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REVISTA DE LA FACULTAD DE

ClENCIAS MEDICAS
Volumen, Vol. 23, No. 1, Abril 1998

EDITORIAL

Nuestra nuewa rewista

La mayor conquista de la naturaleza es el pensamiento y 
el lenguaje. Ha sido necesario para ello que la materia lle- 
gue a un nivel altamente evolucionado como es el cerebro 
humano, entonces, y gracias al pensamiento y el lengua
je, aparece y desarrolla la vida social, se origina la histo- 
ria y la cultura. El pensamiento es el producto mas valio- 
so de la vida del hombre y su mejor forma de expresion 
es el lenguaje, el cual es a la vez el mejor instrumento de 
comprension del pensamiento de los demas.
Por tanto existe un pensamiento de expresion y un pensa
miento de comprension.

La expresion puede ser senalada, verbal o escrita, 
siendo las formas mas desarrolladas la oral y la escrita. 
Es por esto el alto significado que ha adquirido la expre
sion escrita para preservar la historia de las personas, las 
instituciones y los pueblos, para la protection de la cien- 
cia y mas formas de conciencia social, por lo que cada 
institution deberfa contar con por lo menos un organo de 
difusion, information, comunicacion e intercambio. He 
alii el valor de los periodicos, revistas y libros.

Nuestra Facultad ha contado con una revista que ha 
tenido la suerte de aparecer en muchos perfodos de su vi
da. Resulta diffcil mantenerla por circunstancias de orden 
economico, cosa que ocurre en muchas instituciones de 
nuestro ambiente. Pero hoy, gracias al valioso apoyo de 
nuestros docentes interesados en la investigation, dedica- 
dos a producir en este campo y a la Empresa privada, con 
gran satisfaction entregamos a la comunidad cientffica 
ecuatoriana, esta nueva edition de la "Revista de la Facul

tad de Ciencias Medicas", organo de difusion de esta tri- 
centenaria Facultad.

Nuestro espfritu ha sido el de llevar adelante este tipo 
de acciones que son puntos de apoyo de nuestra Facultad 
para la juventud estudiosa, para nuestros profesionales 
interesados en la divulgation cientffica de las conquistas 
alcanzadas y para el progreso y superacion de la medici- 
na en general.

Invitamos a docentes, estudiantes y demas profesio
nales de la salud de nuestro pais, a que envfen sus articu- 
los de revision, artfculos originales, presentation de casos 
y correspondencia, a esta, que de hoy en adelante sera su  
revista y el medio idoneo para publicar sus trabajos.

Este tipo de publicaciones cientfficas en todo el mun- 
do y de manera especial en los pafses en vfas de desarro- 
llo, tienen como uno de sus mas serios retos el de mante- 
ner periodicidad y calidad en sus publicaciones, por lo  
que nuestro compromiso es el de entregar un medio de di- 
fusion de alta calidad, que mantenga su periodicidad, lo  
cual generara confianza en sus lectores y en las personas 
que envfan sus colaboraciones para que sean publicadas.

Luis Riofrio Mora
Decano de la Facultad de Ciencias Medicas 

Universidad Central del Ecuador
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Artfculos de Revision

Esquiiofrenia

Ivan Riofrio Mora
Servicio de Psiquiatrfa, Hospital Carlos Andrade Marin, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS, Quito-Ecuador.

Resumen
La Esquizofrenia es una patologia Psiquiatrica que tiene 
una historia centenaria, con costos sociales y economi- 
cos muy altos para la humanidad. Presenta una prevalen- 
cia de 1% en la poblacion general, afecta por igual a hom- 
bres y mujeres, se inicia entre la segunda y tercera deca- 
da de la vida y hasta el momento no se ha encontrado tra- 
tamiento efectivo. Su etiologfa no ha sido definitivamente 
aclarada. Posee multiples subclasificaciones, sintomato- 
logia variada, con ciertos signos y sintomas que en algun 
momento destacan, con escalas de evaluacion no abso- 
lutamente especificas, con diagnosticos de inicio en algu- 
nos casos provisionales, con resultados de laboratorio de 
resultados imprecisos a pesar de utilizar tecnologia de 
punta, con terapeutica que ayuda a controlar varias de 
sus molestias pero que no la curan, con pronostico malo 
y con varias implicaciones legales que pueden ser el re- 
sultado de la propia alteracion en las funciones Psi'quicas 
superiores.

