio de paciente pediátricos.

Dolor, nausea y vómito

El dolor subsecuente a laparoscopía se debe  
a la rápida distensión del peritoneo, a la ma-
nipulación visceral, a la irritación de los nervios 
frénicos y tracción de la vasculatura, a la pre-
sencia de gas residual y de mediadores infla-
matorios. 

La cavidad abdominal contiene líquido y la 
insuflación de CO2 inicia una reacción quí-
mica: CO2 + H2O = H2CO3. Este se disocia en           
HCO3- + H+ (ácido carbónico), reacción favo-
recida por la presencia de anhidrasa carbó-
nica en la porción distal del intestino delga-
do. La acidificación del líquido peritoneal es 
constante durante la operación y es también 
responsable del dolor postquirúrgico. Este áci-
do carbónico, al absorberse por los linfáticos 
producen dolor referido al hombro [4].

El dolor escapular derecho se debe también a 
la tracción del hígado sobre los ligamentos fre-
no hepáticos. Se debe extraer el máximo de 
CO2 tras la operación para disminuir el dolor. 
Se ha propuesto el uso de anestésicos locales 
en la cúpula diafragmática pero su eficacia 
es polémica [13].

El dolor puede controlarse con una estrategia 
multimodal. Puede instilarse anestésico local 
con el laparoscopio; usar un catéter caudal o 
epidural además de un bloqueo bilateral de la 

vaina de los rectos. Puede darse analgesia por 
vía parenteral con fentanilo 2 µg/kg en bolo, 
seguida de infusión a 2 µg/kg/h o morfina 
0.1 - 0.2 mg/kg al final de la cirugía. Codeína              
1 - 2 mg/kg administrada por vía intramuscular 
al final del procedimiento es otra alternativa. El 
paracetamol 15 - 20 mg/kg o diclofenaco 1 - 2 
mg/kg, se pueden administrar por vía rectal si 
no están contraindicados.

La nausea y vómito pueden reducirse admi-
nistrando una combinación de drogas que 
incluye ondansetrón (100 - 150 µg/kg), dexa-
metasona (150 µg/kg), y droperidol (25 µg/kg). 
Otras maniobras que previenen la nausea y 
vómito postoperatorios son: el uso de propofol 
como agente inductor y evitar el uso de óxido 
nitroso [3, 4, 19].

Reversión / extubación

La monitorización de la relajación muscular 
será de gran ayuda. La reversión y extubación 
se realiza luego de asegurarse que se ha rea-
lizado una succión orogástrica adecuada y 
buen vaciado del neumoperitoneo. Al final de 
la anestesia de debe verificar una vez más la 
buena entrada bilateral de aire.

Unidad de cuidados postanestésicos

En el postoperatorio inmediato se deberá va-
lorar el gasto urinario, administrar oxígeno con 
mascarilla facial, facilitar la movilización tem-
prana e incentivar la fisioterapia respiratoria. 

En los niños el dolor referido al hombro es me-
nor. Se recomienda mantener la analgesia 
con antinflamatorios no esteroideos durante 
primeras 12 horas, como por ejemplo ketorola-
co (1 mg/kg), adicionado de un opioide intra-
venoso como la nalbufina (0.1 - 0.2 mg/kg). La 
analgesia caudal es adecuada [4].

Según García-Arreola y cols. [13], las complica-
ciones relacionadas a la anestesia ocurren en-
tre 0.016% a un 0.075% de los pacientes, sien-
do en poca frecuencia fatales. Para Olivares 
y cols. [6], las complicaciones mayores fueron: 
neumotórax, lesión vascular y laceraciones 
hepáticas instrumentales. Entre las complica-
ciones menores se produjeron pequeñas he-
morragias durante la inserción de los trócares, 
lesiones viscerales mínimas durante la mani-
pulación intraabdominal y otras fueron posto-
peratorias (infecciones de la herida, abscesos 
intraabdominales). Lo anterior concuerda con 
los hallazgos del estudio de Paya y cols. [8].

IV) Complicaciones
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Lesiones vasculares

La punción “ciega” con la aguja de Veress, 
puede provocar lesiones de grandes vasos 
que pueden poner en peligro la vida del niño, 
esta complicación se aleja usando la técnica 
de laparoscopia por “vía abierta” con trócar 
de Hasson [1].

Hemorragia cerebral

Puede presentarse en neonatos y niños pe-
queños si hay variaciones importantes en la 
presión intracraneal. Por lo que debe limitarse 
la PIA, para evitar un aumento de la presión 
de perfusión cerebral [4].

Embolismo gaseoso masivo

Es excepcional. Puede deberse a una punción 
vascular por el trocar, absorción a través de la 
superficie peritoneal o por el gas disuelto en 
la sangre venosa. El gas embolizado rápida-
mente llega a la aurícula derecha obstruyen-
do el retorno venoso, disminuyendo el gasto 
cardíaco y la presión arterial sistémica. El em-
bolismo produce inicialmente un aumento de 
EtCO2 porque se está excretando el disuelto 
en la sangre. Posteriormente se observa una 
disminución del mismo debido a un aumento 
del espacio muerto como consecuencia de la 
obstrucción de las arteriolas por las burbujas 
de aire [13].

Los signos clínicos del embolismo aéreo 
durante la laparoscopía incluyen una 
repentina y profunda hipotensión, cianosis, 
taquicardia, arritmias y ruidos cardíacos 
hipofonéticos además del signo de rueda de       
a la auscultación mediante un estetoscopio                           
esofágico [22]. El manejo de esta complicación 
se detalla en la tabla 1.

Reflejo vagal

Puede presentarse por la distensión abdomi-
nal que produce el  neumoperitoneo, o por 
tracciones mesentéricas. Estas pueden inducir 
una bradicardia tan severa que lleve al paro 
cardíaco, especialmente si la profundidad 
anestésica no es la adecuada. Es raro con el 
uso de insufladores modernos. El uso de atro-
pina (20 µg/kg) es útil en prevenir el reflejo 
vasovagal que ocurre durante la penetración 
peritoneal [3, 4].

Enfisema subcutáneo

La disección de CO2 de la cavidad peritoneal 
al tejido subcutáneo se debe a una mala téc-
nica de inserción del trocar.

Perforación de víscera hueca

Si la perforación es a nivel del estómago, se 
observa eructo intenso y continuo. Si es en un 
asa intestinal hay distensión abdominal. Puede 
haber sangrado e hipotensión arterial.

Neumotórax

Con frecuencia aparece durante la repara-
ción de hernia hiatal. Se abren conductos em-
brionarios pleuroperitoneales y hay una rápida 
absorción de CO2 (15 a 30 minutos), aumenta 
la PaCO2 y el CO2 tele espiratorio.
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En el momento que el Dr. Marcelo Lalama me 
entregó, como colega y compañero suyo en 
la docencia universitaria, un libro de su autoría 
para que prepare una reseña del mismo, me 
recorrieron sudores fríos.  Sabía y conozco de 
su valía como docente universitario y consultor 
en medicamentos, de su larga trayectoria en 
la cátedra de Farmacología de la Universidad 
Central del Ecuador y de su renovador afán, 
propio de los últimos tiempos, de desarrollar y 
sostener un sistema de información sobre fár-
macos y medicamentos basado en el uso de 
técnicas de comunicación contemporáneas y 
vanguardistas, utilizando a las redes y las nu-
bes informáticas como medio. Integrando el 
proyecto de Farmacología Virtual. También 
conocía de su quehacer literario que le llevó a 
ganar el premio de literatura de la Universidad 
Central del Ecuador con su novela Santamaría 
de los Volcanes. 

Estos antecedentes me llevaron a una pregun-
ta: ¿cuál es el asunto del libro del Dr. Lalama? 
y luego a una reflexión: ¿por qué escriben los 
médicos? y esta interrogante a una pregunta 
previa ¿sobre qué escriben los médicos? La 
respuesta a esta última interrogante tal vez me 
permita responder la anterior.

El tema de las obras de los médicos suele ser, y 
la razón de la lógica se impone, la medicina. Y 
por ello su producción editorial es mayoritaria-
mente de carácter técnico y científico. Y más 
específicamente en la rama de la especia-
lidad en la que se los asume como expertos. 
Se busca en esas producciones la transmisión 
de conocimientos desarrollados por quien es-
cribe, la interpretación propia resultante de 
experiencias repetidas o de aquellas deslum-
brantes por lo ignaras, o bien la reinterpetación 
de saberes con la intención de transmitirlos a 
quienes no han adquirido la experticia nece-
saria. Los títulos de los libros guardan entonces 
coherencia con el contenido. El título del libro 
de Lalama: “El Hospital Real de la Misericordia” 

El médico, a diferencia de otras profesiones y oficios 
en las que también se vive la relación con otros hu-
manos, observa la naturaleza humana desnudada 
por el temor a la incapacidad, la desintegración y 
la muerte. El médico es el observador, desde dentro, 
del ser y sentirse enfermo como entidades diferencia-
das entre sí. Y esta observación determina un valor 
especial para escribir. Así, el contacto humano y con 
humanos es una de las razones del porqué escriben 
los médicos. La obra “El Hospital Real de la Misericor-
dia - Crónicas y pesquisas del asentamiento de Quito 
durante el Año del Señor de Un Mil Quinientos Noven-
ta y Ocho”,  tiene un olor de novela picaresca y de 
aquella otra histórica que combina la narración en-
tretenida con la reflexión de un tiempo histórico, en 
un esfuerzo por dar testimonio de una época, de un 
oficio relacionado con la medicina que no llegaba a 
profesión, así como de las ambiciones y pretensiones 
de quien habría podido ser un hombre de ciencia.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 79-82.

El Hospital Real de la Misericordia – Un libro con 
valor literario y de investigación histórica
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con el subtítulo “Crónicas y pesquisas del asen-
tamiento de Quito durante el Año del Señor de 
Un Mil Quinientos Noventa y Ocho”, no orien-
taba en forma sustantiva a esta razón, o bien 
terminaba, para quien se podía comprometer 
a un comentario, en un marasmo sin salida. La 
posterior lectura del texto alejó felizmente a 
la farmacología actual y sus relaciones con la 
medicina basada en la evidencia del conteni-
do de la obra.

