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Resumen:

Introduccidn: El desarrollo fonolégico es un componente importante en el proceso de ad-
quisicion del habla, por eso es indispensable evaluar su desarrollo mediante el porcentaje de
dominio de fonemas, diptongos y grupos consonanticos en nifios prescolares para obtener
informacién sobre la capacidad del nifio para articular y pronunciar correctamente los soni-
dos del lenguaje, ademas sirve para monitorear el progreso del nifio a lo largo del tiempo y
adaptar las intervenciones y estrategias para su tratamiento.

Objetivo: Establecer el porcentaje de dominio de fonemas, diptongos y grupos consonanti-
cos en nifios prescolares de la ciudad de Quito.

Material y métodos: es un estudio de disefio epidemiolégico descriptivo transversal, en el
que participaron 867 nifios de 3 a 6 afos, a los cuales luego de verificar que cumplian con
los criterios de seleccidn, se les realizd, previo consentimiento de sus padres y de las auto-
ridades escolares una historia clinica fonoaudioldgica, evaluacion auditiva, antropometria,
evaluacion de los érganos bucofonatorios, evaluacion de praxias orofaciales y articulacion
y la Prueba de Exploracién del Lenguaje Comprensivo y Expresivo, Revisada (ELCE-R). Las
variables de estudio se analizaron mediante estadistica descriptiva.

Resultados: El porcentaje de dominio de los fonemas, diptongos y grupos consonanticos
fue de 95.07%.

Conclusién: Los nifios que viven en Quito de 3 a 6 afios poseen un alto nivel de desarrollo
fonoldgico, con dominio de los fonemas, diptongos y grupos consonanticos por encima del
porcentaje esperado para su edad cronoldgica, a pesar de que la prueba utilizada no esta
contextualizada a su realidad linguistica.

Palabras clave: Fonologia, desarrollo fonolégico, nifios prescolares

Phonological development in children from 3 to 6 years
in Quito
Abstract

Introduction: Phonological development is an important component in the process of speech
acquisition, that is why it is essential to evaluate its development through the percentage of
phoneme, diphthong and consonant group mastery in preschool children to obtain informa-
tion about the child's ability to articulate and correctly pronounce the sounds of language, it
also serves to monitor the child's progress over time and adapt interventions and strategies
for their treatment.

Objective: To establish the percentage of mastery of phonemes, diphthongs and consonant
groups in preschool children in the city of Quito.

Material and methods: This is a cross-sectional descriptive epidemiological design study,
in which 867 children between 3 and 6 years of age participated. After verifying that they met
the selection criteria, they underwent a phonoaudiological clinical history, auditory evalua-
tion, anthropometry, evaluation of the orophonatory organs, evaluation of orofacial praxias
and articulation, and the Comprehensive and Expressive Language Exploration Test, Revised
(ELCE-R), with the consent of their parents and school authorities. The study variables were
analyzed using descriptive statistics.

Results: The percentage of mastery of phonemes, diphthongs and consonant clusters was
95.07%.

Conclusion: Children from 3 to 6 years of age living in Quito have a high level of phonologi-
cal development, with mastery of phonemes, diphthongs and consonant clusters above the
percentage expected for their chronological age, despite the fact that the test used is not
contextualized to their linguistic reality.

Key words: Phonology, phonological development, preschool children.

Como citar este articulo: Acosta R, Ramirez G, Coello F, Fuenmayor G. Desarrollo fonoldgico en nifios de 3 a 6 afios de la
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Desarrollo fonoldgico en nifios de 3 a 6 afios de la ciudad de Quito

Introduccion

El desarrollo fonolégico que se produce de ma-
nera paulatina durante los seis primeros afios de
vida, en muchos casos depende de las particula-
ridades individuales y aspectos relacionados con
el entorno especifico de cada nifo, tales como el
estado anatémico y funcional de los érganos bu-
cofonatorios, los sistemas nervioso central y audi-
tivo, aspectos psicologicos, patrones linglisticos
dominantes, factores genéticos, socioeconomi-
cos, culturales y ambientales’.

Los profesionales en terapia del lenguaje cons-
tantemente evallan el desarrollo fonolégico para
verificar que no existan alteraciones que puedan
afectar el habla o los procesos de adquisicién
de fonemas, diptongos y grupos consonanticos
de acuerdo con la edad cronoldgica, para lo que
utilizan pruebas y protocolos estandarizados en
idioma Castellano.

La dificultad con el uso de estos instrumentos ra-
dica en que estan descontextualizados de la rea-
lidad sociocultural y linglistica de los niflos que
viven en Quito, dado que todos son de origen
extranjero (Espana, México, Chile, Perl, Colom-
bia) y a pesar de que utilizan el mismo idioma, en
algunos aspectos difieren con el dialecto local.
Por ejemplo, en la prueba sobre Evaluacién del
Lenguaje Comprensivo y Expresivo Revisado»
(ELCE-R)? de origen espanfol, para evaluar el fo-
nema /j/ en posicion inicial se utiliza una imagen
asociada a la palabra jersey y cuando la ven, los
nifos quitefios dicen chompa. Lo mismo sucede
con el fonema /N en posicién media de palabra
que representa el sonido /Il/, para cuya evaluacién
se muestra la imagen de una paella y al observarla
los nifios quitefios dicen sopa o comida y con la
utilizada para valorar el fonema /¢/ que equivale
al sonido /ch/ en la misma posicion, los nifios es-
panoles identifican como coche y los quitefios,
como carro, considerando esa diferencia dialec-
tal, estas ultimas imagenes se evaluaron a través
de las palabras gallina y cuchara que son parte
del vocabulario que tiene la prueba?®.

Las diferencias dialectales también se dan a nivel
fonético en paises hispanohablantes como Argen-
tina y Uruguay donde la pronunciacién de la /Il/
fonéticamente suena /sh/ cashado por callado;
en varias ciudades de Ecuador (excepto Loja), la

mayoria de los hablantes produce un vicio lin-
guistico llamado yeismo que consiste pronunciar
la /Il/ como /y/ poyo por pollo. Otra diferencia se
observa en el punto de articulacién de los fone-
mas /s/ 'y /z/. En Espafa la /z/ es interdental y en
Ecuador los dos fonemas son alveolares, es decir
se pronuncian igual®.

Si bien es cierto, estas variaciones dialectales no
menguan la calidad de la evaluacion del lenguaje,
si inciden en la exactitud de respuestas, dada la
diferencia del contexto linglistico con otras po-
blaciones, por eso es importante realizar estudios
sobre el desarrollo fonolégico con pruebas es-
tandarizadas de acuerdo con la realidad local de
cada poblacion.

Material y Métodos

Durante el periodo septiembre 2016 - marzo 2017
se realizd un estudio observacional mediante un
disefio epidemioldgico descriptivo transversal,
con enfoque exploratorio para determinar el nu-
mero de fonemas, diptongos y grupos consonan-
ticos que pronuncian los nifios de 3 a 6 afios en
12 instituciones educativas del Distrito Metropoli-
tano de Quito (11 Fiscales y 1 Particular) de con-
dicion socioecondémica baja.

Los participantes fueron 867 ninos y nifas hispa-
nohablantes de 3 a 6 anos de edad, residentes
en el sur de la ciudad de Quito, matriculados en
Inicial I, Il, primero y segundo afios de educacion
general basica, que cumplieron con los criterios
de inclusién: rango de edad establecido, indice
de masa corporal normal, legalmente matricula-
dos, con tamizaje auditivo normal y sin malfor-
maciones orofaciales. Para el estudio se consi-
deraron 3 variables: edad cronoldgica, desarrollo
fonoldgico y sexo.

Para conocer el proceso de desarrollo de los ni-
fios, se utilizd una historia clinica fonoaudiolégi-
ca en la que se registraron datos individuales de
cada uno de ellos, en los periodos prenatal, natal,
posnatal, antecedentes familiares y hechos rele-
vantes del historial médico, auditivo, del habla,
lenguaje y socializacion™.

Se valoro la discriminacién auditiva de palabras
a través de pares minimos y se realiz6 una eva-
luacion audioldgica a través de otoscopia, emi-
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Acosta Ruth. et,al

siones otoacusticas de productos de distorsion y
timpanometria con profesionales especializados
de una clinica audioldgica de la ciudad de Quito.

Los instrumentos utilizados fueron otoscopios mar-
ca Welch Allyn® #20270, un equipo Otoport Ad-
vance marca Otodynamics® para las otoemisiones
acusticas y el impedanciometro Titan de Intera-
coustics® para las timpanometrias; todos debida-
mente calibrados con los estandares establecidos
en las normas ANSI S3.6; EN 60645-1; EN 60645-2;
ISO 389-1; ISO 389-3; ISO 389-4; ISO 389-7.

Para calcular el indice de Masa Corporal, se tomé
el peso y la talla de acuerdo con el Manual de Pro-
cedimientos para toma de medidas antropométri-
cas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Se utilizé una balanza con tallimetro marca SECA
modelo 700, debidamente calibrada.

Para la evaluacion del estado anatdomico y fun-
cional de los érganos bucofonatorios se utilizo el
Protocolo del Grupo de Logopedas Escolares de
Asturias (LEA)® que permite descartar malforma-
ciones orofaciales que puedan alterar la produc-
cion del habla.

Por ultimo, se aplicé la Prueba de Exploracion
del Lenguaje Comprensivo y Expresivo, Revisada
(ELCE-R)? para evaluar las praxias orofaciales y
articulacion de palabras. En la prueba, los nifios
realizaron movimientos de labios, lengua, mejillas
y articular fonemas, diptongos y grupos conso-
nanticos en diferentes posiciones. Es una prueba
que se aplica desde los 3 hasta los 7 afos.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizd
medidas estadisticas descriptivas como porcenta-
jes, se dividié la poblacion en cuatro grupos de
edad de un ano cada uno, desde los 3 hasta los
6 anos, a los cuales se aplico la Prueba de Ex-
ploracion del Lenguaje Comprensivo y Expresivo
Revisada (ELCE-R)? utilizando el apartado que co-
rresponde a la exploracion fonoldgica de fonemas,
diptongos y grupos consonanticos en las siguien-
tes posiciones: ataque silabico al principio de pa-
labra (ASPP), ataque silabico al interior de palabra
(ASIP) coda silabica al interior de palabra

(CSIP) y coda silabica al final de palabra (CSFP) de
los fonemas /p/, /b/, 11/, /d/, /k/, 19/, /i, [T/, /m/, In/,
I8/, N/, /I, /eh/, /r/, /rrl, /s/ usando las palabras pe-
lota, zapato, vaso, caballo, mano, cama, campa-

na, dedo, helado, tele, pato, foca, elefante, perro,
raton, araia, arbol, luna, pala, sol, nifio, chancho,
silla, casa, escoba, medias, cuchara, llora, galli-
na, ufia, boca, gato, tortuga, jirafa y ojos; para los
diptongos /ia/, /ei/, /ua/, /ue/, /ai/, /ei/, /au/ las pa-
labras fueron pie, guante, puerta, baila, jaulay pei-
nilla; en los grupos consonanticos con /I/'y /r/: pl/,
/ol/, /fl/, /cl/, /g, /br/, [cx/, Igr/, /dr/, /fe/, y /tr/ se
usaron las palabras plato, blanco, flores, bicicleta,
globo, brazo, dragon, tren, fresa, escribe y gran-
de. Al momento de aplicar la prueba, se evidencio
que existen algunas imagenes que causan con-
fusion en la denominacion debido a la diferencia
dialectal del contexto lingUistico entre nifios espa-
fioles y que viven Quito; estas imagenes fueron:
indio, princesa, habla, libro, regla, pared, gorro,
reloj, ledn, sopla, infla, clavo, estrella y tigre, razon
por la que no se consideraron en este estudio.

Las pruebas, formularios, consentimiento y asen-
timiento informado fueron aprobados por las Di-
recciones Distritales de Educacién juntamente con
las autoridades institucionales, docentes y padres
de familia, quienes recibieron informacion verbal
y escrita sobre el procedimiento, riesgos y bene-
ficios del proyecto. Se firmo el consentimiento in-
formado y el asentimiento por parte de los nifios.
Al final se realiz6 una charla informativa sobre la
importancia del desarrollo fonoldégico en nifios
preescolares y se entrego el informe de resultados.

Resultados

Se estudiaron 867 niflos de 3 a 6 afos de edad,
de los cuales 442 (50,98%) corresponden al sexo
masculino.

El porcentaje general sobre el dominio de fone-
mas, diptongos y grupos consonanticos en las
4 edades fue de 95,07% con una diferencial del
5,07% en relacion con el 90% establecido como
porcentaje minimo: fonemas 96,26%; diptongos
95.60% y grupos consonanticos 93,37 %

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 2 7



Desarrollo fonoldgico en nifios de 3 a 6 afios de la ciudad de Quito

Tabla 1. Porcentaje de dominio de fonemas, diptongos y grupos consonanticos®*

Dominios estudiados Total poblacion 3 anos 4 anos 5 anos 6 anos
n=867 n= 181 n=280 n= 292 n=114
y porcentaje

Fonemas 96,26 92,41 96,23 97,02 99,36

Diptongos 95,6 90,48 94,87 97,14 99,91

Grupos consonanticos 93,37 89,95 90,8 99,36

Total 95,07 91,45 93,68 94,99 99,54

La adquisicion del repertorio fonoldgico se in-
crementa de acuerdo con la edad: los nifios de 3
anos dominan 15 fonemas y 4 diptongos, los de 4
anos 16 fonemas 7 diptongos y 2 grupos conso-
nanticos, los de 5 afios 17 fonemas 7 diptongos

y 9 grupos consonanticos y los de 6 afios 17 fo-
nemas 7 diptongos y 11 grupos consonanticos.
El dominio de fonemas, diptongos y grupos conso-
nanticos varia de acuerdo con la edad cronoldgica.

Tabla 2. Fonemas, diptongos y grupos consonanticos dominados®*

Edad en afios Poblacion Dominio Fonemas Diptongos Grupos consonanticos
3 181 15 fonemasy /m/,/n/, /&/, /p/, /ia/, lie/, lua/, /
4 diptongos t/, /k/, 1o/, /d/, ue/
19/, 11, s/, 1jl, N/,
/eh/, I/

4 280 16 fonemas, 7 /m/, /n/, &/, /p/, /ia/, lie/, /ua/,/  /pl/, /bl/
diptongosy 2 /t/,/k/, /b/, /d/, ue/, /ei/, /au/, /ai/
grupos conso- /g/, /f/, /s/, /jl, I/,
nanticos /ch/, N/, It/

5 292 17 fonemas, 7 /m/, /n/, &/, /p/, fia/, lie/, /ua/,/  /bl/, /pl/, /fl/, [cl/, /gl/, /
diptongosy 9  /t/,/k/, /b/, /d/, /g/, uel,/eil,/ail, /au/ br/, /fr/, /gr/, /tr/.
grupos conso- /f/, /s/, /il, I/, /
nanticos ch/, N\, Ir/, Ire/

6 114 17 fonemas, 7 /p/, /b/, 11/, /m/, /au/, lue/, fial,/  /pl/, /ol/, /7, [cl/, /gl/, /
diptongosy 11 /n/, /k/, I8/, /\/, i/, e/, /ai/, /au/, /ei/ br/, dr/, /tr/, [T/, [ex/, /
grupos conso- /f/, /g/, /d/, /ch/, ar/
nanticos Il I, Is/, N/

Total 867

Discusion investigacion sobre adquisiciéon fonética fonologi-

En esta investigacién se determindé un minimo
de 90% para reconocer el dominio del repertorio
fonoldgico (fonemas, diptongos y grupos conso-
nanticos) correspondiente a cada grupo etario en
el que se dividié a los participantes, los resultados
superan el minimo con 5,07 puntos porcentuales
del parametro establecido.

Si se analizan los datos de otros estudios reali-
zados en nifnos de habla hispana; por ejemplo la

ca de Susanibar, Dioses y Huamani® en 259 estu-
diantes limefios de 3 a 6 anos 11 meses, se ob-
serva que para considerar que el sonido ha sido
adquirido fonética y fonolégicamente, los autores
usan como criterio que el 75% de los nifos fueran
capaces de emitir los fonemas evaluados.

Melgar de Gonzélez’ también investigd el desa-
rrollo fonoldgico en 200 niflos mexicanos de 3 a
6 afos y medio de edad con el objetivo de de-
terminar la secuencia de adquisicion del sistema

8 Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 2
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fonolégico por edad, el porcentaje establecido de
dominio fue del 90%.

Laura Bosch®'° evalu6 a 293 nifios espanoles de
3 a 7 anos de edad utilizando como criterio de
adquisicién que el 75 al 80% de los evaluados
pronuncien correctamente todos los fonemas,
diptongos y grupos consonanticos. Este estu-
dio tomd como referencia la investigacion sobre
el desarrollo fonoldgico realizada en el 2013 por
Susanibar et al® por considerarla como la mas ac-
tualizada sobre el dominio de fonemas, diptongos
y grupos consonanticos en nifios de 3 a 6 afos de
condiciones similares a las de la poblacién estu-
diada en Quito. Segun esta esta investigacion, los
nifios limenos de 3 afos, pronuncian 15 fonemas
/m/, /n/, I8/, /Ip/, i/, I/, 1o/, 14/, 19/, /1, /s, 1, 1Y/,
/ch/, /I/'y 8 diptongos /ia/, /io/, /ie/, /ua/, /ue/, /eil,
/ai/, /ui/ en diferentes posiciones, con un porcen-
taje que sobrepasa el 75%. Los niflos que viven
Quito dominan los mismos 15 fonemas y 4 dip-
tongos /ia/, /ie/, /ua/, /ue/ con un porcentaje del
91,45%. La diferencia de 4 diptongos /io/, /ei/, /ai/
y /ui/ radica en la dificultad de reconocimiento de
las imagenes relacionadas con las palabras: indio,
peinilla, bailando y cuy.

Los niflos dee 4 afos de edad que viven Quito, do-
minan 16 fonemas /m/, /n/, /&/, /p/, I/, /k/, /b/, /d/,
19/, 11, 1sl, 1jl, W/, /ch/, I\, /r/; 7 diptongos /ia/, /ie/,
/ua/, /ue/, /eil, /au/, /ai/ y 2 grupos consonanticos
/pl/, /bl/ en un 93,68%. El fonema que se agrega
es /r/ al principio de palabra en /ratén/. En cambio,
en el estudio de Susanibar, a la misma edad, los
ninos limefios dominan 15 fonemas, todos los an-
teriores, excepto /r/, 9 diptongos, los 7 anteriores
mas /io/ y /ui/ utilizando las palabras /indio/ y /cuy/
que no se evaluaron en este estudio por la dificul-
tad en el reconocimiento, y los 2 grupos conso-
nanticos con /pl/ y /bl/. Los autores no muestran
porcentajes exactos de dominio, solo indican que
estos han superado el 75% minimo establecido.

Los nifios de 5 afios en este estudio dominan 17
fonemas, /m/, /n/, /&/, /p/, It/,/K/, /b/, /d/, /g/, /T,
/s/, N/, /ch/, N/, I/, /rel; 7 diptongos /ia/, /ie/, /
ua/, /ue/, /ei/, /ai/, /au/; y 9 grupos consonanti-
cos /pl/, /kl/, /gl/, /br/, /dr/, /tr/, [T/, /kr/, /gr/ en
un 94,99%. El grupo consonantico /pr/ se eliminé
por la dificultad en el reconocimiento de la ima-
gen que representa a la palabra princesa porque
la mayoria la identificé como nifia. En la investiga-

cién de Susanibar, todos dominan 17 fonemas, 9
diptongos mas /ui/ y /io/ y 12 grupos consonanti-
cos, 3 mas que en el estudio de Quito superando
el 75%.