Palabras clave: Esquizofrenia, Patologia psiquiatrica. 

Summary
Schizophrenia is a psiquiatric pathology which has a cen
tenary history, It has a lot of social an economic cost for 
the human kind. It’s prevalence is 1%. It affects equably 
both sexes. It’s beginning is located between 20 and 30 
years old. Till today, it’s etiology isn’t completely clear, but 
it has several sublcassifications, in order to have a better 
knowledge of the ifhess. Also, it has a variety symptoma
tology, with certain signs and symptoms, which emerge in 
some instant. Evaluation scales for schizophrenia aren’t 
exact. In some cases, initial diagnostic is bizarre, in spite 
of the utilization of laboratory and newly imagerifogy 
test’s, such as RMI, S.P.E.C.T. and P.E.T. The therapeu
tics helps to control most of the symptoms, but ithess 
joesn’t finish, and it’s outcome is bad. Schizophrenia has 
some legal implications, primary as a result of the distur
bed superior functions.

Key w o rds : Schizophrenia, Psiquiatric pathology

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Univer- 
sidad Central 1998; (23)1: 3-10.

Introduccion
El termino esquizofrenia etimologicamente designa un 
estado de disgregacion mental. De todos los cuadros psi- 
copatologicos, la esquizofrenia es el cuadro mas frecuen-

D ireccion  para co rrespondencia : Dr. Ivan Riofrio Mora, 
Servicio de Psiquiatrfa, Hospital Carlos Andrade Marin, 
Portoviejo y Ayacucho, Telf 223635, Quito-Ecuador.

te y mas importante y sin duda uno de los mas curiosos 
y alejados de la propia inanera natural del ser. En la es
quizofrenia es donde mas nos cuesta la compresion del 
srntoma, por ello es que la referimos como una enferme- 
dad inexplicable.
Los trastornos en la esquizofrenia son un grupo de sfn- 
dromes que se manifiestan por alteracion masiva del pen- 
samiento, el animo y la conducta, asf como mala filtra
tion  de estfmulos. Hoy se piensa que los trastornos es- 
quizofrenicos tienen una causa multifactorial, con com- 
ponentes geneticos, ambientales, neuroendocrinos y fi- 
siopatologicos.
Se estima que 1% de la poblacion mundial es diagnosti- 
cada de alguno de los tipos de esquizofrenia, los cuales 
tienen anos de evolution.
Los problemas familiares, psicologicos, sociales, etc. no 
pueden ser evaluados monetariamente, pero para aquellos 
que el fndice monetario es lo principal, podemos decir 
que el presupuesto de pafses como el nuestro, son supe- 
rados por los gastos realizados en la atencion de la esqui
zofrenia de un pais desarrollado.
La esquizofrenia es una catastrofe del nucleo familiar; de 
la sociedad. Se estan superando los tabues de la salud 
mental, se esta insistiendo en su etiologfa, fisiopatologfa y 
en una real explication clfnica de lo que esta sucediendo.