Pero si los médicos no escriben sobre su cien-
cia, ¿cuáles son los propósitos de su escritura? 
Y la respuesta puede y es, sobre todo lo huma-
no y hasta lo divino.  El desarrollo del queha-
cer médico en contacto con otros humanos y 
el carácter y comprensión especiales de este 
contacto, con el sufrimiento, la enfermedad, la 
depresión, la sexualidad, la soledad, la esqui-
zofrenia, la muerte, y las relaciones con las pa-
siones primitivas por el poder y la riqueza; son 
los mismos elementos que abarca el teatro, la 
poesía, el drama, el cuento, la crónica y la no-
vela. Son pues los mismos elementos aquellos 
de la literatura y los de la medicina. 

El médico, a diferencia de otras profesiones y 
oficios en las que también se vive la relación 
con otros humanos, es una inteligencia sen-
tiente, que diría Zubiri, que observa la natu-
raleza humana desnudada por el temor a la 
incapacidad, la desintegración y la muerte. 
El médico es, entonces, el observador, desde 
dentro, del ser y sentirse enfermo como entida-
des diferenciadas entre sí. Y esta observación 
determina un valor especial para escribir. Así, 
el contacto humano y con humanos es una de 
las razones del porqué escriben los médicos.

Otro de los motivos para la escritura literaria de 
los médicos es la evasión… Chejov cuando su 
editor le exigió que abandone la medicina a 
favor de la literatura contestó “La medicina es 
mi mujer legítima y la literatura mi amante. Si no 
tuviese mis ocupaciones médicas, difícilmente 
podría dar mi libertad y mis pensamientos per-
didos a la literatura”. En los médicos la ficción 
y la literatura como camino a la evasión, termi-
nan por ser un elemento de catarsis necesaria, 
imperativa, que bloquea la angustia de las res-
ponsabilidades morales con la sociedad y los 
pacientes. Marañón escribe: “El ambiente me-
lancólico en que suele vivir el médico le impul-
sa a las actividades artísticas como reacción 
compensadora y saludable”. La evasión en el 
arte se transforma así en ejercicio catártico, sin 
el cual el médico no puede seguir cumpliendo 
su cometido profesional.

El ansia de saber algo más de lo que se sabe 
y de conocer la historia de los arcanos, de las 
terapias y los fármacos, y de relacionarla con 
los conocimientos que se tiene, o de imaginar 
lógicamente esas relaciones, es otro de los 
motores literarios de los médicos. Ese afán de 
conocer más allá del saber implica la investi-
gación o creación de sociedades, de hombres 
y mujeres, sus relaciones, de sus deseos y terro-
res, de su naturaleza de ser y sentirse enfermo, 
y de sus temores ante la desintegración y el 
olvido. 

Ahora bien, el libro “El Hospital Real de la Mise-
ricordia - Crónicas y pesquisas del asentamien-
to de Quito durante el Año del Señor de Un Mil 
Quinientos Noventa y Ocho”, no es un texto 
técnico de farmacología, aunque la farmaco-
pea y la materia médica estén presentes en él. 
Aparecen en sus páginas los saberes médicos, 
al siglo XVI, sobre los fitofármacos (europeos y 
americanos) y sus acciones médicas ciertas o 
imaginadas. Enlistar las referencias sanitarias 
sería inacabable, señalo manzanilla, tomillo, 
llantén, menta, adormidera, toronjil, hierba lui-
sa, chamico, floripondio, beleño, huanto, ch-
ahuarmishque, ayahuasca, coca, láudano, 
sábila, berenjena, zarzaparrilla, mazamorra 
de maíz, y siguen más de 96, de las cuales se 
indica su utilidad. Por igual se recogen las en-
tidades patológicas de la medicina ortodoxa, 
occidental y europea de la época: como la 
viruela, la peste, la lepra, la tisis o el mal de Lá-
zaro, pero también la  nosografía aborigen: el 
ojeo o el mal aire por ejemplo; así como aque-
lla desarrollada en el saber popular como el 
empendejamiento. Enfermedades de las cua-
les se describe su cuadro clínico y evolución, 
y cuyo entendimiento transforma el texto en 
un libro de ejercicio investigativo, más para los 
médicos, con alguna licencia histórica para el 
mejor desarrollo de la obra. 

Tampoco “El Hospital Real de la Misericordia” 
es un libro de historia, aunque Lalama también 
estudia y esboza la estructura social del Quito 
de finales de XVI y lo logra a través de sucesos 
y pesquisas de acontecimientos históricos, y 
ficticios pero creíbles, de la ciudad. Se esmera 
en pintar así, en las páginas del libro, el carác-
ter recoleto, y a veces farisaico de las familias 
de la villa, así como los conflictos políticos, con-
ventuales y religiosos que la invadían. 

Pensar en el libro que comento, exclusivamente 
como un conjunto de crónicas, sería desmere-
cer su valor literario y de investigación histórica, 
aunque reúne narraciones y relatos de los he-
chos de la ciudad de finales del siglo XVI; y per-
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sonajes de la época que no por llevar nombres 
de ficción son menos creíbles. El protagonista, 
un hierbatero indiano, y la antagonista seduc-
tora y seducida, una marquesita de las que 
siglos más tarde acabaron como elementos 
nobles del país, se rodean de numerosos acto-
res y figuras de esa sociedad real y posible. Así, 
el fraile médico de origen mediterráneo con 
conocimientos médicos y conflictos acordes a 
las mejores teorías de la época y posteriores; el 
presidente de la Real Audiencia creada años 
atrás guiado por el único interés de satisfacer 
sus deseos genitales; la abadesa y las monjas 
de un especial convento de clausura; los rufia-
nes, curanderos, comadronas y soldados que 
aparecen en sus páginas... todos estos perso-
najes son retratos de figuras que imaginamos 
creíbles a partir de la historia. Retratos en los 
que el perfil es de un físico y empaque no dis-
cutible, dice de uno de ellos: “lucía lóbrego, 
tenía las facciones afiladas, vestía siempre de 
negro al estilo de la corte de España, cubierto 
de seda, con las prendas pegadas al cuerpo… 
con plisados blancos abundantes, circulares 
en el cuello y boina en la cabeza también ne-
gra, adornada con pluma blanca en uno de 
sus lados…”. Vemos en Don Íñigo al caballero 
de la mano en el pecho de El Greco. Pero tam-
bién retratos en los que se vislumbra el alma 
de las gentes por su hacer o su dejar hacer, 
dice de la legítima del Presidente: “conocedo-
ra pertinaz de los calzones flojos de su amado 
esposo, testigo tolerante de décadas de buen 
vivir y mejor gozar de su adorado consorte, sos-
tenedora pertinaz de sus andanzas y desvaríos, 
ha decidido afrontar a su manera tanto aban-
dono e indolencia para con su persona..”. El 
creador o recreador de esta sociedad de ac-
tores, personajes que han evolucionado desde 
los estereotipos de “Los Nazarenos”, la novela 
de Lalama premio Espinosa Polit 2000;  tiene 
entonces algo de cronista.

El lenguaje que se utiliza en predominio en el 
libro, es el que oiríamos, o imaginamos oír, en 
la Audiencia Real de 1597, con una construc-
ción sintáctica y gramatical que nos acerca al 
habla de las novelas del siglo de oro español, o 
al modelo del Alatriste de Pérez Reverte, pero 
con tonos aborígenes en la gramática de los 
pregones del Cabildo del XVI. “Es ilustrado y 
virtuoso, cosa rara en un cura y nunca antes 
vista en un obispo” pone en boca de un per-
sonaje, y en otro “Hemos tomado recaudo al 
respecto… van las reverencias camino de la 
pudrición”. El uso del idioma es pues, un esfuer-
zo más del autor por acercarnos a la realidad 
de su universo.

CRÓNICAS DE LA FACULTAD

El Hospital Real de la Misericordia

Obra del Dr. Marcelo Lalama (docente de 
Farmacología de la Facultad de Ciencias 
Médicas), consistente en crónicas y pesqui-
sas sobre el hospital Real de la Misericordia 
fundado en el año 1565 y más tarde cono-
cido como Hospital San Juan de Dios; las 
cuales son una alegoría del Quito de la 
época, pueblo puritano, rebosante por sus 
resabios de nobleza, lujurioso, atiborrado 
de frailes y de monjas.
 
Seductora, tormentosa, ha sido la vida de 
este hospital, entonces el único posible en 
miles de leguas a la redonda; de mucha 
fama por la calidad de sus curaciones, por 
las yerbas de su apotecario, por la magia 
de sus cirujanos, sangradores, sacamuelas, 
yerbateros, sobadores y comadronas, pero 
en particular por los alivios obrados por sus 
curanderos, que se afirma usaban hierbas, 
minerales, mañas y utensilios propios de 
aquellos tiempos y territorios.
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En una sociedad de ficción real, creada so-
bre la historia de una villa casi medieval en un 
páramo cruzado por quebradas, surgen, ine-
vitablemente, urdiembres de ambición, odio, 
abandonos,  supersticiones, amistad y lujuria. El 
libro así adquiere como género propio el de la 
novela. Es una obra literaria en prosa en la que 
se narra una acción, fingida en parte, cuyo fin 
es causar placer estético a los lectores con la 
descripción o pintura de sucesos y lances inte-
resantes, de caracteres, de pasiones y de cos-
tumbres que acaban por construir el universo, 
tan parecido a la francisca ciudad de Quito 
de finales del XVI, que edifica el novelista y mé-
dico Marcelo Lalama. 