En relacién a los niflos de 6 afos de edad que vi-
ven en Quito, se evidencia que existe un dominio
17 fonemas, /p/, /v/, 1/, /m/, In/, I/, I&/, N/, 1/, I/,
/g/, /d/, /ch/, /v/, /rel, /s/, NI/, 7 diptongos /au/, /
ue/, /ia/, /ie/, /ai/, /au/, /ei/ y 11 grupos consonan-
ticos /pl/, /bl/, /1l/, /KI/, /gl/, /or/, /dr/, /ix/, [T/, Ike/, /
gr/ en un 99,54%. Por su parte Susanibar muestra
que a esta edad existe un dominio de los mismos
17 fonemas, 9 diptongos, 2 mas que en Quito, /
io/ y /ui/, por la razdn ya explicada anteriormente
y 12 grupos consonanticos, se suma /pr/ de la pa-
labra princesa, todos superan el minimo estable-
cido del 75% propuesto por los autores.

Si se analizan los resultados de las 2 investigacio-
nes relacionadas con la adquisicién del repertorio
fonolégico, se evidencia que los niflos que viven
en Quito tienen un buen desarrollo de este com-
ponente lingUistico que supera el 95% a diferen-
cia del estudio peruano en el que no se precisa los
porcentajes exactos de dominio, pero se entiende
que todos los fonemas, diptongos y grupos con-
sonanticos dominados superan el 75%.

Es importante mencionar que la contextualiza-
cion sociocultural y lingiistica de cada poblaciéon
juega un rol muy importante en los procesos de
evaluacion del lenguaje, asi como también el ins-
trumento que se utilice para dicho fin. En Ecuador
no se dispone de instrumentos contextualizados
con el dialecto local que evallen el desarrollo fo-
noldgico, lo que supone el uso casi obligado de
pruebas extranjeras en idioma Castellano. Se po-
dria decir entonces que, si existiera una prueba
estandarizada para el contexto linguistico de los
ninos que viven en Quito, seguramente los resul-
tados serian mejores.
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Resumen:

Introduccidn: Los datos epidemiolégicos de la COVID-19 de China, Estados Unidos, Korea
del Sur, Inglaterra, Espana, Italia, Alemania, Holanda y Suecia se ajustan a la distribucién de
la Ley de Newcomb-Benford, lo cual indicaria que no existe falsificacién de datos. En Ecua-
dor no se ha realizado un tratamiento de los datos con esta metodologia.

Objetivo: Conocer si los datos proporcionados por el Ministerio de Salud Publica del Ecua-
dor, con respecto a los casos confirmados con la COVID-19 por provincia de atencion, se
ajustan a la Ley de Newcomb-Benford.

Material y métodos: Se utilizé la base de datos epidemioldgicos del Ministerio de Salud Pu-
blica del Ecuador, donde se aplico la Ley de Newcomb-Benford a los datos epidemioldgicos
y luego se realizé la prueba de Chi-cuadrado de bondad de ajuste.

Resultados: Se obtuvo un valor p de 0,872 que es mayor al valor de significancia a = 0,05y
un valor de Chi-cuadrado = 3,82722, que es menor al valor critico de Chi-cuadrado 15,5073.
Conclusion: Se acepto la hipotesis nula, asumiendo que los datos epidemioldgicos si se
ajustan a la Ley de Newcomb-Benford y por ende no existiria datos falsificados.

Palabras clave: COVID-19, monitoreo epidemioldgico, conceptos matematicos.

The number of confirmed cases of covid-19 in ecuador, iden-
tified by province of attention, complies with the distribution
of the newcomb-henford law

Abstract

Background: The epidemiological data of the COVID-19 from China, the United States, Sou-
th Korea, England, Spain, Italy, Germany, Holland and Sweden are adjusted to the distribu-
tion of the Newcomb-Benford Law, which would indicate that there is no falsification of data.
In Ecuador, no data processing has been carried out with this methodology.

Objective: To know if the data provided by the Ministry of Public Health of Ecuador, with
respect to the confirmed cases with the COVID-19 by province of care, are adjusted to New-
comb-Benford Law.

Material and methods: The epidemiological database of the Ministry of Public Health of
Ecuador was used, where the Newcomb-Benford Law was applied to the epidemiological
data and then the Chi-square goodness-of-fit test was performed.

Results: A p value of 0.872 was obtained, which is greater than the significance va-
lue a = 0.05 and a Chi-square value = 3.82722, which is less than the critical value of
Chi-square 15.5073.

Conclusion: The null hypothesis was accepted, if the epidemiological data do conform to the
Newcomb-Benford Law and therefore there would be no falsified data.

Keywords: COVID-19, epidemiological monitoring, mathematical concepts.
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EL numero de casos confirmados de la covid-19 en ecuador identificados por provincia de atencién, se ajustan a la

distribucion de la ley de newcomb-benford

Introduccion
The COVID-19

La enfermedad por coronavirus denominada tam-
b1ién COVID-19, surgi6é en diciembre de 2019 en
la ciudad de Wuhan, China. La enfermedad es
causada por el nuevo coronavirus 2, denominado
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2,
por sus siglas en inglés)'. Es un virus de RNA men-
sajero perteneciente a la subfamilia Coronaviri-
nae>?® cuya secuencia genémica esta disponible
en: GenBank Accession No. MN908947 de Wu-
han-Hu-145. La incubacion del virus variade 2 a 14
dias y los primeros sintomas suelen presentarse
a partir del quinto dia®. Existe un niumero alto de
pacientes infectados que son asintomaticos, asi
mismo la enfermedad puede provocar cuadros cli-
nicos leves o graves de neumonia” & ®

Ecuador y la COVID-19

En Ecuador el primer caso infectado por SARS-
CoV-2 se confirmd el 29 de febrero de 2020. El 11
de marzo de 2020 con el Acuerdo Ministerial No
00126-2020, la Ministra de Salud declar6 Estado
de Emergencia Sanitaria, luego el 13 de marzo de
2020 el COE Nacional se activé para gestionar la
emergencia sanitaria'®.

Desde el 29 de febrero, los casos confirmados
de COVID-19 en Ecuador siguieron aumentando,
hasta la fecha 16 de octubre de 2020 el Ministe-
rio de Salud Publica (MSP) reporté 151.659 casos
confirmados de COVID-19 por medio de pruebas

PCR, 128.134 pacientes recuperados, 20.249
pacientes con alta hospitalaria, 8.072 pacientes
fallecidos confirmados por la COVID-19, 500 pa-
cientes hospitalizados estables, 331 pacientes
con prondstico reservado y casos descartados
265.959 personas'®. Es necesario mencionar que
los datos se actualizaron con regularidad. La in-
formacién estadistica sobre los casos de la CO-
VID-19 en el pais, estan disponibles libremente
en un compendio de 57 documentos (hasta la fe-
cha 17/10/2020), con denominacion: “Boletines
epidemiolégicos coronavirus por semana” (link:
https://www.salud.gob.ec/boletines-epidemiolo-
gicos-coronavirus-por-semanas/)'".

Ley de Newcomb-Benford (LNB)

Esta ley también denominada ley del primer digi-
to, indica que a partir de la observacion empirica
de un grupo significativo de nimeros, la mayoria
de ellos (mayor probabilidad) empezaran con el
digito 1, luego con el digito 2 y asi suscesivamen-
te en orden ascendente hasta el digito 9, indican-
do que esta ley es logaritmica, aplicada para el
primer digito mas significativo'® '3, demostrada a
partir de la siguiente ecuacion?®:

(1)Pd'=log' (1+d1-1), donded =1, 2, ...,9
(P = Probabilidad del primer digito significativo).

En la Tabla 1 y Figura 1, se muestran las probabi-
lidades del primer digito mas significativo, para la
Ley de Newcomb-Benford, obtenidas a partir de
la ecuacioén (1)

Tabla 1. Probabilidades y frecuencias para el valor del primer digito mas significativo, de los nueve

digitos

Digito (d) Probabilidad P(d) %
1 0,3010 30,1
2 0,1761 17,6
3 0,1249 12,5
4 0,0969 9,7
5 0,0792 7,9
6 0,0669 6,7
7 0,0580 5,8
8 0,0512 5,1
9 0,0458 4,6
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Figura 1. Probabilidades de la Ley de Newcomb-Benford para el primer digito mas

significativo.

Fuente: Newcomb (1881), formato modificado por Paul Jara-Ortega.

También se debe mencionar que la expresion lo-
garitmica para el primer digito mas significativo
(ecuacion), es aplicada para la probabilidad de
cualquier otro digito (2,3, ...9)'>13:

(1P, = l0g™ (1+d,d,”)

did2

Condiciones para aplicar la LNB

Las condiciones para aplicar la LNB es obtener
datos de una mezcla estadistica, magnitudes
medibles de un mismo fendmeno, datos no pre-
establecidos, datos provenientes de la natura-
leza. Obtener aproximadamente 10000, para
aplicar la prueba de los tres primeros digitos
(mientras mas datos mejor) ', los datos se ajus-
tan independiente al tipo de escala de medicion,
ya sea de sistema métrico a sistema anglosajon
O visceversa.'s20

Aplicaciones de la LNB

En los afos 70 se aplicd la LNB en ingenieria in-
formatica y en el desarrollo de modelos matemati-
cos??2, En general la LNB se aplica para la detec-
cién de fraude™ o sesgo en datos financieros™,
electorales™?3, en Biologia®*?’, en datos de Fisica
atémica®®, en datos cientificos?® y patrones de mu-
sica clasica®.

La LNBy la COVID-19

Zhang®' obtuvo como resultado que los nimeros
de casos identificados con la COVID-19 en China,
si se ajustan a la distribucién de la LNB, con lo cual
pudo concluir que los datos no fueron falsificados.
Asi mismo Koch y Okamura®, analizaron los casos
por la COVID-19 en China, ltalia y Estados Unidos,
encontrando que estos datos cumplen con la dis-
tribucién de la LNB. Otro estudio realizado por Lee
y colaboradores®, estudiaron los datos de los ca-
sos de la COVID-19, ademas analizaron el creci-
miento de casos y el andlisis de predicciones en el
aplanamiento de la curva de crecimiento en Esta-
dos Unidos, China, Korea del Sur, Japén, Inglate-
rra, Espana, ltalia, Alemania, Holanda y Suecia; los
datos si cumplieron con la LNB, excepto por los
datos provenientes de Japon, aludiendo que posi-
blemente los datos fueron falseados o hubo algun
tipo de anomalia.

El propésito del presente trabajo fue, conocer si los
datos epidemioldgicos del Ministerio de Salud Pu-
blica del Ecuador, sobre los casos confirmados de
la COVID-19 por provincia de atencién, se ajustan a
la LNB, indicando que lo mas acertado es que los
datos no han sido manipulados o falsificados.
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Materiales y métodos

El presente estudio es de tipo descriptivo, aplicando
el método deductivo. Se utilizaron los datos de los
documentos de los Boletines epidemiologicos coro-
navirus por semana (link: https://www.salud.gob.ec/
boletines-epidemiologicos-coronavirus-por-sema-
nas/) del MSP del Ecuador, Unicamente consideran-
do los datos con la denominacién de confirmados
de la tabla perteneciente a los casos identificados
por provincia de atencién de la COVID-19 de Ecua-
dor, es decir se consideraron las 24 provincias del
Pais. Se utiliz6 desde el Boletin 002 con fecha 15
de marzo de 2020 hasta el Boletin 196 con fecha

27 de septiembre de 2020, con un total de 1157
datos'. Es necesario precisar que, en total habia
57 documentos de los boletines epidemioldgicos,
de los cuales, el documento del Boletin 23 no esta
disponible, los Boletines 28 y 30 no corresponde a
esa numeracion ya que en ambos casos son el do-
cumento del boletin 53 y el documento del boletin
37 se repite dos veces, por ello los datos utilizados
para el presente trabajo se obtuvieron de los 53 do-
cumentos correctos.

La numeraciéon de los Boletines va desde el 002
hasta el 196, pero la numeracion no es secuencial,
estd incompleta, ver Tabla 2,3, 4 y 5.

Tabla 2. Boletines epidemioldgicos coronavirus por semana

e
)

N° De boletines epidemioldgicos

Boletines no disponibles

Covid-19, coronavirus 002

P N T T I G
S P N0 NO U A WN S

Covid-19, coronavirus 03
Covid-19, coronavirus 04
Covid-19, coronavirus 08
Covid-19, coronavirus 09
Covid-19, coronavirus 12
Covid-19, coronavirus 13
Covid-19, coronavirus 15
Covid-19, coronavirus 17
Covid-19, coronavirus 19
Covid-19, coronavirus 20
Covid-19, coronavirus 21
Covid-19, coronavirus 23
Covid-19, coronavirus 25
Covid-19, coronavirus 26

Tabla 3. Boletines epidemioldgicos coronavirus por semana (continuacion)

N° N° De boletines epidemiolégicos Boletines con error de numeracion y Boletines
repetidos repetidos

16 Covid-19, coronavirus 27

17 Covid-19, coronavirus 28 No es el Boletin 28, sino el 53

18 Covid-19, coronavirus 29

19 Covid-19, coronavirus 30 No es el Boletin 30, sino el 53

20 Covid-19, coronavirus 31

21 Covid-19, coronavirus 34

22 Covid-19, coronavirus 36

23 Covid-19, coronavirus 37 X

24 Covid-19, coronavirus 38

25 Covid-19, coronavirus 37 X

26 Covid-19, coronavirus 40

27 Covid-19, coronavirus 41

28 Covid-19, coronavirus 43

29 Covid-19, coronavirus 44

30 Covid-19, coronavirus 45
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Tabla 4. Boletines epidemioldgicos coronavirus por semana (continuacion)

NO

N° De boletines epidemioldgicos

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

Covid-19, coronavirus 46
Covid-19, coronavirus 48
Covid-19, coronavirus 53
Covid-19, coronavirus 62
Covid-19, coronavirus 64
Covid-19, coronavirus 128
Covid-19, coronavirus 129
Covid-19, coronavirus 130
Covid-19, coronavirus 131
Covid-19, coronavirus 132
Covid-19, coronavirus 133
Covid-19, coronavirus 134
Covid-19, coronavirus 135
Covid-19, coronavirus 136
Covid-19, coronavirus 138

Tabla 5. Boletines epidemioldgicos coronavirus por semana (continuacion)

N° N° De boletines epidemioldgicos
46 Covid-19, coronavirus 139
47 Covid-19, coronavirus 140
48 Covid-19, coronavirus 141
49 Covid-19, coronavirus 142
50 Covid-19, coronavirus 143
51 Covid-19, coronavirus 156
52 Covid-19, coronavirus 163
53 Covid-19, coronavirus 169
54 Covid-19, coronavirus 175
55 Covid-19, coronavirus 182
56 Covid-19, coronavirus 189
57 Covid-19, coronavirus 196

Aplicacion de la LNB

Se realizé una base de datos en EXCEL con los
1157 datos de los casos confirmados. Para po-
der aplicar la LNB (no se consider6 los datos de
numero 0). Los datos se clasificaron de acuerdo
a la propia denominacion del MSP como casos
confirmados. Para el porcentaje de las frecuen-
cias encontradas se multiplica cada frecuencia
(1:9) por 100% vy se divide para el numero total de
datos, es decir, 1157:

(1)f %= fx100%/N; donde % es el porcentaje de
frecuencia, f es la frecuencia de los datos y N es
el nUmero total de datos.

Aplicacién de Chi-cuadrado de bondad de
ajuste

Para analizar si los datos de los casos confirma-
dos por provincia de atencién de la COVID-19 de
Ecuador se ajustan o no a la distribucion de la
LNB se aplicé en el estadistico Minitab 19 la prue-
ba de Chi—cuadrado de bondad de ajuste®*?4, con
una significancia del 0,05%, que permite rechazar
o aceptar la hipotesis nula del estudio:

(1)H,= Los datos de los casos confirmados identi-
ficados por provincia de atencién de la COVID-19
de Ecuador se ajustan a la distribucién de la Ley
de Newcomb-Benford.

Para la representacion de los resultados se utilizd
tablas y figuras, tanto las realizadas en el progra-
ma EXCEL y en el estadistico Minitab 19.

Resultados

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 2 15



EL numero de casos confirmados de la covid-19 en ecuador identificados por provincia de atencién, se ajustan a la

distribucion de la ley de newcomb-benford

Aplicacion de la LNB

Con los 1157 datos se obtuvo las respectivas
frecuencias y porcentajes (Tabla 6) y la represen-

tacion de los porcentajes de los casos confirma-
dos, identificados por provincia de atencién de la

COVID-19 de Ecuador vs porcentajes de la LNB
(Figura 2).

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes para el primer digito mas significativo de los casos “confirmados”
de COVID-19 de Ecuador, comparados con la Ley de Newcomb-Benford

Digitos Frecuencias absolutas Casos confirmados por provincia de LNB%
atencion de la COVID-19 en Ecuador %
1 384 33,18928263 30,1
2 206 17,80466724 17,6
3 123 10,63094209 12,5
4 80 6,914433881 9,7
5 87 7,519446845 7,9
6 61 5,272255834 6,7
7 61 5,272255834 5,8
8 67 5,790838375 5,1
9 88 7,605877269 4,6
35
30
m ey de Newcomb-
95 Benford %
20
15 m Casos “confirmados”
10 identificados por
provincia de atencion
5 de COVID-19 de
. l Ecuador %
0

3 4 5 6 7 8 9

Figura 2. Grafico de barras de los casos “confirmados” de COVID-19 de Ecuador,
comparados con la Ley de Newcomb-Benford

Aplicacion de Chi-cuadrado de bondad de

ajuste

Aplicando la prueba de Chi-cuadrado de bondad

servados y esperados (Tabla 7), con grados de li-

bertad 8 y con un a = 0,05 (significancia del 5%),
se obtuvo un valor Chi-cuadrado de 3,82722 y un

de ajuste se obtuvo la matriz de los conteos ob-
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Tabla 7. Conteos observados y esperados

Categoria Observado Proporcion Esperado Contribucion a
de prueba chi-cuadrada

1 33,1893 0,301 30,1 0,31707

2 17,8047 0,176 17,6 0,00238

3 10,6309 0,125 12,5 0,27947

4 6,9144 0,097 9,7 0,79994

5 7,5194 0,079 7,9 0,01833

6 5,2723 0,067 6,7 0,30425

7 5,2723 0,058 5,8 0,04802

8 5,7908 0,051 5,1 0,09358

9 7,6059 0,046 4,6 1,96420

Tabla 8. Prueba de chi-cuadrada
N GL Chi-cuad. Valor p
100 8 3,82722 0,872

Discusion

Con el célculo de los porcentajes de las frecuen-
cias de los casos confirmados con respecto a
los porcentajes de las frecuencias de la LNB en
la figura 2 se nota una similaridad importante, in-
dicando que los datos en dichos casos identifi-
cados por provincia de atencién de la COVID-19
de Ecuador siguen el patrén logaritmico de la
LNB. Entonces se corrobora lo mencionado por
Zhang, Koch & Okamura y Lee y colaborado-
res®-%, que los datos epidemioldgicos, al ser
datos logaritmicos, cumplen con la LNB. Como
bien se conoce la principal aplicabilidad de esta
ley, es analizar fraudes en general, claro, solo
con los datos que cumplan con la LNB. El meca-
nismo basico para analizar si los datos pueden
o no ser fraudulentos, es observar si los datos
se ajustan o no a la LNB'", por ello como los da-
tos de los casos confirmados identificados por
provincia de atencion de COVID-19 de Ecuador
si se ajustaron a esta ley, lo mas probable es
que los datos no sean falsos, la falta de certeza
recae, en que, si los datos fuesen manipulados
siguiendo un patron logaritmico, posiblemente
si cumplieran con la LNB, algo muy complica-
do de desarrollarse, pero de hacerlo provocaria
mayor problematica de andlisis®, asi mismo se
debe considerar que la LNB si detectd una po-
sible manipulacion o anomalia en los casos de

la COVID-19 en Japdn, ya que los datos no se
ajustaban a la LNB®.