Historia
Varios son los psiquiatras que han hecho la historia de la 
esquizofrenia. Gracias al trabajo del psiquiatra frances 
Morel (1857-1860), el termino “dementia precoz” apare- 
ce por primera vez en la bibliograffa medica. La escuela 
alemana, con Emil Kraepelin, concibio la idea original de 
la dementia precoz como una entidad clmica indepen- 
diente (1896). Eugen Bleuler y su termino de “disgrega
cion mental”, utilizado en su monograffa “Dementia pre
coz o el grupo de las esquizofrenias” (1911), por la su- 
puesta perdida de la armoma entre diversas funciones 
mentales, en especial la cognition, el afecto, dando lugar 
al nuevo termino de Esquizofrenia. Karl Jaspers y Kurt 
Schneider completaron los hallazgos de Krapelin y Bleu
ler al determinar los llamados smtomas primarios (idea 
delirante primaria de Jaspers), como sistema delirante, 
afirmando que para el diagnostico de la esquizofrenia se 
requiere de dos smtomas primarios o un srntoma prima- 
rio y varios secundarios (Schneider, 1950). Fueron ellos 
quienes demostraron definitivamente la etiologfa endoge- 
na de la esquizofrenia.1'2
Estudios actuales sobre los aspectos biologicos de psi-
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quiatrfa como los de Beckman-Racagni-Langer-Mende- 
lewicz, han confirmado el caracter endogeno de la enfer- 
medad.2 Shenton et al (1989), afirma que una historia fa
miliar de esquizofrenia nos inclina hacia el diagnostico 
de la misma; Abraham y Taylor (1983), refieren que el 
factor genetico juega un rol importante en la transmision 
de la esquizofrenia, temas muy debatidos en la actuali- 
dad.
No se ha determinado con seguridad la fecha y el lugar 
donde se describio por primera vez la esquizofrenia, la li- 
teratura refiere que en el siglo XIX es cuando Pinel rea- 
liza las primeras descripciones clmicas de esta enferme- 
dad. Morel en 1860 habla de las demencias vesanicas o 
que no responden a origen organico, Hecker en 1871, al 
hablar de los jovenes, refiere una patologia a la que llamo 
Hebefrenica, pero casi al terminal' el siglo XIX (1874), 
Kahbaum no se queda en los smtomas sino que trata de 
identificar algunos tipos de esquizofrenia.
En el transcurso de la vida, un paciente puede pasar por 
los diferentes tipos de Esquizofrenia.
Se considera que cuanto mas tardfamente se inicia la en- 
fermedad es mas benigna.
El desarrollo de la tecnologfa permitira identificar, con 
ayuda de marcadores cada vez mas espetificos como 
efectivamente lo estan haciendo biologos, genetistas, etc, 
nuevos casos, con mejores defmiciones de esquizofrenia 
y sus subgrupos.
Se considera que los indices de incidencia y prevalencia 
son utiles para definir la poblacion de esquizofrenicos y 
constituyen indices necesarios para la evaluation y plani- 
ficacion en Salud Mental. En nuestro medio no dispone- 
mos de estos indices, existiendo un subregistro de la in
form ation por ser considerada de poca importancia o por 
falta de planificacion en estas areas.

Epidemiologi'a
Todas las tentativas de aplicar el metodo epidemiologico 
al estudio de la esquizofrenia, encuentran un serio obsta- 
culo en la falta de un criterio uniforme para la definition 
del “caso”. De acuerdo con Crocetti y Lemkan (1967), la 
tasa anual de incidencia de la esquizofrenia en pafses del 
tipo de los de Europa Occidental, oscilarfa entre 50 y 250 
por 100.000, en Estados Unidos esta en 1 por cada 1000 
personas. Las cifras obtenidas en varios pafses arrojan 
una tasa media aproximada del 3 por mil de prevalencia 
de esta enfermedad en la poblacion general. La prevalen
cia a lo largo de toda la vida es de 1%.‘
El trastorno ocurre generalmente en personas jovenes de 
ambos sexos, aunque el comienzo es mas tardfo en la mu- 
jer, la mayor admision a hospitales psiquiatricos se pre- 
senta entre los 20 y 40 anos. Estudios muestran tasas al- 
tas de esquizofrenias, mas en solteros que en casados y en 
estratos sociales bajos de la poblacion. La explication 
mas aceptada, de acuerdo con investigaciones recientes, 
es que un proceso de selection obliga a los esquizofreni
cos a buscar niveles progresivamente mas bajos de adap
tation.