Según Navarro es frecuente agrupar a los mé-
dicos que escriben literatura no científica en 
dos categorías: “escritores médicos” y “médi-
cos escritores”. Entre los primeros estarían Pio 
Baroja o Lobo-Antúnes, quienes tras terminar la 
carrera médica o ejercer por algún tiempo la 
misma, abandonan su práctica sanitaria para 
dedicarse exclusivamente a la construcción 
literaria. En la segunda categoría, de “médi-
cos escritores”, estarían quienes, ejerciendo la 
profesión de galeno, se entregan solo en for-
ma esporádica al arte creador, serían los casos 
de Ramón y Cajal o Marañón en España, o de 
Claude Bernard. La división, como toda aque-
lla bipolar, adolece de falencias: en el grupo 
de escritores médicos ¿deberíamos incluir a 
quienes no terminaron la carrera? tal el caso 
de James Joyce, Celine o Bertold Brecth…. Y 
cómo clasificar a los médicos escritores que no 

escribieron una novela pero que en explora-
ciones del intelecto y el subconsciente tienen 
remembranzas cervantinas o de Dostoievski, 
como es el caso de Sigmund Freud, quien en 
una entrevista con Papini declaró que todas 
las fuentes del psicoanálisis son literarias. En la 
crítica a esta división de médicos escritores y 
escritores médicos se debe considerar sin em-
bargo un hecho: quienes han abandonado el 
ejercicio práctico de la medicina y sus arca-
nos, quien ha sido médico alguna vez, jamás 
podrá dejar de serlo… la medicina es realmen-
te una forma de ver y entender el mundo, una 
forma de vida más que una forma de ganarse 
la vida y así lo ha entendido el médico autor 
del libro que presentamos. Lalama, como in-
clasificable médico escritor o escritor médico, 
guarda paralelismo con Javier Puerto en El Hijo 
del Centauro. 

“El Hospital Real de la Misericordia - Crónicas y 
pesquisas del asentamiento de Quito durante 
el Año del Señor de Un Mil Quinientos Noventa 
y Ocho”, tiene un olor de novela picaresca y 
de aquella otra histórica que combina la na-
rración entretenida con la reflexión de un tiem-
po histórico, en un esfuerzo por dar testimonio 
de una época, de un oficio relacionado con la 
medicina que no llegaba a profesión, así como 
de las ambiciones y pretensiones (trascenden-
tes y gonadales) de quien habría podido ser un 
hombre de ciencia. El autor merece sonadas 
felicitaciones por haber logrado su creación y 
escritura.

Pacheco VM.
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Endometrioma de pared abdominal posterior a 
cesárea previa

La endometriosis es el término empleado para 
describir la presencia de glándulas endome-
triales o de estroma en localizaciones anorma-
les fuera del útero [1]. Se da en las siguientes 
localizaciones por orden de frecuencia: ova-
rios, ligamentos uterinos, tabique recto vagi-
nal, peritoneo pélvico, cicatrices de la lapa-
rotomía, y rara vez en ombligo, vagina, vulva 
o apéndice [1].

Existen diversas teorías para la génesis de la 
endometriosis. La teoría retrograda: en 1927 se 
publico la hipótesis de Sampson, que sugería 
que la endometriosis se relacionaba con la 
menstruación retrograda de tejido endome-
trial a través de las trompas de Falopio hacia 
la cavidad endometrial [2]. La teoría de la me-
taplasia celomica, en la cual se ha propuesto 
la transformación de epitelio celomico en te-
jido endometrial, aunque esta teoría no está 
bien documentada por los datos existentes [2]. 
Actualmente la teoría de la respuesta inmu-
nológica, descrita por Dmowski en 1981, está 
entre las más aceptadas. Se cree que las mu-
jeres con endometriosis presentan respuesta 
inmunológica reducida al tejido endometrial 
ectópico con modificaciones importantes en 
moduladores de respuesta inmune como alfa-
2-macroglobulina [3]. Ocurren alteraciones en 
la actividad de los macrófagos, moderados 
por interleuquinas y prostaglandinas, con re-
ducida actividad de las células natural killer [4].

A pesar de que la endometriosis en la cicatriz 
quirúrgica ocurre con mayor frecuencia des-
pués de una cirugía de útero o de trompas de 
Falopio, este fenómeno también se ha presen-
tado posterior a apendicetomías y plastias in-
guinales [5]. La prevalencia de endometriomas 
localizados en la cicatriz abdominal después 
de operación cesárea se ha informado entre 
0.1% a 0.4% [6, 7]. No todas las endometriosis de 
pared abdominal están caracterizadas por 

endometriomas, haciendo mucho más com-
plejo el diagnostico cuando no se presentan 
las masas [8]. El tratamiento de los endometrio-
mas de pared abdominal es quirúrgico, e im-
plica la exceresis completa de la lesión [9].

Se trató de una mujer de 39 años de edad, 
que se presentó a consulta en agosto del 2012, 
con cuadro clínico de dolor abdominal cróni-
co localizado cerca del margen de la incisión 
de Pfannenstiel (por cesárea más salpinguec-
tomia bilateral previa hace 1 año). Además 
refería que el dolor se intensificaba durante la 
menstruación. En una escala de dolor de 10 
puntos, este llegaba a 9/10 en el tercer día de 
menstruación. Presentaba antecedentes gi-
necológicos obstétricos de 4 gestas, 2 partos, 
1 cesárea y 1 aborto. Refirió además la presen-
cia de una masa a la palpación, cerca de la 
incisión previa de la cesárea. No presentaba 
otros síntomas asociados en ningún otro apa-
rato o sistema.

Al examen físico abdominal en la zona del 
hipogastrio, durante la palpación se detec-
tó una masa de tamaño variable, de bordes 
irregulares. El resto del abdomen era blando, 
depresible, no doloroso, sin signos de irritación 
peritoneal. En el ultrasonido se evidenció un 
área hipoecogénica, bien delimitada, envol-
viendo el plano subcutáneo y/o musculo apo-
neurótico; (foto 1-A y 1-B).

Una vez evidenciado el endometrioma de 
pared se procedió a la excéresis completa 
de la lesión, dejando márgenes de seguridad 
para evitar recidivas posteriores; (foto 2). En 
el estudio anatomo-patológico de la masa, 
en la macroscopía se observó fragmentos 
de tejido celular subcutáneo que medían 3 
cm, de color pardo gris, compactos y con-
gestivos; (foto 3-A). En la microscopia los cor-
tes mostraron glándulas endometriales en un 
estroma fibroadiposo, con un amplio y difuso 

Presentación del caso

Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38: 83-85.

Artículo con licencia 
Creative Commons 4.0 
Internacional
para Reconocimiento 
– No comercial 
–Sin obras Derivadas 



CARTA DE INVESTIGACIÓN

84 Rev Fac Cien Med (Quito) 2013; 38 (1-2)

Foto 2. Imagen transoperatoria en la cual 
se evidencia una masa compatible con 

endometrioma en tejido subcutáneo.

Panel A: Aspecto macroscópico 
del  endometrioma extirpado.

Panel B: Corte microscópico, en 
el cual se evidencian glándulas 
endometriales.

La endometriosis es el término empleado para des-
cribir la presencia de glándulas endometriales o 
de estroma en localizaciones anormales fuera del 
útero. Puede tener una presentación clínica como 
masa de la pared abdominal, llevando así a con-
fusión diagnostica, motivo por el cual debe estar 
presente en el diagnostico diferencial de masas de 
pared abdominal sobretodo en mujeres en edad 
fértil que se han realizado un procedimiento gineco-
lógico quirúrgico previo. 

El estudio ultrasonográfico de la pelvis se ha mos-
trado como el procedimiento diagnóstico más sim-
ple y eficaz de que se dispone en la actualidad [10]. 
La evaluación morfológica ultrasonográfica de los 
quistes endometriósicos revela estructuras quísticas, 
con formato redondeado, márgenes regulares, eco 

textura homogénea e hiperecogénica, con ecos 
internos difusos de baja ecogenicidad. Otros quis-
tes presentan contenido interno de maneras diver-
sas, desde masas anecogénicas hasta formaciones 
ecogenicas, con septos múltiples o proyecciones so-
lidas. Algunos autores describen el aspecto “ground 
glass” o nevado fino y homogéneo, como imagen 
característica del endometrioma [11]. En cuanto a la 
endometriosis extra genital, a la ultrasonografía es-
tas masas se presentan como formaciones solidas 
hipoecogénicas, de límites imprecisos e irregulares.

Los endometriomas de pared son resultado de la 
inoculación de células endometriales directamente 
en tejido celular subcutáneo o fascia abdominal, 
conllevando así la aparición típica de su cuadro clí-
nico de dolor localizado durante la menstruación y 

infiltrado de linfocitos, edema y congestión 
vascular; (foto 3-B).
La paciente fue dada de alta satisfactoria-
mente, sin ninguna complicación o recidiva 
posterior.

Foto 1. Imágenes del ultrasonido pélvico 
realizado a la paciente.

Foto 3. Imágenes del estudio anatomo-
patológico de la masa extirpada.

Comentario

Panel A: Presencia de 
una masa compleja 

heterogénea localizada 
en pared abdominal, 

de 2.3 x 1.8 cm.

Panel B: Localización 
de la tumoración 

de pared en tejido 
celular subcutáneo.
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la subsecuente formación de los endometriomas. La 
incidencia real de los endometriomas de pared es 
difícil de determinar, pero se estima que compren-
de alrededor de 0.03% a 0.15% y desde el periodo 
inicial de la cirugía hasta el inicio de los síntomas el 
tiempo es de 5 años [12]. La no realización del cierre 
del plano peritoneal visceral y parietal en la incisión 
de la cesárea está relacionada con una mayor inci-
dencia de endometriomas de pared abdominal [13]. 

La clave en el tratamiento de los endometriomas de 
pared abdominal es la excéresis completa quirúrgi-
ca dejando siempre márgenes de seguridad para 
evitar recidivas posteriores [9]. El uso de progestáge-
nos, anticonceptivos orales, o danazol, no es efec-
tivo y solo brinda alivio parcial de los síntomas en 
estos casos. 