Una reflexion del estudio, es que, con un total de
1157 datos, éstos si se ajustaron a la distribucién
de la Ley, es decir, que no necesariamente se ne-
cesita alrededor de 10000 datos', para que sea
aplicable la Ley. Lo que se puede mencionar es
que posiblemente mientras mas datos sean ana-
lizados, los resultados se ajustaran con mayor
precision a la LNB. Ademas, la aplicabilidad de
la LNB en la deteccion de anomalias, no necesa-
riamente intencionales o de falsificacién de datos
epidemiolégicos podria proporcionar informacion
sobre cdmo se comportan estos, inclusive com-
plementar en estudios de modelizacion predictiva
en epidemiologia® y de control sanitario.

Conclusion

Con los resultados obtenidos de la aplicacion de la
LNB y la aplicacién de la prueba de Chi — cuadrado
de bondad de ajuste, se aceptd la hipotesis nulay se
evidencié que los casos confirmados identificados
por provincia de atencién de la COVID-19 de Ecua-
dor si se ajustan a la distribucién de la LNB. La apli-
cabilidad de esta ley es complementaria para analizar
fraudes o anomalias de los datos epidemioldgicos,
considerando principalmente el sesgo al tomar los
datos y como se los procesa estadisticamente.
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de estudiantes de radiologia

Resumen:
Introduccidn. La Organizacion Panamericana de la Salud pondera la importancia en la proteccién y se-
guridad contra la radiacién y emergencias radiologicas, considerando beneficios y riesgos por los usos de
radiaciones en aplicaciones industriales, médicas y de investigacion. El uso de la radiacion también tiene
riesgos potenciales para la salud de pacientes, trabajadores (incluido personal de la salud), poblacién en
general y medio ambiente. La Universidad Central del Ecuador, a través de la Facultad de Ciencias Médicas
cuenta con la Carrera de Radiologia, que forma profesionales en esta area, con competencias para estudios
de diagnéstico, promocion, prevencion e investigacion en beneficio de las personas en situacion de enfer-
medad; en este contexto se inscriben los estudiantes de pregrado que realizan practicas pre profesionales
formativas en las unidades asistenciales de salud, y que se hallan expuestos continuamente a riesgos por
radiaciones ionizantes.
Objetivo. Determinar el nivel de cumplimiento del uso del dosimetro como norma de proteccion radiolégica
en imagenologia.
Material y métodos. El estudio es descriptivo, observacional, transversal y analitico. La muestra es de 58 es-
tudiantes de pregrado (séptimo y octavo semestres) seleccionados al azar con el 95% de nivel de confianza,
en el afio 2019. Se aplicéd andlisis documental y encuesta (estudiantes y Jefes de Servicio de Radiologia). Se
analizo los tres Ultimos resultados de los exdmenes de dosimetria. La estadistica de fiabilidad del instrumen-
to con Alfa de Cronbach es alta (0,833). Los datos fueron procesados a través EXCEL y PSPP. Los analisis
estadisticos fueron descriptivos y tabla de contingencia con prueba de independencia de Chi2 de Pearson.
Resultados. Los estudiantes, hombres y mujeres, no utilizan regularmente el dosimetro, en las tres me-
diciones. Por sexo, existe diferencia significativa segin Chi2, en la primera medicion y segunda medicién
(p<0,05). En la tercera medicion, no existen diferencias significativas, pero los dos grupos igualmente no
utilizan regularmente el dosimetro.
Limitacion: La muestra estudiada no corresponde a todos los estudiantes de la carrera de radiologia, priori-
zéndose a los Ultimos afios de formacion.
Conclusiones. Existe incumplimiento en el uso del dosimetro como norma proteccion radioldgica, lo que
aumenta posibilidades de riesgos en la salud de los estudiantes que realizan practicas pre profesionales
formativas.
Palabras claves: dosimetro, proteccion radioldgica, radiologia, estudiante.

Level of compliance with the use of the dosimeter as a
standard of radiological protection of radiology students

Abstract
Introduction. The Pan American Health Organization ponders the importance of protection and safety against
radiation and radiological emergencies, considering benefits and risks for the uses of radiation in industrial,
medical and research applications. The use of radiation also has potential risks to the health of patients, wor-
kers (including health personnel), the public, and the environment. The Central University of Ecuador, through
the Faculty of Medical Sciences, has the Radiology Career, which trains professionals in this area, with com-
petencies for diagnostic studies, promotion, prevention and research for the benefit of people in a situation of
iliness; In this context, undergraduate students who carry out pre-professional training practices in health care
units, and who are continuously exposed to risks due to ionizing radiation, are enrolled.
Objective. Determine the level of compliance with the use of the dosimeter as a radiation protection standard
in imaging.
Material and methods. The study is descriptive, observational, cross-sectional and analytical. The sample is
58 undergraduate students (seventh and eighth semesters) randomly selected with a 95% confidence level,
in the year 2019. Documentary analysis and survey (students and Heads of Radiology Service) were applied.
The last three results of the dosimetry tests were analyzed. The reliability statistic of the instrument with Cron-
bach's Alpha is high (0.833). The data was processed through EXCEL and PSPP. Statistical analyzes were
descriptive and a contingency table with Pearson's Chi2 test of independence.
Results. The students, men and women, do not regularly use the dosimeter, in the three measurements. By
sex, there is a significant difference according to Chi2, in the first measurement and second measurement
(p<0.05). In the third measurement, there are no significant differences, but the two groups also do not regu-
larly use the dosimeter.
Limitation: The studied sample does not correspond to all the students of the radiology career, prioritizing the
last years of training.
Conclusions. There is non-compliance in the use of the dosimeter as a radiation protection standard, which
increases the chances of health risks for students who carry out pre-professional training practices.
Keywords: radiation dosimeters, radiation protection, radiology, student
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Nivel de cumplimiento del uso del dosimetro como norma de proteccion radioldgica de estudiantes de radiologia.

Introduccion

Segun la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), el uso de radiaciones posee ventajas
y riesgos, en aplicaciones médicas, industriales o
de investigacion. Su uso genera un elevado riesgo
potencial para la salud, por lo tanto, es necesario
la adopcién de medidas especiales para la pro-
teccién radiolégica de pacientes, trabajadores,
publico y medio ambiente’, incluido estudiantes
universitarios en formacion.

El concepto Radiologia proviene del sustantivo
latino “radius” (rayo) y la palabra griega “logia”
(estudio)®. La Radiologia es el estudio de la apli-
cacioén terapéutica de los distintos tipos de radia-
ciones, como los rayos X, los rayos gamma y los
ultrasonidos, y de su utilizacion en el diagnostico
y tratamiento de las enfermedades?®. Por tanto, el
uso médico de la radiacion sirve para diagnosti-
car y tratar diversas patologias y problemas de
salud y obtener imagenes internas de los diferen-
tes sistemas del cuerpo humano.

La radiacion es la emision, propagacion y trans-
ferencia de energia en cualquier medio en forma
de ondas electromagnéticas o particulas, es de-
cir, es la forma en que la energia se mueve de un
lugar a otro. Por ejemplo, la energia del sonido,
la luz, el calor, se dispersan en forma de ondas*.
Las ondas o radiaciones electromagnéticas se
clasifican en dos: 1) Radiaciéon no ionizante: son
aquellas que no tienen la suficiente energia como
para romper los enlaces que unen los atomos del
medio que irradian (por ejemplo, ondas de radio y
tv, microondas, luz visible, etc.). 2) Radiacion ioni-
zante: son aquellas que tienen suficiente energia
como para producir ionizaciones de los atomos
del medio o materia es irradiado: van desde los
rayos X hasta la radiacion césmica, dependiendo
de la longitud de onda y frecuencia.

La radiacion ionizante interacciona con la materia
produciendo excitaciones que inducen cambios
energéticos a niveles atdbmicos o moleculares. Las
particulas directamente ionizantes poseen carga
eléctrica, son conocidos como electrones, proto-
nes y particulas alfa, que tienen suficiente energia
cinética para ionizar por colision. Las particulas
indirectamente ionizantes son aquellas que no
poseen carga eléctrica, tales como los neutrones
y los fotones, que pueden poner en movimiento

particulas directamente ionizantes o iniciar una
transformacién nuclear®.

El uso de radiacion ionizante dentro de la medici-
na, permite tomar varias decisiones diagnosticas
y terapéuticas en base a los hallazgos encontra-
dos. Sin embargo, los posibles riesgos o patolo-
gias que pueden presentarse al estar en contacto
a una cantidad excesiva de radiacién, dependen
de dos grandes efectos nocivos: 1) Efectos pro-
babilisticos o estocasticos, que se producen de
manera probabilistica cualquiera sea el nivel de
dosis absorbida, por tanto, no presenta umbral,
tiene un largo periodo de latencia (afos antes de
que se presenten neoplasias o en la generacion
posterior en el caso de los efectos hereditarios) y
la probabilidad de ocurrencia varia con la dosis;
por ejemplo, el cancer, este efecto se mide en Sie-
vert (Sv) y es independiente de la dosis, solo toma
como primordial la ocurrencia de un efecto adver-
so. 2) Efectos deterministicos o no estocasticos,
que pueden ser el resultado de una irradiacion
global o de un tejido, provocando la muerte de
una cantidad de células que no pueda ser com-
pensada por la proliferacién de células viables; si
la pérdida celular es lo suficientemente elevada el
dafo resultante puede afectar la funcién del 6r-
gano y hacerse clinicamente evidente. Las reac-
ciones tisulares que determina el umbral de dosis
estan medidas en Gray (Gy) para relacionarlo con
el efecto producido, por tanto, a mayor cantidad
mayor efecto nocivo®.

De los dos grandes efectos nocivos, el mayor
cambio a nivel biolégico que se observa es un
dano al ADN, debido a que los electrones libera-
dos pueden actuar directa o indirectamente sobre
el mismo; en caso de ser de una forma indirecta
se relaciona con la interaccidon con moléculas de
agua. Este proceso de dafio de las moléculas de
ADN se puede producir en una o las dos cadenas
que forman la estructura, siendo esta Ultima la de
mayor complicacion y dificil reparacion, llegando
a producir muerte celular o eventualmente el de-
sarrollo de cancer®.

Toda profesion tiene riesgos. No obstante, aque-
llas profesiones relacionadas con las ciencias de la
vida y la tecnologia, como es el caso de la Radio-
logia e Imagenologia, los riesgos son inmanentes
y potenciales. Los riesgos en salud son derivados
de la exposicién a los agentes biolégicos en los
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cuales se manipula sustancias que pueden afec-
tar al organismo. Segun directrices del Consejo
Nacional de Proteccién Radiolégica de Colombia,
una ocupacion segura es aquella con menos de 1
muerte por cada 10.000 trabajadores/ano’.

Debido al dafio que puede ocasionar la radiacion,
no se debe permitir ninguna exposicioén innecesa-
ria. El principio que gobierna la proteccion radiolé-
gica en caso de exposicidn se conoce con el nom-
bre de ALARA (as low as reasonably achievable)
que significa: tan bajo como sea razonablemente
posible. Los trabajadores de la radiacién son los
médicos radiélogos, enfermeras, radioterapeutas
y los técnicos que les ayudan en la practica de su
profesion. Este grupo debe estar controlado con-
tinuamente y de manera individual, por medio del
uso de dosimetros personales, instrumentos que
se llevan sobre el cuerpo y que marcan la canti-
dad de radiacién recibida por una personas.

Para evitar o disminuir riesgos o accidentes exis-
ten normas de proteccion radiolégica, como es la
utilizaciéon del dosimetro en los centros de diag-
néstico por imagen, que deben ser aplicadas de
manera obligatoria por los profesionales, para evi-
tar efectos en su salud. El dosimetro es un instru-
mento que mide y registra la dosis total recibida
por una persona en un intervalo de tiempo; esta
dosis no puede ser medida con exactitud debido
a que el dosimetro se lo usa en un lugar repre-
sentativo del cuerpo y la radiacion no siempre es
homogénea y difiere la incidencia sobre el instru-
mento de medida®.

El dosimetro no constituye un medio de proteccién
personal, es un medio de control que permite co-
nocer la dosis que una persona va recibiendo (por
irradiacion externa) y acumulando durante un tiem-
po y poder tomar una conducta sanitaria preventiva
segun el caso. Su utilizacion no excluye el cumpli-
miento de las medidas de seguridad y proteccion
radiologica establecidas para cada practica, inclu-
yendo en éstas, la tenencia y uso de elementos de
proteccion personal cuando sea necesario. En la
mayoria de los casos es suficiente el uso de un
solo dosimetro que debe ser ubicado en la region
anterior del térax cercano al area cardiaca, ubica-
cion que facilita la medicién representativa de las
dosis en las partes del cuerpo mas expuestas’®.

El objetivo principal de la dosimetria es la optimi-

zacion de la proteccién radioldgica en personal ex-
puesto, a través de la vigilancia de los niveles de
referencia para determinar conductas a seguir en
términos de proteccion radioldgica; por ello, la dosi-
metria per se no sirve para evaluar el grado de efica-
cia de los sistemas de proteccion radioldgica, sino
mas bien consiste en medir la dosis que se recibe
en una actividad diaria, como es el caso de los pro-
fesionales y estudiantes de pregrado de Radiologia.

Es necesario limitar las dosis en los individuos, ase-
gurando una adecuada proteccion radioldgica para
todos. El principio de la limitacién de dosis define
gue ningun individuo, ni el publico en general, ni el
personal con exposiciones laborales, deben supe-
rar los limites de dosis establecidos; de manera que
sean evitados totalmente los efectos deterministi-
cos y se reduzca drasticamente la probabilidad de
ocurrencia de los efectos estocasticos.

La Comisién Internacional de Proteccion Radio-
l6gica (ICRP), recomienda 20mSv/afio de dosis
efectiva como limite de dosis ocupacional; ex-
cepto para mujeres en estado gestacional, para
las cuales sera de 2mSv durante todo el periodo
de gravidez. Para el publico en general se consi-
dera como limite recomendado 1mSv/afo. Es ne-
cesario aclarar que para la limitacién de dosis se
excluyen las fuentes naturales y las exposiciones
como pacientes®.

La Universidad Central del Ecuador (UCE), a tra-
vés de la Facultad de Ciencias Médicas cuenta
con la Carrera de Radiologia, que forma profe-
sionales en esta area, desde 1982 (Escuela de
Tecnologia Médica) y desde el 2002 otorgan los
titulos de Licenciados en Radiologia: forma profe-
sionales que integran el equipo multidisciplinario
de salud, cuyo referente es el bienestar individual
y comunitario, aplicando estudios de diagnéstico,
promocion, prevencion e investigacion en bene-
ficio de las personas en situacion de enferme-
dad. En este contexto surgié la pregunta: ¢Cual
es el nivel de cumplimiento del uso del dosimetro
como norma de proteccién radiologica de los es-
tudiantes de pregrado que realizan las practicas
pre-profesionales de la Carrera de Radiologia?
Los objetivos principales de este estudio fueron:
determinar el grado de cumplimiento de las nor-
mas de bioseguridad y proteccién radiolégica en
Imagenologia, en las practicas pre-profesionales
de los estudiantes universitarios; analizar los re-
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sultados de la dosimetria obtenidos por los es-
tudiantes expuestos a la radiacion ionizante; y
comparar el uso del dosimetro de los estudiantes,
segun tipo de establecimiento y sexo.

Material y métodos

El estudio es descriptivo, observacional, trans-
versal y analitico. La poblacion corresponde a es-
tudiantes de pregrado (séptimo y octavo semes-
tre), de la Carrera de Radiologia de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Central
del Ecuador (marzo-agosto 2019) Se trabajoé con
una muestra probabilistica aleatoria simple con
el 95% de nivel de confianza (n=58 estudiantes),
cuya fuente de datos corresponde a los disponi-
bles en secretaria; la seleccion y elegibilidad se
realizd en base a la tabla de nimeros aleatorios.
Se aplicé una encuesta a los estudiantes de la
academia y jefes de servicio de Imagenologia,
publicos y privados; ademas, del analisis docu-
mental, la cual se validdé con Alfa de Cronbach
(0,833). Documentalmente se analizo los tres Ul-
timos resultados de los exdmenes de dosimetria
a la fecha del estudio, examenes conferidos por
laboratorios autorizados. La caracteristica del
dosimetro fue: tarjeta termoluminiscente (TLD)
con dos elementos termoluminiscentes (posicion
i y iii) montados entre dos laminas de politetra-
fluoretileno (PTFE) o Kapton de 10 miligramos por
centimetro cuadrado y 0.06 milimetros de espe-
sor y montados en un sustrato de aluminio. La
dosimetria y los instrumentos de aplicacion (in-
cluido el dosimetro) son regulados en el Ecuador
mediante Acuerdo Ministerial No. 245 (03 febrero
2015): Norma Técnica sobre Requisitos técnicos
y administrativos para los servicios de dosimetria
personal de radiacién externa del Ministerio de
Electricidad y Energia Renovable. Se aplicé una
encuesta a los estudiantes y a seis jefes de los
servicios de radiologia. Los datos fueron proce-

Tabla 1. Sexo de los estudiantes

sados en EXCEL y PSPP. Los instrumentos fue-
ron validados por juicio de expertos en el area
de radiologia e investigacién y pilotaje a un 10%
de sujetos, con caracteristicas similares. Para las
variables categéricas se realizé analisis univaria-
do con estadistica descriptiva (distribucion de
frecuencias). En el analisis estadistico bivariado
se utilizd tablas de contingencia para determinar
la diferencia de uso por sexo y establecimiento,
en la que se aplico la prueba de independencia
Chi?2 de Pearson. Se elaboré una tabla compara-
tiva de la dosis acumulada personal de medida
bimensual del reporte de dosimetria, que permitio
comparar con limites nacionales e internaciona-
les de la dosis permisible, se considerd para la
comparacion el limite de dosis (Dosimetro Cuer-
po Entero): Hp (10)=6 mSv/afio, esto es que el
promedio de la Dosis Acumulada Total no debe
superar 6 mSy, que es lo sugerido por la empresa
que realiza las mediciones a los estudiantes de
radiologia. Las variables analizadas fueron: sexo,
edad, sostenimiento, uso del dosimetro, dosis
acumulada personal y nivel de cumplimiento de
los protocolos y/o normas proteccion radioldgica
y tipo de norma de proteccion radiolégica (dis-
tancia, blindaje, tiempo y uso del dosimetro)

Resultados
Sexo, edad y sostenimiento

Los sujetos investigados son mayoritariamente
de sexo femenino con un 55,17%. La tendencia
mayoritaria de la edad de los estudiantes es de
22 afos (n=15), 24 anos (n=14) y 23 anos (n=12).
El promedio de edad es 23,44, la mediana 23 y
la moda 22. El rango de edad corresponde a 10
afnos, siendo la menor edad 21 afios y la mayor
edad 31 afios, con una desviacion tipica de +1,78.
Tabla 1y Tabla 2.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 26 44.,83%
Femenino 32 55,17%
Total 58 100%
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Tabla 2. Edad de los estudiantes

Edad Frecuencia Porcentaje

21 5 9%

22 15 26%

23 12 21%

24 14 24%

25 5 9%

26 5 9%

27 1 2%

31 1 2%
Total 58 100%

La mayoria realizan sus practicas pre profesiona-
les en unidades asistenciales publicas con el 75%
(n=44). Los jefes de los Servicios de Radiologia en-
cuestados fueron 6, el 50% (n=3) de unidades asis-
tenciales publicas y el otro porcentaje de privadas.