Etiologi'a
La esquizofrenia es una enfermedad cuya genesis es aun 
desconocida, sin embargo, hoy en dfa se piensa que los 
trastornos esquizofrenicos tienen una causa multifacto
rial, con componentes geneticos, ambientales, neuroen- 
drocrinos, neuroqufmicos y fisiopatologicos.3 Existen es
tudios clasicos que evidencian la vulnerabilidad genetica, 
asf, 8% en familiares de primer grado vs. 0.1-1% de la 
poblacion general, proportion de 5 a 1 en gemelos mono- 
cigoticos vs dicigoticos, adaptation de 105 en hijos de 
padres biologicos enfermos y un riesgo de 12% en hijos 
de padres esquizofrenicos.
Existen resultados inciertos con respecto a las tecnicas de 
genetica molecular por la dificultad de definir un fenoti- 
po esquizofrenico. Resultados con marcadores geneticos 
reportan que la esquizofrenia se encuentra asociada con 
el antfgeno de histocompatiblidad9 (HLA-9) y el crom o- 
soma X. Estudios mas depurados con marcadores DNA, 
involucran al cromosoma 5, se estan buscando genes re- 
lacionados con dopaminabetahidroxilasa, receptores D y 
D2, fenilalanina- hidroxilasa y tirosina-hidroxilasa.2 
Anatomicamente las alteraciones mas importantes estan  a 
nivel del cortex pre-frontal, dorso lateral, lobulo temporal 
anteromedial (se alteran vfas responsables de la memoria 
de trabajo), tractos dopaminergicos, mesolfmbico y me- 
socortical, a nivel del area tegmental ventral mesencefa- 
lica.
En la Esquizofrenia posiblemente exista una alteration 
complementaria de la funcion DA y 5HT. La hiperactivi- 
dad D2 estarfa implicada en smtomas positivos y la  dis- 
funcion 5HT2 en los negativos. Tambien pueden estar 
implicados otros receptores como D l, D4 y 5HT3.6

Dinamica familiar
En diferentes epocas varios autores han senalado la  pre- 
sencia de condiciones anomalas en las familias de los es
quizofrenicos, que serfan las responsables de la genesis 
del trastorno. Lidz y cols, muestran la existencia de fac- 
tores tales como el “sima marital” y el “sesgo m arital”, 
que favoretian la aparicion de esquizofrenia e identifican 
ciertas caracteristicas de padres y madres “esquizofreno- 
genos” . Bateson formulo originalmente el concepto del 
doble vinculo, destaca la importancia patogena de mensa- 
jes antagonicos provenientes de los padres (especialmen- 
te de la madre), que crean en el niiio tal estado de frustra
tion, rabia, desvalimiento y temor que lo lleva a refugiar- 
se en la psicosis. Las familias de los esquizofrenicos 
muestran serias perturbaciones en la comunicacion y 
mantiene una relation de “peseudomutualidad”, que im- 
pide el proceso de maduracion y cambio. Laing y Ester- 
son, rechazando toda notion y prioridad sobre la natura- 
leza de la esquizofrenia, presentan un argumento convin- 
cente en su tentativa de demostrar que las experiencias y 
comportamiento de los esquizofrenicos son claramente 
comprensibles a la luz de la interrelation del paciente con 
los miembros de la familia.1
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Psicologfa
Segun algunos autores, las experiencias restrictivas vivi- 
das en ciertos sectores sociales fomentan una conception 
ngida y limitada de la realidad, que incapacita para tole- 
rar las experiencias nuevas, problematicas, productoras 
de estres. Cuando hay por parte de algun miembro, tenta- 
tivas de desviacion de la norma, en un esfuerzo por ma- 
nejar el estres, el mismo grupo social se encarga de cali- 
ficar dichas tentativas como formas de “alienation men
tal” . Las condiciones descriptivas son mas frecuentes en 
las clases socioeconomicas inferiores, lo que explicana la 
mayor prevalencia de la esquizofrenia en estos grupos.1

Punto de vista eelectico
Quienes mantienen esta lfnea aceptan una predisposition 
genetica a la esquizofrenia, la cual, en presencia de con
diciones ambientales (familiares, sociales, culturales) 
contribuyentes, determinarfa la aparicion de cambios 
biopsicologicos conducentes a la manifestation de las ca- 
racterfsticas clmicas del trastorno.