Se debe efectuar un correcto análisis de este tipo 
de casos, evaluando debidamente la historia clíni-
ca y el examen físico, planteando esta posibilidad 
como diagnostico diferencial en pacientes que pre-
senten dolor de tipo cíclico, cercano a la incisión de 
algún tipo de cirugía ginecológica previa, especial-
mente posterior a cesáreas.
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Vesícula biliar en “gorro frigio” en un 
paciente adolescente

CARTA DE INVESTIGACIÓN

El término “gorro frigio” fue usado por Boyden 
en 1935 para describir la similitud de esta va-
riante congénita vesicular con el sombrero 
usado por los antiguos frigios que vivían en 
Asia Menor en el siglo V (A.C.) [1]. Su aparien-
cia es muy característica en la ecografía [2]. El 
tratamiento de elección es la colecistectomía 
laparoscópica en pacientes sintomáticos, aún 
sin evidencia de cálculos biliares [3]; aunque 
existe controversia en el tratamiento quirúrgi-
co profiláctico [3, 4].

Paciente masculino de 14 años de edad, sin 
antecedentes, que presentó un cuadro de 
cólico biliar. Al examen físico: Signo de Mur-
phy positivo. En la analítica sanguínea desta-
có una elevación de la fosfatasa alcalina (392 
U/L), de la bilirrubina indirecta (1.89 mg/dL), 
leucocitosis (11.300 K/uL) y proteína C reacti-
va (13.4 mg/L). Se realizó una ultrasonografía 
transabdominal que evidenció una vesícu-
la sin litos en “gorro frigio” (foto 1). Debido a 
la presencia de sintomatología se decidió la 
realización de colecistectomía laparoscópica 
(foto 2). Tuvo adecuada evolución posterior 
de la cirugía y fue dado de alta a las 24 horas.
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genes redondeadas subpleurales que simulan 
ser calcificaciones parecidas a secuelas tu-
berculosas. La tomografía de alta resolución 
es capaz de detectar osificaciones pequeñas 
y delimitar con precisión las grandes. En la for-
ma dendrítica hay áreas de densidad ósea 
que acompañan al árbol broncovascular [7, 8].

Se trató de un paciente masculino, con 28 
años de edad, nacido y residente en Quito, 
empleado privado, sin antecedentes perso-
nales y familiares. Refirió que hace tres años 
presentó trauma torácico contuso precordial 
mientras realizaba deporte de contacto, acu-
dió a un centro de atención privada donde a 
la tomografía se encontró hiperdensidad en el 
parénquima pulmonar en el contexto de con-
tusión, acompañado de infiltrado micronodu-
lar difuso; recibió el alta y fue referido para se-
guimiento en Neumología.

Acudió a la valoración ambulatoria totalmen-
te asintomático. Al examen físico se halló cre-
pitantes diseminados de predominio basal. 
La exploración cardiológica fue normal. Una 
nueva tomografía mostró nódulos centrolobu-
lillares con densidad de tejido blando y opaci-
dades lineales ramificadas con apariencia de 
árbol en brote, distribuidos en el parénquima. 
Para explicar los hallazgos tomográficos se 
efectuó inicialmente analítica sanguínea bá-
sica, gasometría arterial, electrocardiograma, 
marcadores virales y de autoinmunidad, sin 
que se detecten anormalidades en los mismos.
 
En la exploración broncoscópica no se encon-
tró novedades, pero la microbiología aisló en 
la tráquea Klebsiella pneumoniae y Cándida 
álbicans; y se trató con cotrimoxazol con éxito, 
evidenciado en una segunda broncoscopía. 
Para el estudio de parénquima pulmonar se 
prefirió el abordaje toracoscópico por lo que 
se interconsultó a Cirugía Torácica.

Contexto

Presentación del caso

La osificación pulmonar consiste en la forma-
ción progresiva de hueso maduro con o sin 
médula dentro del pulmón. Suele presentarse 
junto a enfermedades pulmonares intersticia-
les de origen inflamatorio, hipertensivo (por 
ejemplo, estenosis mitral), oncológico y en 
pacientes en hemodiálisis [1]. Es una condición 
muy rara, se han reportado menos de cien ca-
sos desde la primera descripción en necropsia 
por Luschka en 1852 [2].

Se describen dos patrones: 1) Nodular, es el 
más común, nace de los espacios alveolares, 
no suele contener médula y es provocado por 
estados de congestión pulmonar como las 
fallas cardiacas izquierdas. 2) Dendritiforme, 
cuando al árbol bronquial distal sufre osifica-
ción en el contexto de enfermedad pulmonar 
alveolointersticial (la mayoría fibrosis), puede 
acompañarse o no de elementos medulares y 
grasa. La menor frecuencia de esta presenta-
ción podría ser solo subdiagnóstico [3, 4].

No se conoce con precisión su fisiopatología. 
Las calcificaciones distróficas son lesiones pre-
cursoras, la metaplasia de fibroblastos a osteo-
blastos con posterior formación de matriz ósea 
se produce por dos vías: Hipoxia crónica y mo-
léculas proinflamatorias presentes en la fibrosis 
pulmonar, como el factor de crecimiento de 
transformación beta, interleucina 1 y 4 [5].

El cuadro clínico acompaña a la enfermedad 
de base. En el siglo pasado se detectaba en 
autopsias y actualmente es un hallazgo a la 
radiografía de tórax o al histopatológico de 
pacientes en seguimiento por una neumo o 
cardiopatía crónica, mayoritariamente varo-
nes entre cuarenta y sesenta años de edad 
[6]. En la radiografía de tórax puede apreciarse 
infiltrados reticulonodulares de predominio ba-
sal que pueden malinterpretarse como cicatri-
ces, fibrosis o bronquiectasias en la osificación 
dendritiforme. En el patrón nodular hay imá-
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En el acto operatorio se encontró un pulmón 
de características empedradas, de aspecto 
nodular, con lesiones tipo calcificación y dise-
minadas. Se tomó una muestra del segmen-
to cinco y seis de lado izquierdo y el estudio 
histopatológico reportó: osificación pulmonar 
y fibrosis intersticial; (foto 1). En ese contexto se 
inició estudio etiológico; el ecocardiograma 
no mostró crecimientos de cámaras, valvulo-
patías o sobrecargas de presión, el metabolis-
mo del calcio y del fósforo fue normal, al igual 
que la función renal.

En ese sentido, con evidencia histopatológica 
de osificación dendritiforme y sin diagnóstico 
etiológico, se llegó al diagnóstico de osifica-
ción pulmonar junto a fibrosis intersticial idio-
pática. Se decidió seguimiento tomográfico 
semestral, sin cambios en la osificación hasta 
el momento. El paciente permanece en la 
misma clase funcional.

La osificación pulmonar es un cuadro raro. Se 
explica por un ambiente hipóxico inflamatorio 
que es parte de algunas fibrosis pulmonares, 
sin embargo no se presenta en todos los ca-
sos lo que hace pensar en causas sistémicas 
y no solo locales. Difiere de las calcificaciones 
en que hay tejido óseo maduro y en algunos 
casos con médula funcional productora de 
eritrocitos; el depósito mineral no obedece a 
alteraciones hormonales, ni renales del meta-
bolismo del calcio.

No hay guías basadas en la evidencia acerca 
del manejo de este cuadro y no se toma en 
cuenta como criterio de gravedad en las es-
calas pronósticas, debido a su independencia 
con la severidad del cuadro. Solo se propone 
el tratamiento de la causa base y control de 
los síntomas.
 
No hay datos de su incidencia. Desde su pri-
mera descripción en 1852 solo encontramos 
reportes de casos aislados y una serie de ocho 
pacientes [9]. Pensamos que hay un subdiag-
nóstico importante, especialmente en la osi-
ficación intersticial que puede interpretarse 
como un infiltrado pulmonar en la radiografía.

En el caso presentado llama la atención la 
edad de aparición, ya que lo usual es el diag-
nóstico pasada la cuarta década de vida. 
No hay impacto en la hematosis ni limitacio-
nes funcionales a pesar de la magnitud de los 
hallazgos imagenológicos. Las tomografías no 
muestran progresión de la osificación a lo lar-
go de dos años, pero si de la fibrosis, por lo que 
el paciente eventualmente podrá ser candi-
dato para transplante pulmonar. 

Ninguno declarado por los autores.

Fondos propios de los autores.

Foto 1. Imagen del estudio microscópico, donde se 
evidencia presencia de tejido óseo maduro en el 

segmento pulmonar seis.
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Leishmaniasis verrucosa cutánea: reporte de caso

Entre las posibilidades diagnósticas se con-
sideró: leishmaniasis verrucosa, tuberculosis 
verrugosa, cromomicosis, histoplasmosis, lo-
bomicosis, carcinoma verrugoso, y leproma 
verrugoso [5, 6]. Fue realizada una coloración 
con Giemsa del material obtenido mediante 
raspado de los bordes de la lesión y el resul-
tado reportó positivo para Leishmaniasis. Con 
ese diagnóstico se inició tratamiento con an-
timonio de meglumina, a razón de 20 mg/kg/
día por 20 días. El paciente acudió a nuevo 
control a las tres semanas, con resultados de 
enzimas hepáticas y bilirrubinas dentro de pa-
rámetros normales y una disminución consi-
derable del tamaño de la lesión inicial. En los 
controles subsiguientes mostró resultados favo-
rables. Al momento el paciente se encuentra 
asintomático.

La Leishmaniasis cutánea corresponde a una 
parasitosis de la piel, mucosas y vísceras, trans-
mitida al hombre por la picadura del mosqui-
to hembra del género Lutzomia, vector que 
inocula al protozoario del género Leishmania, 
del cual existen varias especies que produ-
cen diversos cuadros clínicos. Las manifesta-
ciones clínicas son variables y dependen de 
una compleja interacción de factores del 
huésped y del parásito [1]. Las variantes clíni-
cas inusuales descritas en la literatura médica 
son: esporotricoide, psoriasiforme, verrugosa, 
lupoide, erisipeloide, micetomatosa, panadizo 
like, periungueal, eccematoide, chancrifor-
me, zosteriforme, anular, palmo-plantar, cica-
tricial, vegetante, impetiginoide y carcinoma 
espinocelular like [2-4]. 