Nivel de cumplimiento del uso del dosimetro
como norma de proteccion radioldgica.

Los sujetos investigados mayoritariamente no uti-
lizan el dosimetro para controlar la exposicién ra-

dioldgica: el 70,7% (n=41) en la primera medicion;
79,3% (n=46) en la segunda medicion; y, 81%
(n=47) en la tercera medicion. Tabla 3.

En las tres mediciones realizadas, los estudiantes
hombres como mujeres, no utilizan regularmente el
dosimetro. Existe una diferencia estadisticamente
significativa por sexo segun Chi2, en la primera
medicién y segunda medicion (p<0,05), siendo el
sexo femenino quien mas usa el dosimetro.

Tabla 3: Reportes dosimétricos de lectura del dosimetro de los estudiantes en las practicas prepro-

fesionales en las unidades asistenciales

Medicion  Sexo Si No Total
con dosi-
metro* Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Primera Hombres 4 15,3 22 84,7 26 100
medicion Mujeres 13 40,6 19 59,4 32 100
Total 17 29,3 41 70,7 58 100
Segunda Hombres 1 3,84 25 96,15 26 100
medicién Mujeres 11 34,38 21 65,62 32 100
Total 12 20,7 46 79,3 58 100
Tercera Hombres 4 15,3 22 84,7 26 100
medicién Mujeres 7 21,87 25 78,13 32 100
Total 11 19 47 81 58 100

*Reportes de tres ultimos exdmenes dosimétricos aplicado a estudiantes, 2019

En las tres mediciones realizadas, los estudiantes
hombres como mujeres, no utilizan regularmente
el dosimetro. Existe una diferencia estadistica-
mente significativa por sexo segun Chi?, en la pri-
mera medicién y segunda medicién (p<0,05), sien-
do el sexo femenino quien mas usa el dosimetro.

Ademas, los estudiantes indican en un 82,8%

(n=48;) que no se realizan examenes plaqueta-
rios. Solo un 10,3% (n=6) lo realizan cada afo.
El tipo de norma de proteccién radioldgica que
se aplica siempre en las practicas pre profesiona-
les son: distancia en 84,5% (n=49), blindaje en un
62,1% (n=36), tiempo en un 70,7% (n=41) y uso
del dosimetro 51,7% (n=30)
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Tabla 4. Resultados de dosis acumulada personal medida bimensual del reporte de dosimetria(msV),
de los estudiantes que se hallan expuestos a radiacion ionizante

Tiempo de mediciones Cantidad* Primera medicion Segunda medicion Tercera medicion
f** %*** f % f %
Lectura del dosimetro Hp (10)<6 mSv/afio 16 100 10 91 8 80
bimensual Hp (10)> 0=6 mSv/afo 0 0 1 9 2 20
Total 16 100 11 100 10 100
Hp (10)<6 mSv/afo 16 100 11 100 10 100
Hp (10)> 0=6 mSv/afo 0 0 0 0 0 0
Dosis acumulada anual  Total 16 100 11 100 10 100
Hp (10)<6 mSv/afo 16 100 11 100 10 100
Hp (10)> 0=6 mSv/afo
Total
Dosis acumulada total 0 0 0 0 0 0
16 100 11 100 10 100

*Limite de dosis (Dosimetro Cuerpo Entero): Hp (10)=6 mSv/afio; esto es que el promedio de la Dosis Acu-

mulada Total no debe superar 6 mSv.

** Frecuencia
*** Porcentaje

Dosis acumulada personal segin medida bi-
mensual del reporte dosimétrico.

De los sujetos que realizaron lecturas del dosime-
tro, solo se encontrd un caso en donde el limite de
dosis (Dosimetro Cuerpo Entero): Hp (10)=6 mSv/
afno fue superado. Tabla 4.

De los sujetos que se realizaron examenes,
existen resultados de las mediciones de dosis
acumulada total que se acercan a 6 mSv/ano.
En los primeros examenes existe un 18% (n=3)
mayor a 4 mSv; en el segundo examen un 45%
(n=5) tienen una radiacion mayor a 4 mSv. En la
tercera medicién, un 60% (n=6) tiene superior
a4 mSv.

Nivel de cumplimiento de los protocolos y/o
normas proteccion radioldgica.

En relacién a la valoracién del grado de cumpli-
miento de las normas de proteccion radiologica
en practicas pre profesionales, los estudiantes
consideran que en las unidades asistenciales
donde practican lo aplican en un 34,5% (n=20) y
lo ubican en una escala de 8/10, con tendencia de
valoracién mayor. La aplicacion de los estudiantes
va de una valoracion de 4 a 10/10. Los estudian-
tes valoran su grado de aplicacion de las normas
de proteccion radiolégica en un 31% (n=18) con
un 8/10 y con un 9/10 un 27,6% (16;58); y en las
practicas profesionales un 34,5% (n=20), con va-
loracién de tendencia positiva. Tabla 5.
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Tabla 5 Valoracién de los estudiantes del nivel de cumplimiento de las normas de proteccién

radioldgica

aplicacion de normas de

proteccidn radiolégica* Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
4 2 3,4 2 3,4
5 4 6,9 4 6,9
6 4 6,9 4 6,9
7 14 241 11 19
8 20 34,5 18 31
9 8 13,9 16 27,6
10 6 10,3 3 5,2

Total 58 100 58 100

* La escala 1 es la valoracién mas baja y 10 es la valoraciéon mas alta

Servicios de las unidades asistenciales y cum-
plimiento de las normas de bioseguridad y pro-
teccidn radioldgica.

con un 91,4% (n=53), radiologia con un 79,3%
(n=46) y medicina nuclear con el 77,6% (n=45).
Tabla 6.

En los servicios donde se cumplen las normas de
proteccion radiolégica son: tomografia computada

Tabla 6 Servicios de las unidades asistenciales en las que se cumple la proteccion

radiolégica

Servicios No No

Cumple cumple aplica* Total

f % f % f % f %
Radiologia 46 79,3 9 15,5 3 5,2 58 100
Tomografia computada 53 91,4 5 8,6 0 0 58 100
Resonancia magnética 46 79,3 5 8,6 7 12,1 58 100
Ultrasonido 33 56,9 7 12,1 18 31 58 100
Medicina nuclear 45 77,6 4 6,9 9 15,5 58 100

*No aplica, significa que el estudiante no ha realizado las practicas en esos servicios

Discusion

Los criterios de aplicacién de las normas de pro-
teccién radiolégica en practicas pre profesiona-
les, tanto por parte de las unidades asistenciales
como de los estudiantes, alcanza el 82% de una
valoracion igual o superior a 7/10, por lo que po-
driamos determinar que, en términos generales,
hay cumplimiento de la normativa. Sin embargo,
los estudiantes no identifican como norma las lec-
turas periédicas del dosimetro, es decir, reportan

cumplimiento a pesar de que en las lecturas se evi-
dencia que no realizan la primera lectura del dosi-
metro en un 70,7% vy, luego se incrementa el défi-
cit hasta el 81% en la tercera lectura dosimétrica.

El nivel de cumplimiento de los estudiantes en la
aplicacién de las normas proteccion radioldgica
es limitado y bajo. Los estudiantes mayoritaria-
mente no utilizan adecuadamente el dosimetro
para controlar la exposiciéon radioldgica, eviden-
cia que se detecta en tres mediciones continuas;
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tres cuartas partes y mas no lo hacen, tanto hom-
bres y mujeres, con diferencias significativas entre
unos y otros, siendo menor el uso adecuado en
el sexo masculino. Tampoco se realizan los exa-
menes para determinar el nivel plaquetario, esto
podria tener relaciéon con los limitados recursos
que disponen las instituciones de educacion su-
perior publicas en Latinoamérica para incluir en
sus programas curriculares estrategias que am-
paren la seguridad sanitaria estudiantil, situacién
similar observé Quispe et al'', en Pery, donde el
94,3% tuvo una mala aplicacién de los principios
de bioseguridad radioldgica, en el contexto de los
alumnos del servicio de Imagenologia de la es-
cuela profesional de odontologia.

La dosis acumulada personal por medida bimen-
sual del reporte de dosimetria de exposicién a ra-
diacion ionizante, por lectura del dosimetro: (Dosi-
metro Cuerpo Entero) y Dosis Acumulada Total no
es superior Hp (10)=6 mSv/afo solo se identifico
de un caso que es superior a este valor. Empero,
existen resultados de las mediciones de dosis acu-
mulada total que se acercan a 6 mSv/ano, en los
tres exadmenes, que son superiores a4 mSy, lo que
hace predecir, que a futuro podrian estar en ries-
go aunque sin llegar o superar los limites para las
exposiciones radioldgicas ionizantes permitidas'?.
Es relevante, aunque no suficiente, la aplicacion de
los principios de ALARA, distancia, tiempo y blin-
daje, entre las normas de proteccién radioldgica.
No se demostré un uso universal del dosimetro.
Coincidentemente, estudios reportan que a pesar
de tomar en cuenta los principios de radiopro-
teccién, hay deficiencia en el uso del dosimetro:
Troetsch indica en su investigacion que el 33% no
cuenta con dosimetro personal'®; similares resul-
tados, aunque en mayor porcentaje, indicaron Or-
tez quien evidencié en su estudio que del perso-
nal que trabaja con radiaciones ionizantes, el 57%
no utilizaba dosimetro; por otro lado, KJ Awosan
en su publicacion indicé que el 73% no utilizaba
dosimetro personal; en cambio, Barboza demos-
tré que el 82 % de una casa asistencial en Mana-
gua no contaba con dosimetria perso—nal'* 5 16,

El trabajo evidencia la mayoritaria participacién de
los centros asistenciales publicos (75,9%) en la for-
macion practica de los estudiantes de radiologia.

Tanto en los servicios de tomografia computada y
radiologia se tiene una percepcién de cumplir las

normas de proteccién radioldgica, no obstante,
las mediciones dosimétricas no son realizadas de
manera adecuada y oportuna.

Como limitaciones detectamos que la muestra
estudiada no corresponde a todos los estudiantes
de radiologia, por un potencial sesgo de seleccion
en los Ultimos afios de formacion. Estudios futuros
deberia incrementar a todos los estudiantes que
inician sus actividades académicas en centros
asistenciales; ajustando a resultados mas fiables
que puedan compararse con otras instituciones
de educacién superior nacional e internacional.

La implicacién del trabajo para la practica radi-
ca en el aporte a los procesos formativos, inclui-
do practicas preprofesionales, para implementar
planes de mejora que garanticen el cumplimien-
to adecuado del dosimetro, con repercusiones
positivas en la salud de los estudiantes univer-
sitarios. Ademas, contribuye a potenciar nuevas
lineas de investigacion en radiologia, donde el
uso del dosimetro se articule con otros factores.

Conclusion

El nivel de cumplimiento de normas de proteccion
radiologica en Imagenologia manifiesta ciertas
debilidades, particularmente en el uso del dosi-
metro y las mediciones periddicas, por cuanto no
se esta dando el uso permanente en las practicas
preprofesionales, en el contexto de su formacién
académica. Existe diferencia estadisticamente
significativa en el uso del dosimetro como norma
de proteccién radioldgica, por sexo, siendo ma-
yoritariamente el uso por parte de las mujeres.
Los estudiantes mayoritariamente no realizan las
mediciones con el uso del dosimetro personal,
instrumento que deben llevarse sobre el lado an-
tero-superior del cuerpo y que registran e indican
la cantidad de radiacién recibida por una perso-
na. Por tanto, se hace necesario e imprescindi-
ble institucionalizar el uso riguroso de normas de
proteccién radiolégica, especificamente el uso
adecuado y permanente del dosimetro, con una
adecuada coordinacion entre universidad y servi-
cios de salud publicos y privados.

Abreviaturas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; OPS:
Organizacion Panamericana de la Salud; UCE:
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Universidad Central del Ecuador; POE: Poblacion
Ocupacionalmente Expuesta.
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anorectal malformations

Abstract

Objectives: We aimed to describe anal ultrasound for monitoring anorectal malformations.
Methods: A descriptive and retrospective study of patients diagnosed and/or intervened with
anorectal malformations rated by anal ultrasonography, between 2016-2017, was performed.
We employed a transducer of 10 megahertz to identify the anatomy of the anal channel.
Results: Eight patients, 5 men and 3 women were included, with a mean of 8.37 years old
(range, 3-11). Three patients had a diagnosis of an anterior anus (not operated). Surgery was
performed in 5 patients: 2 had a rectourethral fistula, 1 had a rectovesical fistula, and 1 had
a rectovestibular and a perineal fistula.

The most significant ultrasound findings were partial absence of the anterior part of the ex-
ternal sphincter, internal sphincter hypertrophy in the middle channel, and absence of internal
sphincter in the median and high channel plus the absence of external sphincter in the an-
terior region. These results belonged to a patient with clinical incontinence and to 2 patients
that were previously diagnosed with an anterior anus.

Conclusions: Anal ultrasonography is a non-invasive method, economic, and feasible to be
performed without anesthesia. It offers useful anatomical information to establish the best
therapeutic option. Its main limitation is the unfeasibility of carrying it out on patients under
3 years old.

Keywords: pediatric, ultrasonography, anorectal malformation, anorectoplasty

La ultrasonografia anal en el seguimiento y evaluacion
postoperatoria de malformaciones anorectales

Resumen

Objetivos: Describir la ecografia anal en el seguimiento de malformaciones anorrectales.
Material y Métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes diagnosticados y/o in-
tervenidos de malformaciones anorrectales, evaluados por ecografia anal, entre 2016-2017.
Empleamos un transductor de 10 megahercios, identificando la anatomia del canal anal alto,
medio y bajo.

Resultados: Se incluyeron ocho pacientes, 5 hombres y 3 mujeres, con una media de 8,37
afios (rango, 3-11). Tres pacientes tenian diagndstico de ano anterior (no operados previa-
mente). Se intervinieron 5 pacientes: 2 presentaban fistula recto-uretral, 1 fistula recto-vesi-
cal, 1 recto-vestibular y 1 fistula perineal.

Los hallazgos ecograficos mas significativos fueron: ausencia parcial de la parte anterior del
esfinter externo, hipertrofia del esfinter interno en el canal medio en un paciente; y ausencia
de esfinter interno en el canal medio y alto mas ausencia de esfinter externo en la regién
anterior, en un paciente con incontinencia clinica, ambos pacientes previamente diagnosti-
cados de ano anterior que posteriormente fueron intervenidos.

Conclusiones: La ecografia anal es un método no invasivo, econdmico, factible de reali-
zarse sin anestesia y ofrece una informaciéon anatémica Util para establecer la mejor opcion
terapéutica. Su principal limitacion es la imposibilidad de realizarlo en pacientes menores de
3 afios.

Palabras clave: pediatrico, ecografia, malformacion anorrectal, anorrectoplastia.
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Anal ultrasonography in monitoring and postoperative evaluation of anorectal malformations

Introduction

The reported incidence of anorectal malforma-
tions (ARM) is 1 in every 2500-5000 live births but
may be more frequent in certain developing coun-
tries'. ARM include a spectrum of anomalies on
the pelvic floor with different subtypes of ARMZ.

The reconstruction is mainly made by Posterior
Sagittal Anorectoplasty (PSARP), implemented
worldwide in the late 80s®. The long-term outco-
me after a PSARP is reported to largely depend
on the ARM subtype #¢. Some patients evolve un-
favorably despite surgery and present with fecal
incontinence or constipation. We believe that the
anal ultrasound can provide valuable information
in the diagnosis.

Anal ultrasonography (AUS) is a well-established
imaging tool used in adults for the assessment
of conditions including perianal Crohn’s disease,
anal sphincter evaluation, and rectal cancer sta-
ging”'°. It is widely regarded as being safe, well
tolerated, and provides clinically relevant informa-
tion. The feasibility and importance of AUS in the
assessment of pediatric anal and perianal disease

BEEEEEmE
mm )

Figure. 1 Anal ultrasound

The night before the test, a saline enema was gi-
ven to the child. To perform an anal ultrasound,
the patient was placed in left lateral decubitus
with flexed lower limbs and knees to the chest

are clear, although, there are only a few existing
publications in this group of patients.
We aimed to demonstrate our use and the effecti-
veness of anal ultrasound in the monitoring and in
the postoperative evaluation of ARM.

Material and Methods

We performed a descriptive and retrospective
study of all patients seen in our clinic for ARM be-
tween 2016-2017, and for which an AUS had been
performed. Before beginning this review, approval
from the institute's research board and verbal and
written consent were obtained from the parents of
all the participants in this study.

We employed a BK Medical - Merlin 1101 Ultra-
sound System with a 10megahertz transducer
with a metal adapter of 17 mm and a plastic cap
with a perforated vertex (purge bubbles). The tube
was filled with distilled water employing a 20 ml
Luer syringe (degassed water/ bidistilled water/
water + emulsified dimethicone - eliminates bu-
bbles). The probe was covered with sonographic
gel, then coated with a condom and lubricant jelly
on it (Figure 1).

or if applicable in the lithotomy position. The anal
probe when correctly positioned should show
the puborectalis branches going upward with the
transducer in a 90°angle (probe-anus).
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The objective of AUS was to identify the ana-
tomy of the high, middle, and low anal channels
in all patients. This imaginary division allowed a
better radiological evaluation and was based on
the structures that were expected in each area,
as described in the following text. The high anal
canal was defined as the level midway between
the inferior border of the puborectalis muscle. The
complete formation of the external sphincter ring
anteriorly the puborectalis was imaged as a hor-
seshoe-shaped, mixed-echogenic structure for-
ming the lateral and posterior portion of the upper
anal canal. In the high anal channel, we looked for
the integrity of the puborectalis muscle and the ex-
ternal anal sphincter (EAS) through the evaluation
of the circumference, thickness, and disposition.

The middle canal level was defined by the com-
pletion of the external sphincter ring anteriorly
in combination with maximum internal sphincter
thickness; the internal anal sphincter (IAS) is re-
presented by a hypoechoic band surrounded by
the hyperechoic EAS. In the middle segment, the
integrity (total circumference) and measures of the
external sphincter, IAS, and disappearance of the
internal sphincter, when the patient contracted the
anal canal, were evaluated.

The low canal level was defined where the IAS was
no longer seen. Only the hyperechoic EAS and su-
rrounding soft tissues were visualized. In the low
channel, the integrity (total circumference) and me-
asures of the subcutaneous EAS were evaluated.