Caracteri'sticas clmicas de la esquizofrenia 
segun el CIE-10, F20-F29

F20 esquizofrenia caracterizada por: Distorsiones en 
la percepcion del pensamiento (eco, robo o difusion) y de 
las emociones (embotamiento o falta de coordination; 
ideas delirantes (ser controlado, influencia de pasividad, 
identidad religiosa o polftica, capacidad o poderes sobre- 
naturales); claridad de la conciencia y capacidad intelec- 
tual conservadas; compromete funciones que dan la vi- 
vencia de individualidad, singularidad y dominio de sf 
mismo; alucinaciones frecuentes (auditivas o persistentes 
de cualquier modalidad); trastornos de la percepcion (co
lores o sonidos); perplejidad; pensamiento vago, oscuro; 
expresion verbal a veces incomprensible; bloqueo e inter- 
cepciones en el curso del pensamiento (da lugar a lengua
je  divagatorio, disgregado, incoherente, neologismo); 
afectividad (superficialidad, caracter caprichoso o incon- 
gruencia); ambivalencia y trastorno de la voluntad (iner- 
cia, negativismo o estupor); sfntomas catatonicos; sfnto- 
mas negativos (apatfa marcada, empobrecimiento del len
guaje); comienzo que puede ser agudo (trastornos graves 
o insidiosos del comportamiento); curso variable y no 
inevitable, cronico y deteriorante (debe especificarse con 
un quinto caracter)
F20.0 esquizofrenia paranoide. Es el tipo mas frecuente, 
predominan las ideas delirantes a menudo paranoides, 
hay alucinaciones (auditivas y de otros trastornos de per
ception); trastornos afectivos, de la voluntad, del lengua
je y sfntomas catatonicos, son poco llamativos.6 
El comienzo del cuadro psicotico es mas tardfo que el ca- 
tatonico, se presenta en la tercera o cuarta decada de la vi
da, se caracteriza por un predominio de los trastornos en 
el contenido del pensamiento, pero principalmente por la 
aparicion de delusiones. El trastorno del pensamiento