Presentación del caso

Se trató de un paciente masculino de 39 años 
de edad, casado, nacido en Quito (Región 
Sierra) y residente en Putumayo (Amazonía 
Ecuatoriana). Militar en servicio activo. Sin an-
tecedentes personales ni familiares de impor-
tancia.  Consultó por cuadro clínico de tres 
meses de evolución, el cual inició con una 
pústula en la punta nasal, que progresivamen-
te aumentó de tamaño y ocasionó prurito. De 
acuerdo a la anamnesis, el paciente acudió a 
centro de salud particular dos semanas antes 
de la consulta actual, en donde prescribieron 
ungüento de gentamicina dos veces al día y 
dicloxacilina 500mg cada 8 horas durante 6 
días, sin mejoría en el cuadro. Al examen físico 
se observó lesión constituida por una placa de 
color rojo violáceo, con superficie escamosa y 
verrugosa, de bordes definidos; de 30mm de 
longitud por 10 mm de ancho; localizada en 
punta nasal y extendida hacia la colúmela 
derecha; fotos 1, 2 y 3. 

Foto 1. Vista panorámica – Se aprecia placa 
eritematosa de superficie verrucosa ,que 
compromete punta y ala derecha de nariz. 
El resultado de la coloración Giemsa fue positivo 
para Leishmaniasis.
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dicado el tratamiento sistémico, Se utilizan el 
antimoniato de meglumina y estibogluconato 
de sodio. Otras opciones terapéuticas sisté-
micas de segunda línea son la pentamidina, 
anfotericina B, imidazólicos: alopurinol, keto-
conazol, itraconazol. Está descrito el uso tópi-
co de paromomicina, imiquimod intralesional, 
extirpación quirúrgica de lesiones pequeñas, 
crioterapia y electroterapia [10].

La conjunción de los antecedentes epidemio-
lógicos (procedencia, residencia, viajes y/o el 
trabajo rural dentro de las áreas endémicas) y 
los hallazgos clínicos son de gran importancia 
en la presunción diagnóstica.
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La Leishmaniasis es endémica en 88 países 
del mundo y constituye un problema de salud 
pública [7]. El Ecuador es uno de los países en 
donde es habitual esta zoonosis ya que se re-
gistran casos en la mayoría de provincias [8]. 
Las manifestaciones clínicas son variables y su 
expresión depende de varios factores como 
son la cepa de Leishmania, el medio ambien-
te y  la respuesta inmune del huésped. 

Nuestro caso se trató de una Leishmania cu-
tánea verrucosa. Se ha visto que esta tipo de 
manifestación clínica es rara y está relaciona-
da con la especie Leishmania braziliensis [5]. 
La variedad verrucosa es una manifestación 
poco frecuente y de prevalencia desconoci-
da; se han reportado casos en países vecinos 
como Colombia y Perú [5, 9].

Los antimoniales pentavalentes son la medi-
cación de primera elección cuando está in-

Foto 2: Acercamiento lateral – Se aprecia que la placa 
verrucosa tiende a extenderse hacia el dorso nasal.

Foto 3: Vista frontal – Se destaca que la dermatosis 
respeta el ala izquierda de la nariz.
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Miocardiopatía dilatada y enfermedad de Chagas: 
reporte de un caso en Ecuador

y dolor  en epigastrio e hipocondrio, acompa-
ñado de  malestar general. Al examen físico/
clínico se encontró una paciente orientada en 
las tres esferas; con ruidos cardíacos disrítmi-
cos, RI disminuido, soplo holosistólico regurgi-
tante grado III; y, ligera hepatomegalia. 

El estudio cardiológico reveló  hipotensión pos-
tural, arritmias ventriculares, que desencade-
naban en taquicardias ventriculares e incluso 
fibrilaciones ventriculares. Los datos clínicos su-
girieron un diagnóstico funcional de insuficien-
cia cardiaca. Los análisis rutinarios de labora-
torio no presentaron alteraciones. Los análisis 
de imagen demostraron una cardiomegalia 
grado IV (foto 1) y el estudio electrocardio-
gráfico indicó ritmo de escape ventricular con 
bloqueo de rama derecha, extrasístoles ven-
triculares y fibrilación auricular. El estudio eco-
gráfico mostró una dilatación moderada de 
los ventrículos y severa de la aurícula derecha. 

Los análisis inmunológicos para determinar an-
ticuerpos IgG anti-Trypanosoma cruzi fueron 
positivos para microELISA (ChagaTest Wiener 
Lab, Argentina) e Inmunofluorescencia indi-
recta [1]; adicionalmente, la prueba molecular 
de reacción de polimerasa en cadena o PCR 
[2]  para  ADN de T.cruzi fue positiva.

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis 
americana, causada por Trypanosoma cruzi, 
protozoario transmitido por insectos hemató-
fagos de la familia Reduviidae, se encuentra 
ampliamente documentada en el Ecuador. 
Durante la infección se presentan tres fases: 
aguda, con niveles de parasitemia que pue-
den ser elevados, lo que permite detectar el 
parásito por microscopía de luz; fase interme-
dia o indeterminada; y, fase crónica donde 
casi no hay parásitos circulantes y pueden 
aparecer patologías asociadas como cardio-
patías y/o megavisceras. 

La mayoría de infecciones agudas no se diag-
nostican y la enfermedad clínica suele mani-
festarse años después durante la fase crónica 
de la enfermedad en la cual algunos pacien-
tes pueden desarrollar patologías asociadas. 
En la fase crónica no es posible detectar pará-
sitos en la sangre por métodos parasitológicos 
directos, pero se puede detectar la infección 
por técnicas serológicas y/o moleculares. En 
el presente reporte se evidenció infección por 
Trypanosoma cruzi mediante serología y reac-
ción de polimerasa en cadena (PCR) en una 
paciente ecuatoriana con miocardiopatía di-
latada.

Presentación del caso

Paciente mujer con 30 años de edad, nacida 
y residente en población ubicada a dos horas 
de la parroquia Lita (cantón Ibarra, provincia 
de Imbabura), de ocupación ama de casa. 
Consultó en el Hospital Eugenio Espejo debi-
do a disnea, la cual fue de grandes esfuerzos 
hace un año, en los últimos 3 meses progresó 
inclusive a medianos esfuerzos y en las dos se-
manas previas a la consulta se convirtió en dis-
nea de pequeños esfuerzos, con referencias 
de ortopnea. Adicionalmente, presentaba 
edema de miembros inferiores, cianosis distal 
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Foto 1. Imagen de rayos X del tórax donde se observa 
cardiomegalia grado IV.
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La enfermedad de Chagas en el Ecuador es 
subestimada. Pese a trabajos referentes a su 
epidemiología en diferentes sitios del país [3–5] 
muy poco se conoce respecto a la patología 
asociada a infección por T.cruzi y, excepto 
por la descripción de dos casos de patología 
digestiva severa asociada a enfermedad de 
Chagas [6], no se reporta en la literatura mé-
dica especializada ningún caso de patología 
cardíaca asociada a enfermedad de Chagas 
en el Ecuador, salvo un estudio en el cual se 
correlacionó anormalidades en electrocardio-
gramas (ECG) con seropositividad para T.cruzi, 
donde 40.3% de los individuos seropositivos 
para T.cruzi presentaron alteraciones en el 
ECG comparado a 8.1% en individuos serone-
gativos para T.cruzi [7], pero no se describieron 
casos de cardiomiopatía chagásica en ningu-
no de los grupos estudiados. 

Este reporte presenta un caso de cardiomio-
patía chagásica en una paciente proveniente 
de un área catalogada como no endémica 
para enfermedad de Chagas (provincia de 
Imbabura, ubicada en la serranía del país). 
La valoración clínica permitió determinar una 
cardiomiopatía dilatada con arritmia ventri-
cular y facilitar un tratamiento farmacológico 
adecuado en conjunto con la colocación de 
marcapasos, lo cual mejoró notablemente la 
calidad de vida de la paciente. 

La demostración mediante pruebas inmunoló-
gicas y moleculares de la presencia de infec-
ción por T.cruzi en una paciente con un cua-
dro clínico típico de cardiomiopatía dilatada, 
alerta a los servicios de cardiología para con-
siderar como causa etiológica del problema 
cardiaco idiopático la infección por T.cruzi. Es 
necesario continuar con los programas de de-
tección, prevención y educación a la comu-
nidad de áreas endémicas y no endémicas 
para enfermedad de Chagas en el Ecuador 
debido a que la prevalencia de la infección 
por T.cruzi en Ecuador es relativamente impor-
tante [8] y poco conocemos sobre la prevalen-
cia real de patologías asociadas a enferme-
dad de Chagas. 
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Comparación de la biopsia prostática según la 
escala de Gleason con el estudio histológico de 
la prostatectomía radical

El cáncer de próstata es el principal diagnós-
tico de cáncer en el hombre y constituye la 
segunda causa de muerte por cáncer en los 
países desarrollados. A nivel mundial ocupa 
el cuarto lugar en frecuencia, con tasas de 
incidencia y mortalidad que varían amplia-
mente entre los diferentes países y regiones. 
Por ejemplo, la tasa de mortalidad por cán-
cer de próstata en Noruega (24/100000 hab.) 
duplica a la registrada en España (13/100000 
hab.) y en países asiáticos China (5.5/100000 
hab.) y Japón (4/100000 hab.) presentan las 
tasas más bajas de mortalidad [1, 2]. Según el  
Registro Nacional de Tumores SOLCA- Quito, 
se reporta que desde el año 1995 el cáncer 
de próstata es el tumor de mayor incidencia, 
con 20.5 casos por 100000 habitantes [3].

La incidencia del cáncer de próstata aumen-
ta con la edad; el 90% de los casos se diag-
nostican en varones mayores de 65 años. Su 
etiología está relacionada con la genética, 
factores raciales, familiares, estilos de vida 
y exposiciones ambientales [4]. Aproximada-
mente el 30% de los mayores de 50 años sin 
clínica de cáncer de próstata, presentan un 
diagnostico histológico en los chequeos médi-
cos de rutina. Se estima que 1 de cada 6 varo-
nes desarrollara cáncer de próstata a lo largo 
de la vida [2 - 4]. 