In all patients, we performed the anorectal mano-
metry, for the functional study of patients, using a
4-channel probe- 3 for measuring pressure and 1
channel to inflate the balloon. To assess the mo-

tor function of the EAS, we identified the mean
baseline pressure and range, the presence of anal
inhibitory reflex, and voluntary contraction.

All patients were evaluated at 3, 6, and 12 months
after diagnosis or surgery when applicable. Conti-
nence was assessed by the clinical history of soi-
ling and the number of stools per day.

Results

Eight patients were included, 5 men and 3 women
with a mean age of 8.37 years (range, 3-11). No
patients under 3 years old were included, as the
ultrasound is not performed in this population.
Three patients (37.5%) had a diagnosis of an
anterior anus with clinical constipation and con-
servative management. Five patients underwent
surgery: 2 had a rectourethral fistula (one of them
incontinent), 1 had a rectovesical fistula, 1 had a
perineal fistula, and 1 had a rectovestibular fistula
(incontinent).

Four patients did not have any associated mal-
formations. Comorbidities in our patient popula-
tion included 1 patient with Noonan syndrome, 1
with esophagus atresia, 1 with hypospadias, and
1 patient with colonic dysplasia type B. Clinically,
4 patients had symptoms of constipation, 2 of en-
copresis, and 2 of incontinence. The surgical his-
tory included one primary repair and 4 repairs with
a colostomy.

For the preparation for an endoanal ultrasound, all
patients received a normal saline enema the night
before the procedure. The most significant ultra-
sound findings in 2 patients previously diagnosed
with an anterior anus, were: partial absence of the
anterior part of the external sphincter and internal
sphincter hypertrophy (mean of 4.5 mm) in the mi-
ddle channel (Figure 2).

Figure 2. Anal ultrasound findings in patients with
anorectal malformation. Partial absence of the ex-
ternal anal sphincter and internal sphincter hyper-
trophy in the middle channel.
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In a patient with a rectovestibular fistula and with  plus the absence of the external sphincter in the
clinic incontinence, an echography absence of the anterior region was observed. (Table I) (Figure 3)
internal sphincter in the middle and high channel

Table I. Findings of anal ultrasonography in patients with anorectal malformations

Anorectal Initial Findings of anal ultrasonography
Malformation Symptoms
1 Perianal fistula* Constipation  Partial absence of the anterior EAS™*, internal sphincter hyper-

trophy in the middle anal channel.

2 Anterior anus* Constipation ~ Without alterations except for the anterior anus. Adequate sti-
mulation of the anal sphincter.

3 Perianal fistula Encopresis  Patchy defect of IAS** in the high anal channel. EAS with nor-
mal measures and into its entire circumference.

4 Rectourethral fistula Encopresis Patchy defect of EAS and IAS in the high, medium, and low
anal channel

Rectovesical fistula Constipation  Low anal channel with thinning patched EAS.

6  Rectovestibular fistula Incontinence  High anal channel without IAS. In de middle anal channel ab-
sence is almost complete of the IAS in all its circumferences,
and the anterior quadrant of the EAS.

7 Rectourethral fistula Incontinence In the high anal channel patched EAS, least patched in the
middle and low anal channel.

8 Perianal fistula* Constipation  Middle anal channel with partial absence of the anterior EAS,

internal sphincter hypertrophy

*Patients without previous surgery
**Internal anal sphincter (IAS)

**External anal sphincter (EAS)

Figure 3. Anal ultrasound findings in patients with a rectovestibular
fistula. In the middle channel, the absence of almost the complete
internal anal sphincter in all its circumferences and the absence of
the anterior quadrant of the external anal sphincter
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Rectal manometry was performed in all patients
but valid results were obtained only in six patients
and in the remaining two lack of cooperation ren-
dered invalid results. Among the most important
findings, the mean resting pressure was 21.02
millimeters of mercury (mmHg) (range 8.54-54.7).
Poor voluntary contraction in 2 patients with pe-
rianal fistulas and 1 patient with a rectourethral fis-
tula already intervened. Additionally, a poor expul-
sive maneuver was identified in 2 patients with the
new diagnosis of perianal fistulas and in a patient
with vestibular fistula presenting incontinence.

After analyzing both anatomical and functional fin-
dings in these patients, surgical correction through
PSARP was performed in the 2 patients previously
diagnosed with anterior anus and currently diag-
nosed with a perineal fistula. In the same way, in
a patient with a history of a vestibular fistula and
now malpositioned, a redo anorectoplasty helped
the patient to achieve continence. All patients
were socially continent, with only one patient that
had a rectourethral fistula being incontinent but
clean on an enema regimen. The global average
of stools per day was 1.18 (range 0.5-2).

Discussion

The behavior of ARM varies markedly and its ma-
nagement and in many cases it’s a real challen-
ge for the pediatric surgeon. The postoperative
course depends on the type of ARM, the surgical
technique used for correction, and significant co-
morbidities especially relating to the spinal cord.

Despite attempts at the management of these
types of malformations at a global standardized
level, some patients develop some degree of rec-
tal incontinence, encopresis, or constipation that
requires further diagnosis and treatment.

Anal ultrasounds are widely used in adult colo-
proctology because of their capacity to provide
anatomic information about the anal channel. Due
to its importance for continence, analysis of the
muscular complex of the anal channel should be a
fundamental part of the study of patients with the
ARM, that present a torpid evolution. Previous stu-
dies, on rectal sonography in children with ARM,
as published by Caldaro et al., have shown a po-
sitive correlation between the number of scars in
IAS and incontinence'.

In the same way, Wang Z et al., in 2016, included
47 children who had undergone PSARP or trans-
perineal anorectoplasty for the repair of ARM.
Endoanal ultrasonography showed significant di-
fferences in the thickness of the interior sphincter
between the ARM patients and the healthy controls
(P<0.05)3.The authors considered that AUS must
be complemented by other techniques that provi-
de functional information from the anal canal such
as anorectal manometry, thus realizing the ana-
tomical and functional analysis of these patients.

In the present series, we found that AUS has mul-
tiple advantages. All of the procedures were per-
formed on outpatient basis and without sedation.
Our results, although limited, suggest that AUS
findings have a great influence over clinical deci-
sions in the treatment of patients with ARM.

In our series, a surgical correction through a
PSARP was performed in 2 patients previously
diagnosed with the anterior anus and then diag-
nosed with perineal fistula. In the same way, in a
patient with a history of rectovestibular fistula and
a malposition anus, who had already gone through
an anorectoplasty, a new anorectoplasty was per-
formed achieving continence. This latter finding
differs from that published by Stenstrom et al.,
who studied 40 women with a history of ARM who
were operated, and found that they have conside-
rable defects on the pelvic floor but without any
significant correlation to bowel symptoms™.

A potential limiting factor to the use of AUS in
children is that it is not available in most pediatric
centers, however, it is available in numerous adult
centers and most pediatric centers are affiliated
with adult counterparts. Another limitation is the
age because the size of the ultrasound probe is not
adequate for patients younger than 3 years old.

In conclusion, pediatric AUS for the study of the
ARM has shown to be a non-invasive method,
safe, feasible to be performed without anesthesia.
It offers anatomical information, and thus guides
the physician to the best therapeutic option to
perform. Its main limitation is the ultrasound size,
leading to the unfeasibility of carrying it out on pa-
tients under 3 years old.

However, it is a promising technology in the pe-
diatric coloproctological area. However, due to
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the small sample size, more prospective studies
with more patients are necessary to generalize
these results.

Abbreviations: anorectal malformations (ARM);
Posterior Sagittal Anorectoplasty (PSARP); anal
ultrasonography (AUS); external anal sphincter
(EAS); internal anal sphincter (IAS); computed to-
mography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI); millimeters of mercury (mmHg)
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Resumen:

A partir del siglo XVIII, el concepto de que la salud es un hecho individual, sin aparente rela-
cion con el entorno, paulatinamente es sustituido por el concepto de salud como un hecho
relacionado con el medio ambiente y por tanto con la sociedad.

A finales del siglo XIX en Europa toma cuerpo la idea de la naturaleza social de la enferme-
dad. Las nuevas concepciones cualitativas sobre la salud y la enfermedad y su relacién con
el medio social, definidas como Medicina Social, se consolidan a partir del decenio 1940
en Europa.

En la segunda mitad del siglo XX en Latinoamérica comienza a aceptarse la Medicina Social
como una corriente de pensamiento. El propulsor y articulador principal de esta innovadora
concepcion de la salud en los paises americanos y particularmente en Ecuador fue el mé-
dico Argentino Juan César Garcia, pediatra y salubrista vinculado a la OMS, quien difundid
estas ideas y permitié el aparecimiento de grupos de profesionales y de trabajadores de la
salud de distintas ciudades del Ecuador que impulsaron a la Medicina Social como teoria y
practica de salud .

El presente articulo estudia las relaciones entre la estructura socioeconémica y condiciones
de salud y acciones sanitarias en distintos periodos del Ecuador en el siglo 20 a la luz de las
ideas sanitaristas de Juan César Garcia.

Palabras clave: Medicina social, salud colectiva, salud publica, determinantes sociales de
la salud, salud y sociedad, historia de la medicina.

Juan Gesar Garcia and the social Medicine of Ecuador in the
XX century

Abstract

Since the 18th century the concept that health is an individual fact without apparent rela-
tionship with the environment, is gradually replaced by the concept of health as a fact related
to the environment and consequently to society.

At the end of the 19th century in Europe, began to appear the idea of the social nature of
diseases. The new qualitative conceptions of health and disease and their relationship with
the social environment defined as Social Medicine are consolidated since 1940 in Europe.
In the second half of the 20th century in Latin America, Social Medicine began to be accep-
ted as a school of thought. The promoter and main articulator of this innovative conception
of health in our American countries, and particularly in Ecuador, was Juan César Garcia, an
Argentine physician. He was a pediatrician and public health specialist, linked to the OMS,
who spread these ideas and allowed the conformation of groups of professionals and heal-
th workers from different cities in Ecuador who promoted Social Medicine as a theory and
practice of health.

This article studies the relationships between the socioeconomic structure and health con-
ditions and health actions in different periods of Ecuador in the 20th century based on the
conceptions of Juan César Garcia.

Keywords: Social medicine, collective health, public health, social determinants of health,
health and society, history of medicine
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Introduccion:

El manejo del proceso salud—enfermedad depen-
de de la visidn epistemoldgica para abordar la sa-
lud, ya que direccionan los modelos de los siste-
ma de salud. Los conceptos de salud han variado
con de las tendencias ideoldgicas de la sociedad.
Actualmente se considera a la salud como un he-
cho socio econdmicol que determina una prac-
tica social productora de maneras de enfermar y
de morir2, contradiciendo los anteriores concep-
tos de la salud como un hecho sobrenatural, un
don o un designio divino, un acto de beneficencia.
Sin embargo estas concepciones sociales no se
han reflejado integralmente en la organizacién y
funcionamiento de los sistemas de salud en la ge-
neralidad de los paises®.

La concepcion hegemonica vigente hasta las pri-
meras décadas del siglo XX es la de la salud
individual, en la cual la enfermedad es causada
por circunstancias ambientales que afectan al
ser individual, preconizandose de esta manera
la unicausalidad de la enfermedad®. A finales del
siglo XIX en Europa toma cuerpo la idea de la
naturaleza social de la enfermedad® y nace el
concepto de Medicina Social como un campo
de estudio y abordaje practico sanitario, que se
encarga de la salud de los grupos sociales y sus
desigualdades, las conexiones entre la salud y el
género de vida, y de las medidas sociales en pro
de la salud & 7:8. Cabe indicar que algunos auto-
res, prefieren el término salud colectiva al consi-
derar que salud tiene un significante mas amplio
que medicina y que la palabra colectiva implica
una participacion ciudadana activa, que no solo
se limita a la accién de las instituciones publicas
de la salud publica convencional®.

En el pais en la década de los 80, el concepto de
medicina social toma cuerpo y se afianza con las
ideas del Juan César Garcia, a quien se le debe
la difusidon de estos preceptos y la formacién de
grupos de trabajo en Ecuador, y otros paises ame-
ricanos como parte del movimiento médico social
de América Latina, que han trabajado y siguen
trabajando en defensa del concepto de la interre-
lacién entre salud y sociedad™.

El Objetivo del Presente trabajo es analizar la rela-
cion entre las condicionantes sociales y el proce-
so salud enfermedad en el siglo XX en Ecuador a
la luz de la teoria de Medicina Social impulsada en
la regién por Juan César Garcia.

La Medicina Social

El afo 2020 sera recordado por la ultima pan-
demia que ha sufrido la humanidad que ha pro-
vocado una grave afectacion a la salud, vida y
economia a nivel mundial y ha desnudado las fa-
lencias de los sistemas de salud del planeta, ca-
racterizados por la desorganizacién y la incapa-
cidad de dar respuestas correctas y oportunas,
pues estan concebidos , con una vision clini-
ca-individual, propia del positivismo y la ausen-
cia de la promocién de la salud y la aproximacion
individualista de la prevencion de la enfermedad
que ha puesto de manifiesto las deficiencias de
la atencién de la salud de las poblaciones desa-
tendidas y vulnerables’.

La pandemia de la Covid 19, ocasionada por el
virus Sars Cov2, que se inici6 como una epide-
mia en una pequefa ciudad de China y se dise-
min6é muy velozmente a pueblos y ciudades, ha
causado una grave emergencia sanitaria en la in-
mensa mayoria de paises, y una enorme afecta-
cién econdmica a todos los paises del mundo y
ha puesto de manifiesto una vez mas la relacion
directa entre la salud, la economia y los condi-
cionantes sociales™ .

El deterioro sanitario a nivel mundial, fruto de ma-
las practicas ambientales de una sociedad que
descuida permanentemente al planeta,”® posi-
bilita el aparecimiento de nuevos gérmenes que
conllevan el desarrollo de enfermedades como el
Sida, Chikungunia, Sika, nuevos tipos de influen-
za, Covid 19 o la reemergencia de enfermedades
infecciosas, al parecer ya controladas, como la
tuberculosis post VIH-Sida, el dengue, etc.™'°,
procesos patolégicos que no afectan de la misma
manera a todos los individuos, grupos sociales o
incluso paises pues las diferencias socioeconomi-
cas determinan claramente las diversas formas de
presentarse, desarrollarse o controlarse los even-
tos que afectan a la salud o a la vida 2.

A partir del siglo XVIII, el concepto medieval de la
salud como un hecho individual sin aparente rela-
cion con el entorno, 4 paulatinamente es sustituido
por el concepto de salud como un hecho relacio-
nado con el medio ambiente, con la sociedad que
interrelaciona con su entorno, surgiendo asi el pa-
radigma de la salud y sociedad '® , concepcion
que se afianza en Europa a fines del siglo XIX'".
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Las nuevas concepciones cualitativas sobre la
salud y la enfermedad y su relacion con el me-
dio social, definidas como Medicina Social se
desarrollan con fuerza a partir del decenio 1840
en Inglaterra y luego en el resto de paises euro-
peos. Dicho en palabras de Juan Cesar Garcia:
“Mil ochocientos cuarenta y ocho (1848) es el afio
de nacimiento del concepto de medicina social.
Es también el afio de los grandes movimientos
revolucionarios en Europa. Al igual que las revolu-
ciones, el concepto de medicina social surge casi
simultdneamente en varios paises europeos”'’.
El concepto, a pesar de que era utilizado en una
forma ambigua, trataba de sefialar que la enfer-
medad estaba relacionada con los problemas so-
ciales y que el Estado deberia intervenir activa-
mente en la solucién de los problemas de salud.
Asimismo, el término de medicina social se en-
trelaza con las nuevas concepciones cuantitativas
sobre la salud y la enfermedad, abandonando la
vision de la diferencia cualitativa entre estos es-
tados. Asi, la medicina social aparece como una
concepcién moderna, adecuada a las nuevas for-
mas productivas que se estaban desarrollando en
Europa'’. Se habla ya de la relacion de la enferme-
dad con los problemas sociales y la intervencion
activa del Estado en la solucion de los problemas
de salud de la poblacion que tiene mucho que ver
con proyectos de reforma sanitaria de las socie-
dades y cédigos higienistas para el control de las
enfermedades en la poblacién® .

En la segunda mitad del siglo XX en Latinoamé-
rica comienza a posicionarse la Medicina Social
como una corriente de pensamiento que intenta
renovar la forma de comprender y estudiar los
procesos de salud-enfermedad' y se da una po-
lémica intensa respecto al caracter de la enferme-
dad; lo que se discute es si ésta es esencialmen-
te bioldgica, o por el contrario social®®. Llegar a
comprender la estrecha relacion entre medicina y
sociedad, como concepto de la Medicina Social,
ha sido un camino contrahegemonico que ha de-
bido romper los viejos paradigmas venidos a es-
tereotipos y prejuicios, una vez que esta posicion
epistemoldgica ha sido acusada de una posicion
de nivel politico?'. El propulsor y articulador princi-
pal de esta revolucionaria concepcién en nuestros
paises americanos y particularmente en El Salva-
dor, Guatemala, México, Ecuador, Brasil, Chile y
Argentina fue Juan César Garcia®.

Juan César Garcia y la Medicina Social en
Latinoamérica

Juan César Garcia nacido en Necochea, Argenti-
na, en 1932, se gradia como médico y se espe-
cializa en Pediatria en la Universidad de La Plata.
Se gradua luego como socidlogo en la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales en Santia-
go de Chile. A los 31 afios de edad es contratado
como asistente de investigacion en la Universidad
de Harvard. Un afio después ingresa a trabajar en
la Organizacion Panamericana de la Salud, en el
Programa de Recursos Humanos, donde realiza
toda su produccién intelectual durante 18 afos
hasta su prematura muerte ocurrida en 1984 a los
52 afnos de edad, como consecuencia de una en-
fermedad maligna’@.

Juan César Garcia dialéctico en su pensamiento
y didactico en su expresion, tuvo oportunidad de
reflexionar sobre la practica médica, la educacion
médica y la investigacion en salud, como pocos lo
habian hecho hasta entonces. Fué el fundador de
la corriente de pensamiento moderno de la Medi-
cina Social Latinoamericana que hoy tiene fuerte
desarrollo académico en Brasil, México, Ecuador,
Argentina, entre otros paises®®, y que comenzd6
a renovar la forma de estudiar los procesos de
salud-enfermedad-atencién (PSEA). En verdad,
dice Galeano f’ue algo mas que una corriente de
pensamiento, ya que tuvo muchos elementos de
un verdadero movimiento politico”'8, y la medici-
na social latinoamericana se desarrolla por la for-
macion de grupos de académicos, practicantes e
investigadores del campo de la salud que se unie-
ron a los movimientos de trabajadores y de estu-
diantes y a las organizaciones populares discon-
formes con el modelo econdmico denominado
desarrollista, que se implementd con intensidad
en la década de los sesenta en América Latina®.