puede ser importante en la crisis aguda.6 El cuadro para
noide clasico se describe con una in itiation  de preocupa- 
ciones hipocondrfacas, que luego se tornan obsesivas y 
dan paso a ideas delusivas, mas tarde aparecen trastornos 
del juicio e ideas delusivas interpretativas, referenciales y 
de influencia, que tienden a sistematizarse y evolucionan 
hacia formas persecutorias, las cuales a su vez son gra- 
dualmente reemplazadas por delusiones de grandeza, que 
se establecen en forma cronica. La participation em otio
nal en la ideation delusiva es escasa al comienzo, luego 
se incrementa progresivamente hasta llegar a un clima de 
vehemencia y fogosidad en la fase persecutoria para lue
go sufrir un gradual enfriamiento. Los pacientes paranoi
des muestran una actitud suspicaz, evasiva y a veces an- 
tagonista y desafiante, casi siempre evidencian fallas gro- 
seras en el contacto personal y especialmente en las rela- 
ciones sexuales. Pueden tornarse violentos y presentar 
impulsos homicidas, especialmente en la fase persecuto
ria. Las variedades celotfpica y erotomanfaca del trastor
no son menos frecuentes que la variedad persecutoria.1 
F20.1 esquizofrenia hebefrenica. Se presenta mas fre- 
cuentemente en adolescentes (15-25 anos) y se caracteri
za por un comportamiento pueril, insulso y extravagante. 
La afectidad es inapropiada y es frecuente encontrar de
lusiones de grandeza mas sistematizada y alucinaciones a 
veces placenteras. Hay francas manifestaciones regresi- 
vas y una profunda desorganizacion del pensamiento y el 
lenguaje (divagatorio e incoherente). Por lo general hay 
una rapida evolution hacia el deterioro.3 Tendencia al so- 
litarismo, su comportamiento carece de proposito o de re- 
sonancia afectiva.
F20.2 esquizofrenia catatonica. Se caracteriza por trastor
nos en el comportamiento motor. Comprende dos varieda
des que son: la retardada y la agitada. En la primera el pa- 
ciente se muestra lento, apatico, llegando a veces a la in- 
movilidad, al mutismo y hasta al estupor, la actividad pue
de reducirse a un mfnimo, en casos extremos se observa 
una completa paralisis de la action, correlativa con una 
paralisis de la voluntad. Puede encontrarse negativismo, 
asf como tambien altemativamente puede presentarse su- 
mision, pasividad, obediencia automatica y hasta “flexibi- 
lidad cerea” (el paciente conserva por largo tiempo la po
sition en que se ha colocado un miembro), son frecuentes 
movimientos y acciones estereotipadas y los bloqueos. 
En la variedad agitada, hay un aumento de la motilidad y 
a veces el paciente se torna destructivo, exhibiendo crisis 
de furor y violencia. “En ambas variedades son frecuen
tes las difusiones y alusiones, predominando las de tipo 
cosmico” (presagian el fin del mundo, convierten al pa
ciente en instrumento pasivo de fuerzas sobrenaturales).1 
F20.3 esquizofrenia indiferenciada. Estos trastornos no 
se ajustan a ninguno de los tipos F20.0 -F20.2, o presen- 
tan rasgos de mas de uno en particular. Se debera utilizar 
para los cuadros psicoticos (excluyendo F20.5 y F20.4) 
solo despues de haber intentado clasificar el cuadro clfni- 
co en alguna de las tres categorfas precedentes. Incluye la 