Desde el punto de vista anatomo-patológico, 
más del 95% son adenocarcinomas y el 5% res-
tante corresponden a carcinomas de células 
escamosas o transicionales y sarcomas, entre 
otros [5]. El estadio histológico es uno de los fac-
tores predictivos más importantes en el cán-
cer de próstata. El sistema más  utilizado para 
estadiar el cáncer de próstata es el Score de 
Gleason, un sistema arquitectural realizado 
bajo microscopia que permite establecer el 
grado de diferenciación de las glándulas y el 

patrón de crecimiento del tumor en relación 
al estroma prostático, que identifica y suma los 
dos patrones, proporcionando valores del 2 al 
10 según el grado de diferenciación [6].

Se ha documentado que en el espécimen de 
prostatectomias radicales se puede encontrar 
un Score de Gleason más alto hasta en un 50% 
que de las biopsias previas a la cirugía y por el 
contrario un Score de Gleason más bajo (sub-
estadificacion) hasta en 80% de los reportados 
como de alto grado en las biopsias [7]. Es de-
cir, muchas veces el Score de Gleason de las 
biopsias no es el mismo que el de la pieza qui-
rúrgica obtenida por prostatectomia radical. 
Esta diferencia suele explicarse por la poca 
cantidad de tejido recogido en la biopsia [8].

En el Hospital Solón Espinosa Ayala (SOLCA 
Quito) en forma rutinaria se realizan biopsias 
octantes ecográficas dirigidas transrectales, 
previamente tamizadas con los valores de 
antígeno prostático específico (PSA), examen 
digital de la próstata y ecografía. El presente 
trabajo tuvo por objetivo apreciar la concor-
dancia del Score de Gleason de la biopsia y 
el de las piezas quirúrgicas en los pacientes so-
metidos a prostatectomia radical y resección 
transuretral desde enero 2007 a enero 2011.

Se analizaron en forma retrospectiva (período 
2007 a 2011) los pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma de próstata atendidos en el 
Hospital Solón Espinosa Ayala (SOLCA Quito), 
incluyendo en el estudio a los pacientes que 
se sometieron a biopsias prostáticas y poste-
riormente tuvieron una prostatectomía radi-
cal, así como unos pocos casos sometidos a 
resección transuretral desobstructiva. Se ex-
cluyó a los pacientes que recibieron radiote-
rapia, orquiectomía simple bilateral o bloqueo 
androgénico. Los casos con estadios avan 
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zados manejados con resección transurete-
ral desobstructiva fueron considerados para 
establecer la correlación entre la biopsia y la 
histopatología definitiva. No se estudiaron los 
pacientes que ingresaron a SOLCA con biop-
sias realizadas fuera del Hospital. El Score de 
Gleason permitió dividir a los pacientes en tres 
grupos: bien diferenciados (Gleason de 2 a 4), 
moderadamente diferenciados (Gleason de 5 
a 7) y pobremente diferenciados (Gleason de 
8 a 10). Los datos se analizaron mediante esta-
dística descriptiva básica.

Se analizaron en total 142 casos, todos con 
biopsias previas a la cirugía, de los cuales 103 
fueron sometidos a prostatectomia radical 
(PR) y 39 a resección transuretral (RTU). La dis-
tribución global de los puntajes de Gleason de 
la biopsia por punción y de la pieza quirúrgica 
se detalla en la tabla1. La mayoría de los ca-
sos presentaron un puntaje de Gleason entre 

5 y 7, tanto para la biopsia (77.4%) como para 
la pieza quirúrgica (71.8%).
En un 35.9% de los casos se observó que existe 
una correlación similar entre las biopsias y el 
estudio de las piezas quirúrgicas. La supraes-
tadificación o subestadificación de la biopsia 
con respecto al resultado histopatológico de-
finitivo post-quirúrgico se describe en la tabla 
2. Hubo una supraestadificación del 42.9%, 
solo un 35.9% de los datos comparados coinci-
dieron en la biopsia y el estudio definitivo y el 
21.1% de los resultados histopatológicos fueron 
inferiores en relación al Score Gleason propor-
cionado por  la biopsia.

En general el grupo de edad predominan-
te fue el de 61 a 70 años y en estos sujetos el 
Gleason de mayor frecuencia fue el modera-
damente diferenciado. Según los grupos de 
edad, la más extrema fue la menos común, 
pero en este grupo el Gleason fue más agresi-
vo (puntaje 8 a 10); tabla 3.

Resultados
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Esta investigación confrontó los reportes de 
las biopsias prostáticas con los del estudio 
histopatológico definitivo, encontrando una 
supraestadificación en los resultados de las 
piezas quirúrgicas en los casos bien dife-
renciados (Gleason 2 a 4) y una subestadi-
ficación en los pobremente diferenciados 
(Gleason 8 a 10), mientras que en los casos 
de moderada diferenciación (Gleason 5 a 7) 
la concordancia entre la biopsia y el estudio 
definitivo fue mejor.

Entre las razones que pueden ser la causa de 
la diferencia del Score de Gleason entre la 
biopsia y el espécimen quirúrgico están: la 
pequeña cantidad de tejido de la biopsia 
versus la gran cantidad de la pieza quirúrgi-
ca, la heterogeneidad histológica del tumor, 
el tiempo transcurrido entre la realización 
entre la biopsia y la cirugía, y la experticia 
del patólogo. 

En un estudio realizado en Coruña-España, 
se observó una concordancia del 53.4% 
entre el Gleason y prostatectomia radical, 
mientras que 4.6% de los pacientes presen-
taron una puntuación mayor de Gleason 
en la biopsia y 42% un menor Gleason en la 
biopsia  que en la prostatectomia radical [9]. 
En cambio en un estudio de la biopsia pros-
tática guiada por ultrasonido y prostatecto-
mia radical realizado en México, se encon-
tró una variación en el grado de Gleason 
desde 3 hasta 9 y en el 31.3% de los casos 
el resultado histopatológico resulto con un 
menor puntaje de Gleason (subestimación), 
en 27.45% hubo coincidencia en el reporte 
histopatológico y en 41.27% de las veces un 
menor puntaje (sobreestimación) [10].

En conclusión la biopsia prostática continúa 
siendo la mejor herramienta que disponemos 
para el diagnóstico de cáncer de próstata, 
sin embargo su resultado debe ser valorado 
con cautela. Aunque el Score de Gleason 
de la biopsia es un importante factor pronos-
tico, el puntaje en la pieza quirúrgica es el 
mejor factor predictivo del comportamiento 
y evolución de la enfermedad. Sería  ideal  
que el mismo patólogo realice el estudio de 
la biopsia prostática como el estudio final 
histopatológico de la pieza quirúrgica.

Ninguno declarado por los autores.

Fondos propios de los investigadores.
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La Revista de la Facultad de Ciencias 
Médicas [Rev Fac Cien Med (Quito)] es el 
órgano de difusión oficial de la producción 
científica y técnica de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad 
Central del Ecuador.

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

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra 
indexada en las base de datos  LILACS – 
BIREME (Literatura Latinoamericana y del 
Caribe en Ciencias de la Salud), LATINDEX 
(Sistema Regional de Infomación en Línea 
para Revistas Científicas de América Latina, 
el Caribe, España y Portugal) e IMBIOMED 
(Índice Mexicano de Revistas Biomédicas 
Latinoamericanas).

La Rev Fac Cien Med (Quito) invita a mé-
dicos y otros profesionales sanitarios, así 
como a estudiantes de pregrado y post-
grado, tanto nacionales como extranje-
ros, a presentar manuscritos y trabajos de 
investigación para su posible publicación.

2) Secciones

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de 
las siguientes secciones regulares:
•Editoriales: Artículos de opinión abordando 

temas específicos y de actualidad en el 
campo de la ciencia y salud. Correspon-
den a invitaciones efectuadas por el Editor 
y Comité Editorial.

•Reportes de Investigación: Artículos ori-
ginales correspondientes a protocolos 
de investigación, estudios finalizados 
con diseños observacionales (cohortes, 
caso-control, transversales, correlación, 
series de casos y reportes de caso 
ampliados), diseños experimentales 

(ensayos clínicos) y diseños integrativos 
(metaanálisis y revisiones sistemáticas).

•Educación médica: Artículos corres-
pondientes al proceso de enseñanza 
y formación profesional, relacionados 
con los sistemas educativos universitarios, 
particularmente de las ciencias médicas.

•Reportes Científicos: Artículos correspon-
dientes a revisiones ampliadas y comu-
nicaciones cortas, sobre temas para 
educación médica continuada. Gene-
ralmente corresponden a invitaciones 
efectuadas por el Editor y Comité Editorial. 
Solamente manuscritos que se juzguen 
como de extremo interés y posean el 
mérito suficiente en su contenido serán 
aceptados de autores no invitados.

•Cartas de Investigación: Artículos co-
rrespondientes a casos clínicos cortos 
y trabajos de investigación en general, 
cuyo contenido, complejidad metodoló-
gica y alcance de resultados no justifica 
una mayor extensión.

•Cartas al Editor: Artículos de opiniones a 
trabajos previamente publicados en la 
revista, puntos de debate y comunica-
ciones científicas puntuales.

Otras secciones no regulares (Imágenes 
en medicina, Salud pública, Crónicas de 
la Facultad, Historia de la Medicina) son 
consideradas dentro de un número de la 
revista cuando se considera pertinente 
por parte de los editores.

3) Estructura general de los manuscritos

La Rev Fac Cien Med (Quito) procura 
seguir las recomendaciones del Comi-
té Internacional de Editores de Revistas 
Biomédicas [http://www.icmje.org].

Los trabajos que se presenten deberán 
encontrarse redactados íntegramente en 
castellano, inglés o portugués, a una sola 
columna, con un tamaño de página A4, 
idealmente a doble espacio y márgenes 
de 2 cm a cada lado. Todas las páginas 
deberán estar numeradas consecuti-
vamente en el ángulo inferior derecho. 

Rev Fac Cien Med (Quito)

Correspondencia:
revfcmquito@yahoo.com

Editor Ejecutivo y Comité Editorial Rev Fac Cien Med (Quito)

1) Sobre la Revista
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Ninguna página debe tener características 
propias de un proceso de diagramación 
para imprenta.