La propuesta de la Medicina Social encuentra sus
origenes en los movimientos sociales ocurridos en
Francia y en Alemania, a mediados del siglo XIX.
Esta tendencia se diferencia de la inspirada en
Foucaul® para el cual la conceptualizacién de la
Medicina Social tiene origenes distintos, sea a tra-
vés de la medicina del Estado - policia médica - en
Alemania, sea en el ambito de las transformacio-
nes urbanas - medicina urbana - en Francia, o dela
medicina de la fuerza de trabajo, en Inglaterra* 25,

Rev Fac Cien Med (Quito) 2021-Vol. 46 Num. 2 39



Juan Cesar Garcia y la Medicina social del Ecuador en el siglo xx

El movimiento latinoamericano de medicina so-
cial surgio a partir del andlisis critico a los pro-
cesos de salud enfermedad, marcando la nece-
sidad de prestar atencién a los "determinantes
sociales de los PSEA, asi como a las desigualda-
des en la distribucién de los servicios de atencion
meédica. Esta renovacion estuvo estrechamente
ligada a un creciente dialogo de la medicina con
las ciencias sociales, en particular con la socio-
logia y la historia'@.

Gracias a su criterio avanzado sobre los determi-
nantes sociales del proceso salud enfermedad,
desde el Departamento de Recursos Humanos de
la OPS, propuso una serie de investigaciones so-
bre la Educacién Médica en América Latinay a la
par fue desarrollando su propuesta de la Medici-
na Social. Convencido de la necesidad de difundir
sus ideas en los paises americanos impulsé re-
uniones de grupos de intelectuales en diferentes
paises y apoyo la creacién de iniciativas de pos-
grado con la visidon médico social, teniendo espe-
cial recepcion en los grupos de México, Ecuador
y Brasil, originandose una escuela de pensamien-
to que gradud a muchos profesionales de la salud
publica que han venido cumpliendo sus funciones
en los sistemas de salud de sus paises desde las
universidades publicas. Por lo que bien puede de-
cirse que a Ecuador le cabe el honor, junto con
México y Brasil, haber liderado desde los afios 70
la transformacién de las ciencias de la salud pu-
blica en América Latina. Transformacion profunda
que apunto a la reformulacién y replanteamiento
de sus bases teorico-conceptuales, hasta enton-
ces dominadas por una visidon naturalista positi-
vista de los procesos médico sociales?.

Juan Cesar Garcia encabezo6 un grupo generacio-
nal que ensefo a aterrizar en los asuntos de salud
un discurso critico de la modernidad capitalista,
su Estado, sus formas de practica y de saber; a
través de ellos implant6 la lucha centenaria de
nuestros pueblos, que si bien no habia surgido
exclusivamente del pensamiento académico, lo
implicaba y requeria®.

En 1972, afo en que Garcia publicod su obra La
educacion médica en América Latina, logré reu-
nir a varios profesionales latinoamericanos en la
ciudad de Cuenca, Ecuador, en donde por pri-
mera vez, el incipiente grupo toma una posicién
explicitamente critica con relacion al marco teé-

rico funcionalista que por entonces imperaba en
los andlisis sociologicos de la salud'® y manifesté
que la aplicacién del andlisis funcionalista a los
problemas de la salud, asi como las visiones re-
duccionistas de los trabajos basados en el para-
digma de la historia natural de la enfermedad y en
los estudios de los determinantes de la conducta
individual, contribuian todos a una concepcién
estatica y a una descripcién formalista de los pro-
cesos de salud®.

En 1983 se realiza una segunda reunion en Cuen-
ca, y la recopilacion de todos los trabajos presen-
tados en este segundo seminario dio lugar a la
aparicion del libro: Las ciencias sociales en salud
en América Latina: tendencias y perspectivas, pu-
blicado tanto en espafol como en portugués?.

Poco después de esta segunda reunién de Cuen-
ca, Garcia muere. Varios de los asistentes, Sadl
Franco Agudelo, Ana Cristina Laurell, Hesio Cor-
derio, Jaime Breilh, Sergio Arouca y Everardo Nu-
nes, entre otros, se reunieron nuevamente a fines
de ese ano en la ciudad brasilena de Ouro Pre-
to. En esa reunién, a la que también concurrieron
Mario Testa y Susana Berlmartino, se constitu-
y6 la Asociacion Latinoamericana de Medicina
Social (ALAMES). En las consideraciones finales
del acta constitutiva, los firmantes deciden ha-
cer una especial mencién a Juan César Garcia,
reconociendo su trabajo pionero en la corriente
médico-social en América Latina, su sélido aporte
teorico a esta corriente y su liderazgo en dicha
Asociacién®. Paraddjicamente, lo que quizas se-
ria la mayor aspiracion de Garcia se materializo el
mismo afo de su muerte’s.

El pensamiento de la llamada medicina social tenia
que romper los moldes de una medicina asistencial
cerrada en los espacios curativos y ciega respecto a
una realidad social que mostraba a gritos su relacién
con los problemas que llegaban a los consultorios y
hospitales, era indispensable la ruptura del paradig-
ma biomédico, superar la idea de la salud como au-
sencia de enfermedad, o aun la definicion supues-
tamente mas amplia de la OMS que la conceptla
como el completo bienestar fisico, mental y social y
no apenas la ausencia de enfermedad?. Esas con-
ceptualizaciones no posibilitaban la comprensién de
la salud como un proceso complejo, multidimensio-
nal, no apenas individual, ni psico-perceptivo, redu-
cido al estrecho limite de los trastornos y percep-
cién del grado de bienestar individuales?®.
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El pensamiento de Juan César Garcia fue aco-
gido con entusiasmo por intelectuales latinoa-
mericanos que trataron de ponerlo en préactica
en sus respectivos paises. En Brasil, Colombia,
Cuba y Venezuela, los cursos de formacién,
maestrias y doctorados se han realizado princi-
palmente desde universidades publicas, lo cual
ha permitido que la formacién en medicina so-
cial se haya extendido considerablemente y que
los profesionales asi formados estén insertados
en distintos niveles del sistema sanitario. La pro-
duccioén cientifica brasilefia es en la actualidad
una de las mas importantes e innovadoras de
América Latina. En Brasil, el esfuerzo de difu-
sion a través de revistas cientificas y libros es
muy importante y se realiza desde ambitos uni-
versitarios y organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales, tales como la Associacao
Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) o el
Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CE-
BES). La cooperacion entre diferentes organiza-
ciones latinoamericanas posibilito la creacion de
una red de intercambio y apoyo que permitié a
muchos profesionales de la salud consolidar su
formacidn, intercambiar experiencias con cole-
gas de otros paises y actuar como multiplicado-
res de este pensamiento. En los Ultimos anos se
han desarrollado numerosas investigaciones en
colaboracion con diversos paises latinoamerica-
nos, e incluso con los EE. UU°.

Varios programas de posgrado surgieron muy
tempranamente en el proceso como las maes-
trias de medicina social de la Universidad Auto-
noma de Xochimilco en 1975 y de la Universidad
del Estado de Ri6 de Janeiro en 1976. Siguid
igualmente la creacion de centros pioneros de
investigacion critica como el CEAS de Ecuador,
que fueron el resultado histérico de este proceso
de debate y avance conceptual, sin embargo, fue
en el Brasil donde a fines de la década, se dio
el mayor paso de institucionalizacion de la ten-
dencia, con la creacién en septiembre de 1979
de la Asociacion Brasilera de Posgrado en Salud
Colectiva (ABRASCO)%.

Asi surgieron los primeros estudios y publicacio-
nes de quienes luego conformarian ALAMES, en
los que ocupd un lugar central la investigacion de
la relacién entre las formas productivas y la clase
social con la salud, la investigacién de la esfera
productiva y del trabajo como categorias funda-

mentales y la teorizacion general sobre los proble-
mas del Estado, la practica y el saber en salud.

En esos afios, como se precisé anteriormente, se
organizaron bajo la guia de Juan Cesar Garcia las
reuniones histéricas de Cuenca | (1972) y Cuen-
ca Il (1974) en las que se denuncidé el paradigma
positivista de la salud publica, se cuestioné el ca-
racter de clase del Estado y se asimilaron esas
nuevas categorias en la propuesta de un camino
para el movimiento. Es en el marco de esa logi-
ca y horizonte de visibilidad del periodo, que se
pueden comprender los avances y limitaciones
de entonces y ponderar, por ejemplo, las rupturas
de la epidemiologia de nuevo cufo que se estaba
forjando. Asi, desde 1976 se produjeron trabajos
de una epidemiologia distinta que comenzo a tra-
bajar la determinacién social enraizada en el ana-
lisis de la produccién, el trabajo y la situacién de
la clase obreray el campesinado como fue el caso
de Cristina Laurell con su andlisis sociologico de
la morbilidad de dos pueblos mexicanos?®'; Ceci-
lia Donnangelo con su Salud y Sociedad®; Ana
Maria Tambellini con su Trabajo y Enfermedad® y
Jaime Breilh con trabajos que sistematizaron por
primera vez una propuesta de la determinacién
social de la salud basada en una critica sistemati-
ca del positivismo causal y del ecologismo empi-
rico desde la perspectiva del realismo critico y la
economia politica®* %,

En Ecuador fue importante la presencia de Juan
César Garcia para el desarrollo de esta nueva vi-
sion de la Medicina y si bien en las primeras dé-
cadas del siglo XX en nuestro pais destacados
médicos como Juan Tanca Marengo, Pablo Ar-
turo Suarez, Leopoldo Izquieta Pérez, Juan José
Samaniego, Virgilio Paredes Borja, Isidro Ayora,
Gualberto Arcos, Enrique Garcés entre otros, ha-
blaban ya de la relacién entre sociedad y salud,
con una vision de la triada ecoldgica, sin embargo
es a partir de la década de los 60 que se estruc-
tura la idea de la medicina social como teoria y
practica sanitarias que propician el estudio de las
determinantes sociales del proceso salud enfer-
medad y de los servicios de salud y se consolida
a través de grupos cientificos focales de alta ca-
lidad en los que participan ilustres médicos, to-
dos ellos vinculados con la docencia universitaria
como Miguel Marquez, César Hermida Bustos,
Eduardo Estrella, Jaime Breilh, Edmundo Granda,
Oscar Betancourt, Rodrigo Yépez, Dimitri Barreto,
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Fernando Sempertegui, quienes conformaron el
movimiento médico social en el pais y difundieron
a través de una amplia produccién bibliografica e
investigaciones en el area las hipotesis de la in-
fluencia directa de las condiciones sociales sobre
la salud, enfermedad, y muerte; teorias que no se
han desarrollado y de a poco han ido desapare-
ciendo de las Facultades de Medicina del pais.

Dentro de los procesos generados a partir de las
ideas de Juan César Garcia, es importante resaltar
el funcionamiento del Area de medicina Popular
en la Facultad de Ciencias Médicas e la Universi-
dad Central del Ecuador entre 1973 y 1980 v el
Curso de Especializacion en Investigacion y Ad-
ministracion en salud (CEIAS) entre 1978 y 1990
coordinado por Jaime Breilh y Edmundo Granda.

Asi mismo es destacable el desarrollo el Proyecto
Alimentacién y Nutricion en el Ecuador (ANDES),
proyecto de Investigacién-accion llevado ade-
lante por la Facultad de Ciencias Médicas vy la
Facultad de Ciencias Agronomicas de la Univer-
sidad Central del Ecuador en parroquias rurales
del noroccidente de Pichincha y la creacién de
organismos no gubernamentales como el Centro
de Estudios y Asesoria en Salud CEAS y la Funda-
cion Juan César Garcia?” orientados al desarrollo
de estudios e investigaciones relacionados con la
Medicina Social.

La produccion intelectual de Juan César
Garcia

Vastos son los componentes de la Medicina So-
cial abordados por Juan César Garcia con funda-
mento cientifico y con solvencia académica; sus
teorias y los resultados de sus investigaciones
fueron impresos y difundidos en documentos de
facil compresion: La Medicina en el Capitalismo;
La Organizacion Sanitaria en los Paises Latinoa-
mericanos; Las Ciencias Sociales en Medicina; La
categoria Trabajo en Medicina; La Articulacién de
la Medicina y la Educacién en la Estructura So-
cial; son, entre otras, contribuciones significativas
en las cuales se identifica nitidamente su enfoque
creativo y su rigurosidad metodologica con una
visiéon dialéctica®® ?7.

Implementacion de la medicina estatal en
Ameérica latina en la vision de Juan César
Garcia.

La relacion entre estructura econdémica y salud
preconizado por Juan César Garcia se visualiza
claramente con el proceso de implementacién de
la Medicina estatal en América Latina, y en nues-
tro caso particular en Ecuador, en los inicios del
capitalismo a fines del siglo XIX e inicios del siglo
XX .descrito por Juan César Garcia'-26:38:3°,

Tradicionalmente, tanto desde la perspectiva mé-
dica como la de otras ciencias sociales, se habia
considerado a la enfermedad Unicamente como
un elemento disfuncional del sistema social y a
la salud y a la practica médica como componen-
tes necesarios de una sociedad abstracta. Juan
César Garcia cuestiona estos asertos precisando
que "dado que la practica médica y el instrumental
conceptual con que trabaja ha variado histérica-
mente, cabe preguntarse qué determinantes han
producido esta variacion"4’y, luego de analizar los
determinantes histéricos del comportamiento de
los componentes econdmicos, sociales y sanita-
rios de las sociedades llega a la proposicion de
que “la salud, la enfermedad y la practica médi-
ca estan ligadas a la transformacion historica del
proceso de produccién econdmica, y como en
una estructura socio econémica dada, la instan-
cia econémica es la que prevalece y determina el
lugar, el rango y la importancia de los elementos
que constituyen el todo social (como las instan-
cias juridico politicas e ideoldgicas), la estructura
econdmica es pues la que determina el lugar y la
forma de articulacién de la medicina en la estruc-
tura social”#. Sin embargo, es importante recono-
cer también que si bien la instancia econdmica es
normalmente la preponderante, ésta permite una
autonomia relativa de las otras instancias donde
entran en juego diversas causas y efectos que po-
sibilitan modificaciones en ella2.

Por lo tanto, las caracteristicas de la situacion de
salud, la atencion médica y la formacion sanitaria
son plenamente identificables en cada uno de los
periodos histoéricos que le ha tocado vivir a la hu-
manidad y de acuerdo a la teoria de Juan César
Garcia, han respondido a la situacion socio-eco-
némica prevalente, pero han podido influir tam-
bién en mayor o menor medida sobre ella pues, si
bien reconocié que la practica médica responde
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a una determinada estructura socioecondémica,
aplicd con mucha claridad el concepto de auto-
nomia relativa, tanto para la y atencion de salud
como para la educacion médica. Combatié asi las
posiciones mecanicistas que sefalan que has-
ta que no existan cambios sociales radicales no
podra transformase la Universidad ni el conjunto
de los servicios de salud #' dejando en claro sin
embargo, que ninguna de estas transformaciones
es posible de una manera totalmente autébnoma
pues responden siempre al contexto sociohisté-
rico y cultural en el cual se desarrollan.

Durante las ultimas décadas de Siglo XIX y XX se
inicia en América Latina el proceso de implanta-
cion del Capitalismo realizado por la burguesia
surgida de la producciéon de materias primas y
productos alimenticios destinados al mercado
del Exterior83,

En los estados precapitalistas en América naci-
do con la independencia (el Estado) no interviene
centralmente en el campo de la salud salvo en for-
ma normativa o a través de los Consejos consulti-
vos de los Ministerios del Interior que asesoraban
sobre los acciones a tomar en acciones relativas
a la salud del comun de los habitantes de la na-
cion y sobre todo en situaciones de emergencias
como en el caso de epidemias?®®.

En el modo de produccion capitalista la medi-
cina se desplaza del espacio religioso y politico
donde se encuentra en los modos de produccion
precapitalista para articularse con el proceso de
produccién econdmica®. La introduccion del ca-
pitalismo en las grandes plantaciones que gene-
raban los productos agricolas para la exportacién
presuponia un hombre libre que vendia su fuerza
de trabajo, a pesar de que en Latinoamérica la
ruptura entre el hombre y su tierra no era total. La
medicina estatal nace en la mayoria de paises de
Latinoamérica debido a la preocupacion que las
burguesias capitalistas tienen por evitar la intro-
duccion de enfermedades del exterior®.

La creacién de espacios administrativos estatales
dedicados a los asuntos de sanidad, segun Juan
César Garcia es posible en aquellos paises que
lograron primero crear una produccion capitalista
alrededor de un producto de importancia para la
exportacién y en que los grupos dominantes que
emergieron de esta produccion lograron controlar

los organismos del Estado*. Circunstancias que
se dieron en Argentina, Uruguay, Brasil, Peru, Bo-
livia y Ecuador?®.

La centralizacién de los servicios de sanidad se
explicaria como parte de un proceso mas amplio
pues “la salud por si misma no forma parte del
proyecto colonial y sélo puede ser registrado en el
momento en que "la medicina se vuelca sobre la
ciudad, disputando un lugar entre los organismos
de control de la vida social”.*®

El nexo de la medicina con la estructura econémi-
ca en el capitalismo se establece a raiz del interés
por aumentar la cantidad de trabajo suministrado
por el mismo numero de obreros sin que se modi-
fique la jornada de trabajo y en América Latina en
los inicios del capitalismo se logra mediante la lu-
cha contra las enfermedades llamadas debilitantes
como la anquilostomiasis y la malaria en el sector
primario exportador® y para lo que se crean en
estos paises organos de sanidad de caracter na-
cional para controlar estas enfermedades.

En América Latina en el primer tercio de este siglo
con los problemas originados en la produccion
para la exportacion, en el campo de la salud se
referian a las enfermedades cuarentenables que
limitaban el comercio y a las enfermedades re-
ductoras de la productividad en el sector agroex-
portador. Estos problemas son planteados tanto
por grupos econémicos de los paises importado-
res como por sectores de los paises exportado-
res, en especial los que controlan el comercio y
la produccién de estos productos. Las preguntas
se referian a como reducir las cuarentenas y erra-
dicar las enfermedades que incidian sobre la pro-
duccién agricola®®,

Los cambios en las instituciones de la salud refle-
jan los cambios en la estructura social y lo mismo
parece ocurrir con la investigacion cientifica en
salud. De 1880 a 1930 surge la investigacion bac-
teriolégica y parasitoldgica ligada a los problemas
de la produccién agroexportadora*'.

Durante el decenio de 1910 se impone definiti-
vamente en América Latina la teoria del germen
como Unico determinante de las enfermedades
transmisibles. El entusiasmo producido por los
progresos de la bacteriologia como fundamento
cientifico de la higiene publica ocult6 hasta el de-
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cenio de 1960 los factores sociales y ecoldgicos
de los problemas de salud publica. La bacteriolo-
gia de Pasteur, Koch y seguidores y el descubri-
miento del papel de los vectores en la transmision
proporcion6é una explicacion cientifica y armas
biolégicas eficaces, como vacunas y sueros, para
prevenir las enfermedades infecciosas®®.

En los paises de América Latina en el periodo
1880 a 1930 se crean organos burocraticos con
el nombre de Direcciones, Departamentos o Ser-
vicios Nacionales encargados de llevar a cabo
actividades en el campo de la salud, lo que repre-
senta un cambio sustancial con respecto al papel
jugado anteriormente por el Estado®. De tal ma-
nera que la salud se articula de esta manera con
la estructura social abandonando por el momento
las vinculaciones con la instancia ideoldgica y
politica, caracteristicas del Estado precapitalista
en el campo de la salud?®.