esquizofrenia atfpica.6
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F20.4 depresion post-esquizofrenica. Trastorno de tipo 
depresivo prolongado que surge despues de un trastorno 
esquizofrenico. Puede tener smtomas positivos o negati- 
vos, rara vez estos smtomas depresivos son suficiente- 
mente graves o duraderos para satisfacer las pautas de un 
episodio depresivo grave.6 Estos estados depresivos se 
acompanan de un alto riesgo de suicidio.
F20.5 esquizofrenia residual. Bajo esta denomination se 
incluyen los casos que presentaron alguna forma de es
quizofrenia y en los que los smtomas accesorios desapa- 
recieron con el tiempo. Queda como secuela el asf llama- 
do defecto esquizofrenico, consistente en afecto aplanado 
o inapropiado, deficit en la abstraction y disturbios en el 
curso del pensamiento, asf como tambien fallas en el 
comportamiento social.6
F20.6 esquizofrenia simple. Es infrecuente, casi nunca 
muestra manifestaciones agudas. Su comienzo es insi- 
dioso y se remonta por lo general a la adolescencia tem- 
prana, los smtomas manifiestos aparecen en la adolescen
cia tardfa o en la juventud. Se observa una notable indi- 
ferencia, inactividad, aislamiento, falta de iniciativa y una 
tendencia a funcionar con un mmimo de esfuerzo y a li- 
mitar el ambito vital.6
F21 trastorno esquizotipico. Caracterizado por compor
tamiento excentrico, anomalfas del pensamiento y de la 
afectividad que se asemejan a las de la esquizofrenia, no 
hay smtomas predominantes. Tiene un curso cronico, 
ocasionalmente evoluciona a esquizofrenia clara, no hay 
un comienzo defmido y su evolution y curso son normal- 
mente los de un trastorno de la personalidad. Tiene ras- 
gos geneticos.6
F22 trastornos de ideas delirantes persistentes. Inclu-
ye trastornos en los cuales la caracterfstica clfnica unica 
o mas destacada la constituye las ideas delirantes conso- 
lidadas durante largo tiempo, que no pueden ser clasifi- 
cadas como organicas, esquizofrenicas o afectivas, es un 
grupo heterogeneo, la genesis de los factores geneticos, 
de los rasgos de la personalidad y las circunstancias vita- 
les no es clara.6
F22.0 trastornos de ideas delirantes. Se trata de un gru
po de trastornos caracterizado por la aparicion de un uni- 
co tema delirante o de un grupo de ideas delirantes rala- 
cionada entre si que normalmente son persistentes, pue
den durar hasta el final de la vida del individuo. A menu- 
do son ideas de persecution hipocondrfacas o de grande- 
za, Tambien incluyen ideas de celos o la conviction de 
que una parte del cuerpo esta deformada o de que otros 
piensan que es homosexual o que despide mal olor. Pue
den aparecer smtomas depresivos, alucinaciones olfato- 
rias y tactiles. El trastorno suele comenzar hacia la edad 
medio o avanzada de la vida, las creencias sobre defor- 
maciones del cuerpo surgen en la madurez.6 
F22.8 otros trastornos de ideas delirantes resistentes. 
Constituye una caracterfstica residual para trastornos de 
ideas delirantes, persistentes, que no reunen las pautas de 
un trastorno de ideas delirantes. Aquf se incluyen trastor
nos en los que se acompanan de voces alucinatorias o de