El formato de presentación considerará 
todos los siguientes elementos comunes a 
los distintos tipos de manuscritos:

1. Título: Debe ser específico para des-
cribir adecuadamente el contenido 
del artículo.  

2. Nombres de los autores: Para cada 
autor/coautor deberá utilizarse alguna 
de las siguientes modalidades con fines 
de la respectiva citación en caso de 
publicación:
•Primer nombre – inicial del segundo 

nombre – primer apellido.
•Primer nombre – segundo nombre 

completo – primer apellido.
•Primer nombre – inicial del segundo 

nombre – primer y segundo apellidos.
3. Detalles de los autores: Para cada 

autor/coautor deberá indicarse los 
datos actualizados de:
•Título académico
•Lugar de trabajo
•Cargo institucional

4. Dirección para correspondencia: Para 
el autor responsable de contacto, de-
berá indicarse los datos para:
•Correspondencia escrita
•Correo electrónico

5. Resumen: En estilo estructurado para 
artículos de investigación y estilo narrati-
vo para aquellos de tipo revisión (véase 
apartado 5, más adelante). Las cartas 
de investigación y cartas al editor no 
requieren de resumen.

6. Palabras clave: Traducción al castellano 
de los correspondientes términos MeSH 
(véase apartado 5).

7. Abstract: Deberá contener la traduc-
ción al inglés del título del artículo y del 
resumen. Los artículos presentados en 
portugués deberán presentar también 
un título y resumen en castellano.

8. Key words: Acordes a los términos MeSH 
(véase apartado 5).

9. Cuerpo del manuscrito: Extensión, ca-
racterísticas y estructura según el respec-
tivo tipo de artículo (véase apartados 4 y 
5, más adelante).

10.Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente (véase apartado 5).

11.Conflictos de interés: Declaración obli-
gatoria para cada autor/coautor (véase 
apartado 5).

12.Financiamiento: Declaración del origen 

de los fondos utilizados para el trabajo 
(véase apartado 5).

13.Referencias bibliográficas: Conforme 
citación internacional y en un número 
acorde al contenido del artículo (véase 
apartado 5).

14.Tablas, figuras y/o fotografías: Acordes 
al tipo de artículo (véase apartado 5).

15.Apéndice: Cuando sea pertinente, 
para incorporar información adicional 
al documento principal.

Se solicita a los autores verificar el cumpli-
miento del listado anterior, antes de pro-
ceder al envío del manuscrito.

4) Detalles de estructura según tipo
de manuscrito

Reportes de investigación: Para los artícu-
los originales los autores deberán conside-
rar la extensión correcta (sin resumen y re-
ferencias bibliográficas) y estructura según 
el tipo de trabajo. Para diseños observacio-
nales (cohortes, caso-control y transversa-
les), experimentales (ensayos clínicos) e 
integrativos (revisiones sistemáticas y me-
taanálisis), idealmente con un máximo en-
tre 4000 a 5000 palabras, hasta 6 tablas y 4 
figuras, salvo que se encuentre justificado 
un mayor número de las mismas. El cuerpo 
del manuscrito deberá tener como apar-
tados: Introducción – Sujetos y métodos – 
Resultados – Discusión. Sólo deberán em-
plearse las referencias bibliográficas más 
relevantes para el artículo.

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis 
deberán seguir la normativa PRISMA (Prefe-
rred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses [www.prisma-state-
ment.org]) y los ensayos clínicos las normas 
CONSORT (Consolidated Standards of Re-
porting Trials
[www.consort-statement.org]).

Además, conforme normativa del Ministe-
rio de Salud Pública, los ensayos clínicos 
ejecutados en Ecuador obligatoriamente 
deberán indicar que poseen la aproba-
ción y registro ministerial. El proceso puede 
consultarse en la Web de la Dirección de 
Inteligencia de la Salud [www.salud.gob.
ec/direccion-de-inteligencia-de-la-salud/].

Para trabajos con diseño de series de ca-
sos, la extensión máxima deberá ser de 
3500 palabras. Se aceptarán hasta 4 tablas 
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y 2 figuras. Apartados iguales al anterior. 
Los artículos con diseño reporte de caso 
serán excepcionalmente publicados de 
forma ampliada en esta sección de la re-
vista. La extensión máxima será de 3000 
palabras y se aceptarán hasta 4 tablas o 
figuras. El cuerpo del manuscrito deberá 
tener como apartados: Introducción – Pre-
sentación del caso – Discusión. El comité 
editorial se reserva el derecho de reducir 
la extensión de artículos sobre reportes de 
caso puntuales y publicarlos en la sección 
de Cartas de Investigación.

En los artículos sobre protocolos de inves-
tigación la extensión máxima deberá ser 
de 6000 palabras y se aceptarán hasta 6 
tablas y 4 figuras. El cuerpo del manuscrito 
deberá tener los siguientes apartados: In-
troducción – Justificación del estudio – Me-
todología – Discusión (sobre los resultados 
que se prevé obtener y sus potenciales 
implicaciones en la práctica clínica). La 
revista recomienda a los autores también 
registrar las investigaciones en la Dirección 
de Inteligencia de la Salud del Ministerio de 
Salud Pública [www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/].

Cartas de Investigación: Los autores debe-
rán procurar que el contenido tenga un 
máximo de 1500 palabras, incluyendo re-
ferencias bibliográficas. Se aceptará hasta 
dos tablas y una figura. El número máximo 
de referencias bibliográficas será de 10. No 
tendrá resumen. El cuerpo deberá tener 
como apartados: Contexto – Métodos – 
Resultados – Comentario; y para reportes 
de caso: Contexto – Presentación del caso 
– Comentario.

Cartas al Editor: Deberá poseer título y de-
talles de los autores. El contenido estará 
en un máximo de 1000 palabras, incluyen-
do referencias bibliográficas. Se aceptará 
hasta una tabla y una figura; y máximo 5 
referencias bibliográficas. 

Reportes científicos / Educación médica / 
Otros artículos de revisión: Los autores de-
berán procurar una extensión entre 4000 
y 5000 palabras, sin considerar resumen y 
referencias bibliográficas. Se aceptarán 
hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que se jus-
tifique un mayor número de las mismas. El 
cuerpo del artículo podrá contener títulos 
y subtítulos según sea pertinente para fa-
cilitar la lectura. El total de referencias bi-
bliográficas deberá encontrarse acorde al 
contenido y extensión del documento.

5) Detalle para elaboración de apartados 
del artículo

Resumen: Para los artículos correspon-
dientes a reportes de investigación (in-
cluyendo protocolos), el resumen debe 
ser redactado en formato estructurado, 
diferenciando los siguientes segmentos: 
Contexto, Objetivo, Diseño, Lugar y suje-
tos, Mediciones principales, Resultados 
y Conclusión. Su extensión aproximada 
deberá ser de 250 palabras. Para los 
reportes de caso, deberá tener como 
segmentos: Contexto, Presentación del 
caso y Conclusión. 

En los artículos correspondientes a reportes 
científicos, educación médica y otros de 
tipo revisión, el resumen podrá ser redac-
tado en formato narrativo simple, con 
un máximo de 80 palabras. Las cartas 
de investigación y cartas al editor no re-
quieren de resumen.

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, 
figuras, ni referencias bibliográficas. La re-
vista no se responsabiliza por la traducción 
de los resúmenes. Aquellos resúmenes en 
inglés que se consideren inadecuados en 
su estilo y ortografía serán retornados al 
autor para la respectiva corrección.

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

Introducción: Debe ofrecer el contexto 
adecuado para familiarizar al lector, 
permitiendo comprender cuál es el proble-
ma que se aborda, así como exponiendo 
la justificación del estudio realizado. Ha 
de apoyarse en referencias bibliográficas 
bien seleccionadas. Finalmente la intro-
ducción debe nombrar directamente o 
de forma implícita el objetivo principal del 
estudio, objetivos secundarios y/o hipótesis 
de investigación.
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Sujetos y Métodos: Según corresponda 
para la investigación realizada, este 
apartado deberá ofrecer información 
sobre el tipo de estudio y diseño (acorde 
al objetivo/hipótesis de estudio), lugar de 
estudio y/o centros participantes, comité 
de ética que aprobó el estudio y/o niveles 
que autorizaron su ejecución, población 
de estudio, conformación de grupos de 
estudio, criterios de selección (inclusión, 
exclusión, retirada), consentimiento infor-
mado para participación de los sujetos, 
método de muestreo utilizado, número de 
sujetos y asunciones utilizadas en el cálculo, 
asignación de la intervención (para estudios 
experimentales), desarrollo del estudio y 
procedimientos para captura de la informa-
ción, variables principales de evaluación, 
mediciones y desenlaces, estrategia de 
análisis (enfoques, estimadores, pruebas 
estadísticas, medidas de asociación, de 
impacto, etc.) y si el estudio realizado lo 
requiere, deberá mencionarse el manejo 
de muestras, equipos, pruebas de laborato-
rio y control de calidad. Cuando se haga re-
ferencia 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 
lector comprenda la metodología utiliza-
da y pueda juzgar la posible validez de 
los resultados, así como para que otros 
investigadores puedan reproducir el 
mismo trabajo.  

Resultados: Este apartado está destinado 
para relatar los hallazgos y distintos resul-
tados de los análisis, pero no para inter-
pretarlos. Se redactará siguiendo una 
exposición ordenada de los hallazgos, en 
estilo narrativo pero apoyado en tablas y/o 
figuras (para condensar la información pero 
no duplicarla). Es fundamental presentar 
los datos básicos, flujograma del estudio 
y/o comparaciones basales de los grupos 
de estudio. Debe procurarse la presenta-
ción de intervalos de confianza para los 
estimadores principales, los niveles de 
significancia estadística, la información 
sobre respuestas y abandonos (en estu-
dios experimentales) y acontecimientos 
adversos (en estudios experimentales).