De 1930 a 1950 se desarrolla la investigacion ba-
sica y clinica conectada con el crecimiento hospi-
talario impulsado por la industrializacién*. A partir
de 1960 y especialmente de 1970 se observa un
renacimiento de la medicina tropical consonante
con el nuevo interés por la producciéon agrogana-
dera y los estudios sobre los servicios de salud
impulsados por la necesidad de racionalizar el
sector, frente a la disminucién de los gastos esta-
tales en salud*.

Al revisar la literatura cientifica en el campo de la
salud en América Latina durante el primer tercio
de este siglo se observa un predominio de la in-
vestigacion sobre las enfermedades tropicales y
la prevalencia de institutos de investigacién de
bacteriologia*. Esto contrasta con el surgimiento,
a partir del decenio de 1940, de las ciencias ba-
sicas y, especialmente, de la investigacion clinica

La medicina estatal en Ecuador de acuerdo a
la vision de Juan César Garcia

La historia de la medicina ecuatoriana es rica en
eventos que demuestran la interrelacién dinamica
entre salud y sociedad preconizada por Juan Cé-
sar Garcia. Los ejemplos que se presentan a con-
tinuacion, de los muchos que es posible encontrar
en los diversos periodos de la historia ecuatoriana
del siglo XX, cada uno de ellos con caracteristi-
cas, logros, problemas y conflictos propios* y es

en base a este criterio de formaciones sociales
que se intentara realizar un andlisis.

Con la revolucién liberal accede al poder la bur-
guesia libre cambista y bancaria que impone la
modalidad de desarrollo capitalista predominante
en una estrategia de desarrollo basada en la de-
manda externa, con lo que el Ecuador se inscribe
en un tipo de capitalismo dependiente del funcio-
namiento del capitalismo mundial®.

Economia Ecuador
1900-1930

primario-exportadora.

La formacion econdmico-social del Ecuador en
los primeros treinta afos del siglo XX es definida
como una economia primario exportadora*’ y se
caracteriza porque la economia nacional depen-
dia de la exportacién de productos agricolas, ini-
cialmente de un numero reducido de ellos debido
a las caracteristica de monocultivo de la época.
Hacia fines del siglo XIX el rol primario exportador
de la costa que venia perfilandose desde los al-
bores de la republica es ya un hecho definitivo. El
nuevo modelo primario exportador, con eje en las
actividades del litoral, paulatinamente va ganado
terreno*” y de esta manera el Ecuador ingresa len-
tamente al capitalismo, modo de produccion en el
que el trabajador pierde el control y la propiedad
de los medios de trabajo para sobrevivir y debe
vender su fuerza de trabajo como Unica alternati-
va vital®® y por lo tanto hay que proteger esta fuer-
za de trabajo para mantener la economia.

La inversién masiva de capitales norteamericanos
en Latinoamérica que se produce en este periodo
posibilita el desarrollo de la agronomia particular-
mente aquella destinada a la exportacion y esto,
en cuanto a salud se refiere, cambia el sentido de
las presiones provenientes de los paises centrales
que ahora se dirigen a la sanidad interna, espe-
cialmente a los enclaves productores de materias
primas y alimentos % para garantizar una mano de
obra apta para el trabajo. En Ecuador, en concor-
dancia con estas orientaciones externas, muchas
de las acciones de la practica médica estatal es-
taban destinadas a brindar saneamiento a sitios
de produccion por ejemplo, las cacaoteras. Exis-
tia preocupacién por expedir normas de higiene
destinadas a limitar la presencia de enfermeda-
des infectocontagiosas y asi, en 1903 durante el
gobierno liberal de Eloy Alfaro, representante de
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los grupos agroexportadores ubicados en Gua-
yaquil, se crea por decreto ejecutivo el Consejo
Supremo de Sanidad e Higiene encargado de las
acciones de salud publica a nivel nacional*® como
dependencia del Ministerio del Interior. El Dr. Boli-
var Lloy, un médico norteamericano que trabajaba
para el servicio de Salud de los Estados Unidos
es designado Director y se instala en Guayaquil ,
cuyo puerto era el centro de interés de los capi-
tales norteamericanos®.

La revolucion de julio de 1915 que lleva al poder
a los grupos de de terratenientes de la sierra ini-
cia una serie de medidas dirigidas contra el sector
agroexportador de la costa. La organizacion sani-
taria sufre las consecuencias de este cambio y es
asi como en 1925 se crea el Ministerio de Prevision
Social que incluye los ramos de trabajo, sanidad y
Asistencia Social. La sanidad se reorganiza en dos
distritos, norte y sur y se crea un Consejo Superior
de Sanidad que se instala en Quito. En 1937, en
momentos en que se observa un repunte de las ex-
portaciones de la produccion costera, la Direccion
de Sanidad vuelve a ser trasladada a Guayaquil®.

En 1916 llega la primera Comisién Sanitaria Nor-
teamericana (seccion internacional de la fiebre
amarilla de la Fundacion Rockefeller) para coope-
rar en el saneamiento del puerto y de las zonas
productivas; se combate también la peste bubd-
nica, tifoidea, viruela, y otras enfermedades in-
fectocontagiosas vinculadas con las actividades
agroexportadoras®.

En Ecuador, Peru y Bolivia, la investigaciéon médi-
ca sufre los mismos problemas que habia experi-
mentado la medicina estatal en estos paises. La
inestabilidad de las instituciones de investigacién
del Ecuador son un buen ejemplo. Los estudios
sobre la peste realizados en 1908 por Lloyd y Ta-
mayo fueron hechos en el laboratorio quimico del
Colegio Vicente Rocafuerte de Guayaquil, funda-
do en 1905, y en 1911 se instala un laboratorio
anexo al Lazareto de Peste. Es en este Laborato-
rio donde Noguchi realizara en 1918 sus estudios
sobre la fiebre amarilla, como parte de la Comisién
enviada por la Fundacion Rockefeller y que apor-
té con material y técnicas de investigacion. Sin
embargo, no se logra crear un cuerpo de investi-
gaciones y el laboratorio permanece sin mayores
actividades hasta que en 1937 se crea el Instituto
Nacional de Higiene, coincidente con un auge de

la produccién costera y un nuevo giro de la politi-
ca que vuelve a estar en manos de los producto-
res de Guayaquil. El Instituto Nacional de Higiene
se habia creado para el control, andlisis y estudio
de productos farmacéuticos y anexo al Instituto
Nacional de Previsién Social de acuerdo con la
hegemonia que estaba logrando la atencién mé-
dica, pero el poder de los grupos costefios logra
cambiar el sentido al reorientarla hacia la inves-
tigacion relacionada con las enfermedades que
incidian en la produccién para la exportacion. En
el decenio del 60 y a mediados del 70 se observa
una disminucién de la actividad de investigacién
del Instituto*.

Si bien, como se dijo anteriormente, la instancia
economica es la determinante en el comporta-
miento de la estructura social, también la instancia
ideoldgica posibilita modificaciones estructurales
importantes y asi, en este periodo la influencia po-
sitiva de las ideas socialistas de la revolucién rusa
de octubre de 1918 contribuyen a que en 1928
se cree la Caja de Pensiones como una entidad
aseguradora con patrimonio propio destinado a
conceder a los empleados publicos y civiles del
pais los beneficios de jubilacion, montepio y fon-
do mortuorio®°,

Crisis y reactivacion de la economia agroex-
portadora. Ecuador 1930-1960.

La formacion econdmico social definida para
este periodo es la de la crisis y reactivacion de
la economia agroexportadora*’ caracterizada en
sus inicios porque la produccion agricola de la
cual dependia la economia ecuatoriana fue afec-
tada notablemente debido a la crisis provocada
por la depresién econdmica mundial por tanto la
década de los 30 presenta una de las coyunturas
mas dificiles para la economia nacional; poste-
riormente la agricultura sera reactivada en parte
por la exportacion de productos como azucar y
café. En esta época aparece ya el sector indus-
trial aunque con un desarrollo incipiente en sus
inicios puesto que el ingreso del pais dependia
aun del sector agroexportador.

En este periodo los problemas sanitarios se co-
rrespondian con el periodo anterior, es decir per-
sistian las enfermedades infectocontagiosas, de
acuerdo al boletin estadistico del INEC de 1954,
los accidentes y traumatismos, particularmente
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los relacionados con patologia laboral, comienzan
a constituirse en una importante causa de enfer-
medad y muerte®.

En este periodo se priorizan programas de con-
trol de enfermedades como la viruela, paludismo,
tuberculosis o fiebre amarilla las cuales estan re-
lacionadas con la expansion del capitalismo y con
la necesidad de reproducir la fuerza de trabajo y
se articulan con las historias de cultivos de café y
cacao, banano, cafa de azucar y otras®.

Igualmente, para proteger la salud de los trabaja-
dores de la naciente industria nacional, en 1935
se dicta la Ley del Seguro Social Obligatorio que
crea el Instituto Nacional de Prevision que es un
organo superior del Seguro Social, cuya finalidad
fue establecer el Seguro General Obligatorio, el
Seguro Voluntario y ejercer el Patronato del Indio
y del Montubio®®.

En 1937 se reforma la Ley del Seguro Social Obli-
gatorio que incorpora el seguro de enfermedad; y
se crea el Departamento Médico del Seguro So-
cial destinado a empleados publicos y en 1944
para todos los obreros del pais® destinado a res-
taurar la salud de trabajadores o mas bien a res-
taurar la fuerza de trabajo de los obreros.

El crecimiento o progresivo del capitalismo en el
pais determina que la medicina privada se de-
sarrolle en las grandes ciudades tanto a nivel de
consultorios particulares, como a través de con-
sorcios privados, iniciandose ya las organizacio-
nes empresariales en salud a través de las nacien-
tes clinicas*>®,

Modelo de industrializacion por sustitucion de
importaciones. Ecuador 1960-1980.

La crisis del modelo de acumulacién de agroex-
portador sobreviene en la década de los 50 y la
caida de los precios internacionales del café y del
cacao. Frente a una disponibilidad de recursos
economicos en grandes cantidades que hizo po-
sible la explotacion petrolera iniciada en julio de
1972 que fue el mayor Impulso a la industrializa-
cién en esta época®,

La Formacién economico social de esta época es
definido como un Modelo de industrializacién por
sustitucion de importaciones® y se caracteriza

por que la economia ya no depende solamente
de la agroexportacion pues ésta es sustituida por
exportaciones de productos industrializados. Este
naciente esfuerzo de industrializacién fue asocia-
do y subordinado a la légica del capital externo,
favoreciendo la produccion de bienes de consu-
mo sobre la produccién de bienes intermedios y
de bienes de capital, supeditando su funciona-
miento al abastecimiento de materias primas im-
portadas, asi como a la asistencia técnica de em-
presas extranjeras, marcas de fabrica, patentes y
otras formas de vinculacién®.

En la década de los 60 comienza un proceso fuer-
te de explotacion y exportacion de petréleo que
llevé al pais a obtener los mas altos ingresos de
su historia. Los ingresos petroleros se orientaron
hacia varios sectores de la economia entre ellos al
fomento de la industria, particularmente la agroin-
dustria. En este periodo el Ecuador se caracteri-
za por la presencia de una clase media en franca
expansion y de un grupo marginal cada vez mas
pauperizado, debido a migraciones internas es-
pecialmente hacia la costa. Existe un acelerado
crecimiento de las ciudades y polarizacion latifun-
dio-minifundio, que favorece el éxodo de campe-
sinos a las grandes ciudades. El sector fabril es
aun poco desarrollado y el pais soporta una espi-
ral inflacionaria incontenible®®.

El panorama epidemiolégico muestra un pais con
alta prevalencia de enfermedades prevenibles
como tuberculosis, paludismo, malnutricién, hi-
potiroidismo, ligadas al crecimiento urbano. Co-
mienzan a aparecer enfermedades propias del
desarrollo como afecciones cardiacas, senilidad,
trastornos de la conducta, violencia, alcoholismo,
trastornos de salud mental, accidentes de trabajo
y otras patologias relacionadas con el proceso de
un capitalismo mas agresivo en el pais®.

Las enfermedades industriales comienzan a ser
un problema de salud en este periodo y que segun
explica Juan César Garcia “la patologia industrial
no emerge objetivamente hasta el desarrollo del
capitalismo y por lo tanto no puede ser concebida
cientificamente antes de esto”. El gobierno se ve
obligado a intensificar acciones de salud tendien-
tes a proteger a esta fuerza de trabajo tan especial
y lo hace particularmente a través de la creacion
de instituciones como la Caja Nacional del Seguro
Social en 1963, la cual posteriormente en 1970 se
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transformaria en el Instituto Ecuatoriano de Segu-
ridad Social®®, como un organismo destinado a la
proteccién de la salud de obreros y empleados
publicos. La inauguracion del Hospital Carlos An-
drade Marin dependiente del Seguro Social en
1970, se enmarca también en esta optica®.

Conviene indicar que en este periodo a fin de lo-
grar la coordinacion del trabajo de las diferentes
instituciones encargadas de la salud en el pais, a
partir de la Subsecretaria de Salud del Ministerio
de Provision Social y Trabajo se crea el Ministerio
de Salud publica el 16 de junio de 19673.

La medicina no escapa a las determinaciones im-
puestas por el modo de produccién dominante al
constituirse en un sector de realizacion del valor
de ciertas mercancias tales como el medicamen-
to o al ser determinados los precios del servicio
médico por los costos de produccién® lo que en
el pais se demuestra por la influencia cada vez
mayor del capitalismo en la salud en esta época
posibilita el inicio de los Sistemas de Atencién Pri-
vados de Salud o Seguros Médicos, que poco a
poco iran tomando cuerpo en nuestra sociedad.
Igualmente la medicina privada se asimila rapi-
damente al capitalismo y se fortalece la empresa
médica a través de la creacion de grandes clinicas
y hospitales®.

Estado.

Modelo neoliberal; la reforma del

Ecuador 1980-2000

La reforma del Estado se orienté hacia un Mode-
lo Neoliberal® que en materia de salud, se puede
explicar por el pensamiento social y sanitario de
Juan César Garcia®®®°. En la ultima década del si-
glo, como el modelo econémico ecuatoriano entra
en crisis, se efectiviza la politica neoliberal, pro-
puesta ideoldgica que alcanza niveles de globali-
dad® que impulsa la modernizacién del Estado,
proceso que tiende a reformular el papel estatal
en el manejo de la economia y lograr la privatiza-
cion de las areas consideradas estratégicas como
petroleo, electricidad y telecomunicaciones y por
otra parte, vender las acciones de otras empresas
con inversiones estatales®.

Bajo el argumento de un Estado incoordinado,
desregulado, incontrolado, el Ecuador, y otros
paises latinoamericanos, reciben las recomenda-
ciones de organismos financieros internacionales

para implementar politicas econdémicas que per-
mitan la industrializacion latinoamericana como
elemento central para impulsar el desarrollo, ya
que esto permitiria que su economia deje de de-
pender de la oferta internacional de bienes de ca-
pital y de insumos tecnolégicamente complejos®,
por lo que se propone una reforma del Estado
que dé solucién a estos problemas, buscando se
delegue responsabilidades a otras instancias de
podery a la empresa privada. Como siempre, esta
nueva iniciativa se expresa también a través de la
reduccion de gastos sociales (salud, educacion,
bienestar social) considerandolos improductivos,
para canalizarlos a sectores productivos lo que a
la postre, a decir de los defensores de la refor-
ma, mejora las condiciones sociales. En definitiva,
la Reforma del Estado en este periodo busco de
manera prioritaria el crecimiento y la estabilidad
economica, dejando de lado la reconstruccion
democratica del sistema politico®.

Consecuente con la propuesta de reforma del
estado, el Ministerio de Salud Publica promueve
la reforma del sector de la salud, la cual busca
hacer, mas eficientes y equitativos los servicios
de la salud®'. Entre los objetivos de esta reforma
se definen: mejorar la eficiencia del sistema de
salud aplicando un nuevo esquema organizativo,
financiero y de gestién descentralizada para opti-
mizar los recursos y lograr niveles de excelencia
y efectividad en las prestaciones de gestién y se
propone un seguro universal de salud con finan-
ciamiento mixto en cuyo modelo participarian
todas las entidades del sector, sea como asegu-
radoras, financieras o proveedoras de servicios®.
Estos objetivos tienen una clara direccionalidad
a favorecer financieras y aseguradoras privadas
de salud. Lo cual se logra pues a mediados de
la década de los 90 se produce un crecimiento
rapido de las companias de aseguramiento pri-
vado de salud, incluso surge una asociacion de
estas empresas (AEEMIP). Empresas con finali-
dad netamente comercial que han medrado del
descrédito real o fabricado de los servicios de sa-
lud del Ministerios de Salud Publica e Instituto de
Seguridad Social*®. Por lo que bien puede decirse
que la reforma en salud fue una “avasallante di-
fusién de paradigmas privatizadores embozados
de modernidad (un ejemplo claro fueron los mi-
llonarios proyectos FASBASE Y MODERSA)” 2.
Grupos profesionales vinculados con la Medici-
na Social cuestionaron esta reforma y produjeron
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documentos que dejaban en claro las verdaderas
intenciones de la reforma en salud entre los que
vale destacar, entre otras: Reproduccion social y
salud: la lucha por la vida y la salud en la era
de las revoluciones conservadoras; Reforma en
Salud, lo privado o lo solidario?’.

La Universidad ecuatoriana también decide reno-
varse y asi se inician planes de reforma integral
cuya meta se orientd a mejorar las condiciones
del proceso ensefanza-aprendizaje, a fin de for-
mar profesionales con excelencia académica téc-
nica y humanistica compatible con las necesida-
des del pais, mejorar la capacidad de generacion
de ciencia, tecnologia y arte®®, reconociendo con
esto la necesidad de que la Universidad marche
a tono de los cambios sociales pero siempre con
una posicion propositiva, alternativa, pues como
lo manifestaba Juan César Garcia “es necesario
que los universitarios tomen conciencia del papel
de la universidad en la transformacion social, que
sepan revitalizar el espiritu solidario y contribuir a
la construccion de una ideologia alternativa”s.

Conclusiones y recomendaciones

Una teoria para convertirse en cientifica debe sus-
tentarse en hechos comprobables y resistir a las
criticas y al tiempo. La teoria social de Juan César
Garcia, de que "la practica médica, la formacion
del personal de salud y la produccién, seleccion
y distribucién de conocimientos estan ligados a la
transformacién histérica del proceso de produc-
cién econémica"®’ es una teoria actual y robusta
que explica hechos pasados pero que con igual
solvencia se aplica a hechos actuales y le permite,
por lo bien logrado de sus tesis, avizorar las re-
ciprocas relaciones que la medicina y la sociedad
mantendran permanentemente.

Juan César Garcia, con su trabajo responsable y
transparente fue un catalizador para el desarrollo
de estas ideas innovadoras y su influencia permi-
tio el desarrollo y la consolidacion de la medicina
social en el pais.

La globalizacion, proceso iniciado a fines del si-
glo XX ha determinado cambios en la estructura
social y econémica que también han afectado al
sector salud, en donde son notorios los cambios
en el perfil epidemiologico de ciudades y paises,
son evidentes los adelantos cientificos importan-
tes en cuanto a métodos diagndstico y de tra-
tamiento, pero continda el problema del acceso
inequitativo a la salud y el apoyo limitado a los
programas de salud publica, fundamentales para
garantizar salud y vida de calidad.

La medicina social, como teoria y practica en esta
nueva era debe dar cuenta de estos cambios y
orientar las acciones sanitarias mas adecuadas
para el mantenimiento de la salud y vida, pues de
acuerdo con Edmundo Granda, discipulo de Juan
Cesar Garcia: “La actual medicina social latinoa-
mericana se forja en un momento en el que el
nuevo mundo (el de la globalizacién) se configu-
ra y nos desafia a crear nuevas ideas-acciones y
generar nuevas metaforas seductoras de salud y
vida que nos permita ser locales y nacionales, pero
también apoyar la creacién de poderes y politicas
que posibiliten una globalizacién mas humana”®.
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La Rev Fac Cien Med (Quito) publica manuscritos en castellano, inglés y portugués. Se publica semes-
tralmente. Consta de las siguientes secciones regulares: editoriales, articulos originales de investigacion
(productos de investigaciones primarias y secundarias), educacién médica, opinién médica, reporte de
casos, series de casos, casos clinicos y cartas al editor. En algunas ocasiones especiales se publica arti-
culos relacionados con imagenologia en medicina, crénicas de la facultad e historia de la medicina 'y
revisiones de la literatura, que serdn consideradas cuando el comité editorial determine su publicacién.
A partir del 2020 la revista cuenta con ISSN impreso y electrénico y el sistema de editorializacién de los
manuscritos se realiza automaticamente mediante la plataforma de OJS que se encuentra en la siguien-
te direccion web: https://revistadigital.uce.edu.ec/index.php/CIENCIAS_MEDICAS/login.

1. Formato general del manuscrito

La Rev Fac Cien Med (Quito) se adhiere a las recomendaciones de publicacion del Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.org]. Por lo tanto, los requisitos de la revista son
los estandares a nivel internacional. Los trabajos que se presenten deberdn encontrarse redactados in-
tegramente en castellano, inglés o portugués, a una sola columna, con un tamano de pagina A4, ideal-
mente a doble espacio y margenes de 2 cm a cada lado, en los formatos de archivo .doc 6 .docx. Todas
las paginas deberan estar numeradas consecutivamente en el dngulo inferior derecho. De igual manera
las lineas de cada pagina deberan estar enumeradas consecutivamente (la numeracién se realiza auto-
maticamente por el editor de texto). El tipo de letra debe ser Arial 12. Ninguna pagina del articulo debe
tener caracteristicas propias de un proceso de diagramacion para imprenta.

No se permite el uso de notas al pié de pagina o al final del articulo, si se requieren, debe incluirlas en el
contenido del articulo como parte de él o como cita bibliogréfica. Las abreviaturas se introduciran en el
cuerpo del articulo después de redactar por primera vez el término completo.

2. Carta de presentacion

Escriba una carta de presentacion y coloque el texto en el cuadro de texto que encontrara al inicio del
envio del manuscrito en la plataforma OJS. Por favor, no incluya su carta de presentacién como parte del
manuscrito anénimo, pues podria poner en riesgo el cegado del mismo.

La carta debe contener la siguiente informacion:

La contribucién de su manuscrito en la literatura cientifica, relacionandolo muy brevemente con publi-
caciones anteriores.

Especificacion del tipo de articulo que envia, por ejemplo investigacion, revision sistematica/metaanali-
sis, u otro (mas informacién sobre tipos de publicaciones en Normas especificas segun tipo de articulo).

El nombre de los/as autores/as con los datos de filiacion completos, asi como el ORCID y especifique
brevemente el papel que ha desempefado cada autor/a en la realizaciéon del manuscrito (solamente
deben aparecer como autores/as aquellas personas que retnan los requisitos para poder serlo). Indi-
que el/la autor/ra de correspondencia con su correo electrénico activo y un nimero telefénico (con los
respectivos prefijos internacionales). Se debe utilizar la siguiente modalidad en el nombre con fines de
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identificacion en caso de publicacion: primer nombre, primer y segundo apellidos completos separados
por un guidn.

Indicacién clara de las fuentes de financiamiento y los conflictos de interés que pueda tener cada autor/
ra, o aquellos que son inherentes a su institucion.

Especifique que el presente articulo no ha sido enviado a ninguna otra revista ni que se enviara mien-
tras esté en proceso de editorializacién, y que todos/as los/las autores/as han revisado y aceptado la
version final.

Indique claramente si esta de acuerdo o no con la politica de acceso a datos sin restricciones.
3. Estructura del manuscrito

El manuscrito serd presentado en tres secciones: Inicial, cuerpo del manuscrito y seccion final.
3.1.  Seccion inicial

En esta seccion, el manuscrito debe contener los siguientes elementos en este orden:

Titulo: debe ser especifico, comprensible y descriptivo para para los lectores. Se recomienda buscar un
titulo que sea atractivo. No debe tener mas de 250 caracteres. Debe colocarse en espanol e ingles, en
espanol y portugués o en inglés y espanol, de acuerdo al idioma original del articulo.

En esta seccion no se incluirda nombre y apellidos de los/as autores/as, ni su afiliacion

Resumen: en estilo estructurado para articulos de investigacion y en estilo narrativo para aquellos

de tipo revision.

Palabras clave: se debe utilizar términos MeSH-DeCS (https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html; https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm)

Abstract: debera contener la traduccién al inglés del titulo del articulo y del resumen. Los articulos
presentados en idioma inglés o portugués deberan presentarse también con el titulo y resumen en
idioma espanol.

Key words: acordes a los términos MeSH-DeCS.

3.2. Cuerpo del manuscrito

La extensidn, caracteristicas y estructura del cuerpo del manuscrito se realiza segun las normas interna-
cionales para cada tipo de articulo.

STROBE (http://www.strobe-statement.org/) para los estudios observacionales. PRISMA (http://www.
prisma-statement.org/) para las revisiones sistematicas.

CONSORT (http://www.consort-statement.org/) para los ensayos clinicos. En el Ecuador, obligatoriamen-
te se debe disponer de la aprobacién y registro ministerial conforme normativa del Ministerio de Salud
Publica. El proceso puede consultarse en la Web de la Direccion de Inteligencia de la Salud (http://www.
salud.gob.ec/ direccion-de-inteligencia-de-la-salud).

STARD y REMARK (http://bmjopen.bmj.com/content/6/11/e012799.abstract) para los estudios de preci-
sion diagnostica y prondstica.

CARE (http://www.care-statement.org/) para los estudios de casos clinicos.

Articulos originales de investigacion: para los articulos originales, los autores deberan considerar la ex-
ten- sidn correcta (sin resumen y referencias), y estructura segun el tipo de trabajo. Para disefios ob-
servacionales (cohortes, caso-control y transversales), experimentales (ensayos clinicos) e integrativos
(revisiones sistemati- cas), idealmente contendran entre 4.000 a 5,000 palabras, hasta 6 tablas y 4 figuras,
salvo que se encuentre jus- tificado un mayor nimero de las mismas. El cuerpo del manuscrito debera
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tener como apartados: introduccién, sujetos y métodos, resultados y discusion (conclusiones y reco-
mendaciones) (formato internacional IMRyD).

Para trabajos con disefio de reporte de caso, series de casos o casos clinicos, la extensién maxima sera
3500 palabras. Se aceptaran hasta 4 tablas y 2 figuras. Apartados iguales al anterior.

Los articulos de reporte de caso serdn publicados de forma ampliada en esta seccién de la revista, y ten-
dran una extension maxima de 3000 palabras. El cuerpo del manuscrito debera tener como aparta- dos:
introduccidn, presentacion del caso, discusidn, conclusiones y recomendaciones. El Comité Editorial se
reserva el derecho de reducir la extension de articulos sobre reportes de casos puntuales y publicarlos
en otra seccion.

Los manuscritos denominados opinidon médica, los autores procuraran que el contenido no supere
1500 palabras, incluyendo referencias bibliograficas; se aceptan hasta dos tablas y una figura. El nimero
maximo de referencias sera 15. Tendra resumen. El cuerpo contiene los apartados contexto, métodos,
resultados y comentario.

Las cartas al editor deben tener titulo y detalles de los autores. El contenido estard en un maximo de
1000 palabras, incluyendo referencias. Se aceptard hasta una tabla y una figura; se establecen como
maximo, 5 referencias bibliograficas.

Los manuscritos de educacién médica y otros articulos de revision: tendrd una extension maxima de
5.000 palabras, sin considerar resumen y referencias. Se aceptaran hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que
se justifique un mayor nimero de las mismas. El cuerpo del articulo podra contener titulos y subtitulos
segun sea pertinente, para facilitar la lectura. El maximo de referencias sera de 35.

3.3.  Seccion final

En esta seccion se colocan los siguientes elementos:

Agradecimientos: S6lo se expresaran a las personas o entidades que hayan contribuido notoriamen- te
a hacer posible el trabajo: las contribuciones que deben ser agradecidas pero no justifican la inclu-
sion como autor/a; y, el agradecimiento por ayuda técnica que necesariamente debe ser reconocida en
un parrafo distinto. Todas las personas mencionadas especificamente en este acapite deben conocer y
aprobar su inclusion.

Conflicto de interés: declaracion obligatoria para cada autor o autores.

Financiamiento: declaracion del origen de los fondos utilizados para el trabajo.

Referencias bibliogréficas: conforme citacién internacional en el estilo Vancouver, y en un nimero acor-
de al tamano y contenido del articulo (maximo 35).

Ficheros adicionales o anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar informacién adicional al do- cu-
mento principal. Si se decide adjuntar este tipo de ficheros, se hard constar en esta seccién, ofreciendo
al lectorun link directo a los materiales.

3.4. Tablas, figuras y/o fotografias: acordes al tipo de articulo.

Las tablas, figuras y/o fotografias podrén ser insertadas inmediatame

nte después del parrafo en que se cita dicha tabla o figura (opciéon recomendada para insertar las citas
bibliograficas en el orden adecuado), o bien al final del documento. Si los autores lo desean, para mejo-
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rar la calidad de las figuras, estas podran ser cargadas al sistema de forma independiente como fichero
complementario.

Cada tabla, figura y/o fotografia debera tener su correspondiente numeracion y titulo autoexplicativo
que indique qué informacién ofrece. Cuando se usen simbolos, flechas, nUmeros o letras para identificar
parte de las ilustraciones, deberan explicarse claramente en la leyenda. Para las notas explicativas a pie
de tabla o figura se utilizaran llamadas en forma de letras minusculas en superindice y en orden alfabé-
tico. Las figuras y fotografias deben estar en formato jpg a 300 dpi.

Los autores/as son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente mate-
rial (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como
a la editorial que ha publicado dicho material, y es posible que se requiera permiso de publicacién por
parte de la institucion que ha financiado la investigacion

4.,  Recomendaciones para elaborar los apartados del articulo

Resumen: para los articulos correspondientes a articulos originales de investigacion, el resumen sera re-
dactado en formato estructurado, diferenciando los siguientes segmentos: objetivo, sujetos (material) y
métodos, resultados, discusién y conclusidn. Su extension aproximada es 250 palabras. Para los reportes
de caso, deberd tener como segmentos: contexto, presentacion del caso y conclusién. En los articulos
correspondientes a reportes cientificos, educacion médica y otros de tipo revisidn, el resumen se redac-
tarad en formato narrativo simple, con un maximo de 80 palabras. Las cartas de investigacién y cartas al
editor no requieren de resumen.

En general, se recomienda que el resumen sea redactado en términos claros y entendibles, no deberd in-
cluir datos no presentados en el contenido del texto, siglas, tablas, figuras, ni referencias. La revista no se
responsabiliza por la traduccién de los resimenes. Resimenes en inglés que se consideren inadecuados
en su estilo y ortografia, serdn devueltos al autor para la respectiva correccion.

Palabras clave: Los autores especificardn 3 a 5 palabras o frases cortas que identifiquen adecuadamen- te
el contenido del trabajo para su registro en bases de datos nacionales o internacionales. Se recomien- da
por lo tanto el uso de términos MeSH-DeCS.

Introduccién: Debe ofrecer el contexto adecuado para familiarizar al lector, permitiendo comprender
cual es el problema que se aborda, asi como exponiendo la justificacién del estudio realizado. Ha de
apo- yarse en referencias bibliograficas bien seleccionadas. Finalmente la introduccién debe nombrar,
directa- mente o de forma implicita, el objetivo principal del estudio, y la hipdtesis de investigacion (si
es del caso).

Sujetos (material) y métodos: segun corresponda para el tipo de investigacion realizada, este aparta-
do ofrecerd informacién sobre el disefio del estudio (acorde al objetivo/hipotesis de estudio), lugar de
estudio y/o centros participantes, Comité de Etica que aprobd el estudio y/o niveles que autorizaron
su ejecucion, poblacién de estudio, conformacién de grupos de estudio, criterios de seleccion (inclu-
sién, exclusion, elimi- nacién), consentimiento informado para participacién de los sujetos, método
de muestreo utilizado, nimero de sujetos y asunciones utilizadas en el calculo, asignacion de la in-
tervencién (para estudios experimentales), desarrollo del estudio y procedimientos para captura de
la informacién, variables principales de evaluacion, mediciones y desenlaces, estrategia de analisis
(enfoques, estimadores, pruebas estadisticas, medidas de aso- ciacidn, de impacto, etc.) y si el estudio
realizado lo requiere, debera mencionarse el manejo de muestras, equipos, pruebas de laboratorio y
control de calidad. Cuando deba referirse a farmacos o productos quimicos, sera necesario identificar
el nombre genérico, dosificacion y via de administracion. En definitiva, este aparta- do debe poseer
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detalles suficientes como para que el lector comprenda la metodologia utilizada y juzgue la posible
validez de los resultados, asi como para que otros investigadores puedan reproducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado esta destinado para relatar hallazgos y distintos resultados de los analisis, mas
no inter- pretarlos. Se redactara siguiendo una exposicién ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo
con apoyo de tablas y/o figuras relevantes (para condensar la informacién y no duplicarla). Es funda-
mental presentar los datos basicos, flujograma del estudio y/o comparaciones basales de los grupos de
estudio. Debe procurarse la presentacién de in- tervalos de confianza para los estimadores principales,
los niveles de significancia estadistica, la informacién sobre respuestas y abandonos (en estudios expe-
rimentales) y acontecimientos adversos (en estudios experimentales).

Tablas: condensan informacion, para lo cual se organizan datos en columnas y filas, facilitando su des-
cripcidn y lectura. Las tablas, bien elaboradas, deben ser autoexplicativas. Las tablas deben estar entre
dos lineas horizontales, una superior y otra inferior, no se admiten lineas verticales y horizontales que
separen celdas. Cada tabla se identifica con un titulo (de aproximadamente 20 palabras en la parte su-
perior) y nu- meracién consecutiva, siendo mencionada dentro del cuerpo del articulo para guiar ade-
cuadamente al lector. Si se incluye abreviaturas, su significado debe detallarse al pie de tabla. Llamados
para explicaciones al pie de tabla se hard con letras (a, b, ¢, d, y mas) supra indice. Los nUmeros decimales
se separan con pun- tos; un solo decimal de preferencia. No se deben colocar al pie de la tabla datos de
fuente y autor.

Figuras: se considera como tal a cualquier material de ilustracién (diagramas o fotografias). Cada figura/
fotografia deberd ser autoexplicativa y tener su titulo (de aproximadamente 10 palabras, ubicado en
la parte inferior) y numeracién consecutiva, siendo mencionadas dentro del cuerpo del articulo. Sélo
cuando sea necesario, al titulo podra seguirle una explicacion breve del contenido y/o el detalle de
abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes impediran la identificacion de la persona y, deberdn presentarse con una
declaracion de los autores indicando que se obtuvo el consentimiento del paciente para la publicacién
de la misma. Deberdn contener una marca interna seflalando el detalle que interesa exponer al lector.
Todas las fotografias incluidas en el articulo debe enviarse en formato “jpg” con una resolucién de 300
dpi. Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas procedentes de otra publicacién, los autores
deberan poseer la correspondiente autorizacién y adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusion: este apartado esta destinado a la interpretacion que hacen los autores de los resultados prin- ci-
palesy no para repetir hallazgos. Entre otros puntos, también contendra informacion sobre la compa- racion
de los hallazgos del estudio con reportes previos, interpretaciéon de hallazgos negativos, discu- sién de po-
sibles limitaciones y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del estudio, discusién de implicaciones
para la practica clinica, aspectos potenciales para futuras investigaciones, identificacion de nuevas ideas y
vacios en el conocimiento. Finalmente, condensara las principales conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento: cuando se considere necesario, se mencionara a personas, centros o entidades que
colaboraron en la realizacién y ejecucidn del estudio y/o preparacién del manuscrito, pero que su grado
de participacién no implica una autoria.

Declaracion de conflictos de interés: Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan a los autores
declarar sobre cualquier tipo de conflictos de interés con el articulo, y/o la investigacién realizada. De-
bido a que los conflictos de interés pueden ser frecuentes y casi inevitables muchas veces, esta declara-
cion es orientadora para los editores, pero no es un condicionante de la aceptacién o no aceptacién de
un manuscrito. En ausencia de esta informacion, la revista asumira que los autores declaran no poseer
conflictos de interés.
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Financiamiento: los autores deben declarar las instituciones, programas, becas o subvenciones, que de
forma directa o indirecta apoyaron financieramente al estudio o trabajo realizado. En ausencia de estas
fuentes, deberan declarar si el trabajo se realizé con fondos propios de los autores.

Citacion de la revista: la forma de citar a la Revista de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien Med
(Quito). El equipo de editores de la revista estimula a los autores a realizar citaciones de publicaciones
disponibles en numeros previos de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Referencias: se presentaran, segun el orden de aparicién en el texto, empleando una numeracién con-
secutiva. En el texto, la numeracién de las distintas referencias debe presentarse en negrita y superindi-
ce. Los nombres de las revistas deberan abreviarse conforme el Index Medicus. Se evitard el uso de frases
imprecisas como citas bibliograficas. No se acepta el empleo de referencias tales como “observaciones
no publicadas”y “comunicacion personal’, pero éstas pueden mencionarse entre paréntesis dentro del
texto. Tampoco se aceptan citaciones del tipo “op cit” o0 “ibid". Se prohibe las referencias a pie de pagina.
Un detalle ampliado sobre la forma de citacion de los distintos tipos de referencias, puede ser consulta-
da en la siguiente direccion electrénica: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Todas las referencias deben sequir el Estilo Vancouver. En resumen, el formato para las referencias mas
comunes es el siguiente:

1. Articulo publicado en revistas con paginacién consecutiva en los distintos ejemplares del volumen:
Autor/autores. Titulo. Nombre de la revista y afio; volumen: pdgina inicial-pagina final.

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

2. Articulo publicado en revistas sin paginacién consecutiva en los distintos ejemplares del volumen:
Autores. Titulo. Nombre de la revista y afio; volumen (nimero):pdgina inicial-pagina final.

Rios Yuil JM, Rios Castro M. El virus del papiloma humano y su relacién con el cdncer cutdneo no melano-
ma. Rev Med Cient. 2010; 23(2):33-44

3. Articulos con mas de seis autores: Similar a la cita anterior, con mencién de los seis 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 exci-
tatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002; 935:40-46

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

5. Libro y capitulos de libro: Autor(es) del libro: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-
dical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002.2. Autor (es) de un capitulo en determinado libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. En: Vogelstein B,
Kinzler KW, eds. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113

6. Tesis: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [thesis].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 2. CD-ROM: Anderson SC, Paulsen KB. Ander-
son’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2002

7. Articulo de revista publicada en Internet: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):
[about 3 p.). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 4. 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.
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