Tablas: Tienen como finalidad condensar 
información, para lo cual se organizan 
los datos en columnas y filas, facilitando 
su descripción y lectura. Las tablas bien 

elaboradas deben ser autoexplicativas. 
Cada tabla deberá tener su título (de 
aproximadamente 10 palabras en la parte 
superior) y numeración consecutiva, siendo 
mencionada dentro del cuerpo del artí-
culo para guiar adecuadamente al lec-
tor. Las abreviaturas utilizadas deberán 
ser detalladas su significado en el pie de 
tabla.

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

Las fotografías de pacientes no deberán 
permitir la identificación de la persona y 
deberán presentarse con una declaración 
de los autores especificando que se ob-
tuvo el consentimiento del paciente para 
la publicación de la misma. Deberán 
contener una marca interna señalando 
el detalle que interesa exponer al lector. 
Las fotografías deberán ser presentadas 
en formato “jpg” con una resolución 
de pixeles adecuada. Para la publica-
ción impresa de ilustraciones en color, 
la revista podría realizar previamente un 
acuerdo económico con los autores en 
caso necesario.

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

Discusión: Este apartado está destinado 
a la interpretación que los autores hacen 
de los resultados principales y no para 
una repetición de los hallazgos. Entre otros 
puntos, también contendrá información 
sobre la comparación de los hallazgos 
con reportes previos, interpretación de 
hallazgos negativos, discusión de posibles 
limitaciones 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 
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y/o recomendaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere 
necesario, se mencionará a las personas, 
centros o entidades que hayan colaborado 
en la realización del estudio y/o prepara-
ción del manuscrito, pero que su grado 
de participación no implica una autoría.

Conflictos de interés: Los conflictos de in-
terés existen cuando el juicio profesio-
nal 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 personal). Estos con-
flictos pueden alcanzar a los autores de un 
artículo cuando tienen intereses que pue-
den influenciar (probablemente de forma 
inconciente) la interpretación que dan a sus 
hallazgos o a los resultados de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med 
(Quito) solicitan a los autores declarar 
sobre cualquier tipo de conflictos de 
interés con el artículo y/o la investigación 
realizada. Debido a que los conflictos de 
interés pueden ser frecuentes y casi inevi-
tables muchas veces, esta declaración es 
orientadora para los editores, pero no es 
un condicionante de la aceptación o no 
aceptación de un manuscrito. En ausencia 
de esta información, la revista asumirá 
que los autores declaran no poseer con-
flictos de interés.

Financiamiento: Los autores deben declarar 
las instituciones, programas, becas o sub-
venciones, que de forma directa o indi-
recta hayan apoyado financieramente el 
estudio o trabajo realizado. En ausencia 
de estas fuentes, deberán declarar si el 
trabajo fue con fondos propios de los autores.

Referencias bibliográficas: La forma de 
citar a la Revista de Facultad de Ciencias 
Médicas es  Rev Fac Cien Med (Quito). El 
equipo de editores de la revista estimula a 
los autores a realizar citaciones de publi-
caciones disponibles en números previos 
de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Las referencias bibliográficas se presentarán 
según el orden de aparición en el texto 
empleando numeración consecutiva. 
En el texto la numeración de las distintas 
referencias debe presentarse en negrita 
y superíndice. 

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

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

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

Artículos de revistas biomédicas
(“journal”)
•Artículo publicado en revistas con 
paginación consecutiva en los distintos 
ejemplares del volumen: (Autores. Título. 
Revista; volumen: página inicial – final).
Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-or-
gan transplantation in HIV infected pa-
tients. N Engl J Med 2002; 347: 284 – 87.
•Artículo publicado en revistas sin paginación 
consecutiva en los distintos ejemplares del 
volumen: (Autores. Título. Revista; volumen 
(número): página inicial – final).
Ríos Yuil JM, Ríos Castro M. El virus del papi-
loma humano y su relación con el cáncer 
cutáneo no melanoma. Rev Med Cient 
2010; 23 (2): 33 – 44.
•Artículos con más de seis autores: (Igual 
a lo anterior, con mención a 6 primeros 
autores, seguido de los términos “et al.”)
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, 
Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation 
of intersticial excitarory amino acid con-
centrations after cortical contusion injury. 
Brain Res. 2002; 935: 40 – 46.
•Organización como autor:
Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin and proinsulin 
in participants with impaired glucose tole-
rance. Hypertension 2002; 40: 679 – 86.

Libro y capítulos de libro
•Autor(es) único(s):
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. 
St Louis: Mosby; 2002.
•Autores de capítulo en un libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chro-
mosome alterations in human solid tumors. 
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En: Vogelstein B, Kinzler KW, eds.  The ge-
netic basis of human cancer. New York: 
McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Otras Fuentes
•Tesis:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: 
a telephone survey of Hispanic Americans 
[tesis]. Mount Pleasant (MI): Central Michi-
gan Universitiy; 2002.
•CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB.  Anderson`s 
electronic atlas of haematology [CD-
ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams 
&Wilkins; 2002.
•Artículo de revista solo publicada en 
Internet:
Abood S. Quality improvemente initiative 
in nursing homes: the ANA acts in an advi-
sory role. Am J Nurs [serial on Internet]. 2002 
Jun [cited 2002 Aug 12]; 102 (6): [about 3 
p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/
june/Wawatch.htm
•Web Site:
Cancer-Pain.org [homepage on internet]. 
New York: Association of Cancer Online 
Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 
May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: 
http://www.cancer-pain.org/

6) Envío de los manuscritos

La recepción de manuscritos es permanen-
te durante todo el año. La revista solicita 
que el envío de manuscritos [en archivo 
Word] sea por correo electrónico a:
revfcmquito@yahoo.com

El manuscrito debe presentarse escrito a 
un solo cuerpo y sin componentes propios 
de una diagramación. Además, debe 
enviarse acompañado por una carta 
de presentación en la que se solicite el 
examen del artículo para su publicación, 
con indicación 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 
similares 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 eventos 
científicos. En estos últimos casos los autores 
deben informar totalmente a la Rev Fac 
Cien Med (Quito) sobre las publicaciones/
comunicaciones parciales efectuadas.

Excepcionalmente los manuscritos podrían 
enviarse por correo normal a la dirección:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 
Sodiro N14-121 e Iquique, Quito – Ecuador.
Los envíos por correo normal requieren 
que los manuscritos impresos se remitan 
acompañados de un CD con la versión 
electrónica (Word) del trabajo, en un ar-
chivo libre de virus.

7) Proceso de revisión de los manuscritos

Luego de la recepción del manuscrito, el 
autor principal recibirá una constancia de 
presentación en formato PDF, en la cual 
constará el número único de registro asig-
nado, necesario para el seguimiento y 
atención de cualquier consulta relacionada 
con el documento.

Un manuscrito “presentado” a la revista no 
implica necesariamente su aceptación 
para publicación. El proceso de evaluación 
involucra dos momentos: revisión primaria 
por el/los editores de manuscritos y pos-
teriormente por el/los revisores o jueces 
externos. La identidad de los profesionales 
que participan en la revisión por pares se 
considera absolutamente confidencial. 
El tiempo promedio para entregar a los 
autores las decisiones derivadas del pro-
ceso de revisión primaria es de aproximada-
mente 30 días. Las resoluciones de la revi-
sión secundaria podrían tomar un tiempo 
similar. El autor será oportunamente infor-
mado vía correo electrónico sobre el estado 
de su manuscrito. 

Hasta finalizar el proceso de evaluación 
y obtener una calificación definitiva, 
el manuscrito no debe ser presentado a 
otra revista biomédica. No obstante, du-
rante el proceso de revisión se puede pre-
sentar al Director y/o al Editor Ejecutivo un 
pedido escrito y firmado por todos los au-
tores solicitando el retiro definitivo del 
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manuscrito.

Un manuscrito calificado como “sujeto a 
cambios”, implica que para su acepta-
ción definitiva los autores deberán realizar 
enmiendas conforme las sugerencias y/o 
recomendaciones 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 retirado del proceso 
de evaluación.

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

Actualmente, del total de manuscritos 
recibidos por la Rev Fac Cien Med (Quito) 
aproximadamente el 50% no son acepta-
dos de forma preliminar durante el proceso 
primario de revisión, generalmente por in-
cumplimiento de la normativa, deficiencias 
en el formato de presentación, contenidos 
subóptimos y otros errores graves, en los 
apartados específicos del artículo.

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

Un manuscrito calificado definitiva-
mente como “aceptado” se considera 
válido para su publicación y podrá iniciar 
el proceso de edición e imprenta. Cada 
manuscrito aceptado será tratado directa-
mente por el personal de la revista (editores 
y diagramadores), los cuales podrán intro-
ducir 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.

8) Proceso de publicación de los manuscritos

En los artículos aceptados para publica-
ción, el autor principal recibirá vía correo 

electrónico la versión del manuscrito 
previo envío a imprenta, la cual deberá 
ser revisada detalladamente. En un plazo 
de 10 días o menos, el autor deberá infor-
mar 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 volumen y número de la revista, se 
encuentran sujetos a la cantidad de ma-
nuscritos recibidos y las prioridades mar-
cadas por el comité editorial. Los artículos 
aceptados y publicados posteriormente 
también serán colocados en la Web para 
descarga gratuita. Cada autor y coautor 
podrá solicitar un ejemplar impreso de 
la revista en la cual consta su traba-
jo publicado. En caso de desear un ma-
yor número de separatas, deberá utilizar 
la versión electrónica (formato PDF para 
Acrobat) del artículo.

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 
Universidad Central del Ecuador.

9) Derechos de propiedad

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

Los articulos poseen una licencia CREATI-
VE COMMONS:  

La detección de cualquier tipo de plagio 
parcial o total de los manuscritos, podrá 
dar lugar a las acciones legales pertinentes.
Los autores de manuscritos publicados, 
podrán colocar la versión PDF de su ar-
tículo, en las páginas Web personal o 
institucional, debiendo en todo momento 
conservar los detalles de mención a la Rev 
Fac Cien Med (Quito) y la citación correcta 
del artículo. 

Artículo con licencia Creative Commons 4.0 
Internacional para Reconocimiento 
– No comercial 
–Sin obras Derivadas 
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ERRORES FRECUENTES

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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