smtomas esquizofrenicos en grado suficiente como para
satisfacer pautas para el diagnostico.6
F23 trastornos psicoticos agudos y transitorios. El or-
den de prioridad utilizado es el siguiente:
Comienzo agudo (menos de dos semanas), como caracte- 
rfstica que define el grupo en general, presencia de sfn- 
dromes ti'picos y presencia de estres agudo.
Una subdivision se utiliza para diferenciar el comienzo 
subito que es en plazo de 48 horas. Hay evidencia de que 
un comienzo agudo es signo de buen pronostico y es po- 
sible que cuanto mas subito sea el inicio, mejor sera el de- 
senlace. Los smdromes tfpicos seleccionados son, prime- 
ro, el estado rapidamente cambiante y variable (polimor- 
fo) y en segundo lugar la presencia de smtomas esquizo
frenicos ti'picos. La presencia de estres agudo puede es- 
pecificarse tambien con un quinto caracter; teniendo en 
cuenta su relation tradicional con la psicosis aguda.6 
F23.0 trastorno psicdtico agudo polimorfo sin smtomas 
de esquizofrenia. Trastorno psicotico agudo en el cual las 
alucinaciones, las ideas delirantes y las alteraciones de la 
perception son evidentes pero marcadamente variables y 
cambiantes, de un dfa para otro e incluso de una hora  a 
otra. Puede estar presente un estado de confusion em o
tional con sentimientos fugaces de felicidad y extasis o 
de angustia e irritabilidad. Si los smtomas persisten por 
mas de tres meses, el diagnostico debe cambiarse (proba- 
blemente los mas adecuados sean F22 o F28).6 
F23.1 trastornos psicotico agudo polimorfo con smtomas 
de esquizofrenia. Trastorno psicotico agudo en el que se 
satisfacen las pautas diagnosticas del trastorno psicotico 
agudo polimorfo y en el que estan presentes de forma 
consistente smtomas de esquizofrenia.6 
F23.2 trastorno psicdtico agudo de tipo esquizofrenico. 
En este trastorno los smtomas psicoticos son comparati- 
vamente estables y satisfacen las pautas de la esquizofre
nia, pero la duration ha sido inferior a un mes. Puede es
tar presente una inestabilidad emocional. Si los smtomas 
duran mas de un mes el diagnostico deberfa ser cambia- 
do por el de esquizofrenia.6
F23.3 otro trastorno psicdtico agudo con predominio de 
ideas delirantes. La caracterfstica principal es la presen
cia de ideas delirantes o alucinantes comparativamente 
estables. Ideas delirantes de persecution o de referenda 
son frecuentes y las alucinaciones son generalmente au- 
ditivas (voces que hablan directamente al enfermo).6 
F23.8 otros trastornos psicoticos agudos transitorios. 
Se incluyen cuadros psicoticos agudos en los cuales apa
recen claras alucinaciones o ideas delirantes que persis
ten por muy poco tiempo. Los estados de excitation no 
diferenciados deben ser tambien codificados aquf.6 
F24 trastorno de ideas delirantes inducidas. Trastorno 
de ideas delirantes, poco frecuente, compartido por dos o 
mas personas que comparten estrechos lazos emocionales 
(el mismo teme o sistema de ideas delirantes). Solo uno 
de los afectados padece el trastorno psicotico (esquizo
frenia), en los otros las ideas delirantes son inducidas por 
el primero, generalmente remiten cuando se los separa,
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suelen ser dependientes o tienen una relation de servi- 
dumbre con la que padece la psicosis genuina.
F23.9 trastorno psicotico agudo transitorio, sin especifi- 
cacion, Episodio esquizofrenico agudo. Hay una apari- 
cion subita de sfntomas esquizofrenicos a menudo con 
perplejidad, confusion disociativos, oniroides y desper- 
sonalizacion. Se destacan las ideas delusivas de referen- 
cia, influencia y persecution y las alucinaciones auditi- 
vas. Se observa a menudo aceleracion psicomotriz y hay 
alteraciones del afecto con manifestaciones de angustia, 
agitation depresion y a veces panico. Por lo general se 
mezclan sfntomas catatonicos, paranoides, hebefrenicos 
y afectivos, pero algunos pacientes evolucionan hacia el 
predominio claro de una de estas variedades, y en este ca- 
so el diagnostico debe modificarse.1 
F25 trastornos esquizoafectivos. Kasamin en 1933 intro- 
dujo el termino Esquizoafectivo.7 La Asociacion Psiquia- 
trica Americana en el DSM-I(1952) y DSM-II (1958), in- 
cluyo la psicosis esquizoafectiva como un subtipo de la 
esquizofrenia. En el CIE10 es considerada tambien como 
patologfa. Consiste en una combination de caracterfsticas 
esquizofrenicas con sfntomas manfacos y/o depresivos. 
Se trata de trastornos episodicos en los cuales tanto los 
sfntomas afectivos como los esquizofrenicos son destaca- 
dos y se presentan durante el mismo episodio de la enfer- 
medad. Asf por ejemplo, cuadros de euforia o depresion 
coexisten con delusiones de influencia y pensamiento ma- 
gico,1 apetito o de peso, reduction en los intereses habi- 
tuales, dificultades de concentration, sentimientos de cul
pa, de desesperanza e ideas de suicidio. El paciente refie- 
re que sus pensamientos estan siendo interceptados o di- 
fundidos o que fuerzas extranas estan tratando de contro- 
lai'lo, puede ofr voces despectivas o condenatorias o tam
bien hablan de matarlo o comentan su comportamiento. 
F25.2 trastorno esquizoafectivo de tipo mixto. Trastornos 
en los cuales los sfntomas esquizofrenicos coexisten con 
los de trastorno bipolar, episodio actual mixto2.
F28 otros trastornos psicoticos no organicos. Se clasi- 
fican aquf los trastornos psicoticos que no satisfacen las 
pautas para esquizofrenia o para los tipos psicoticos de 
trastornos del humor (afectivos) y los trastornos psicoti
cos que no satisfacen las pautas sintomaticas para trastor
no de ideas delirantes persistentes.6

Otras clasificaciones
Esquizofrenia latente. Denomination que es objeto de 
mucha controversia por la dificultad implfcita de hacer un 
diagnostico antes de que el trastorno se manifieste clfni- 
camente. En la practica se aplica a los casos que presen
tan caracterfsticas esquizofrenicas definidas pero que aun 
no han sufrido un episodio psicotico.1 
Esquizofrenia infantil. Comprende cuadros esquizofre
nicos que aparecen antes de la pubertad, pudiendo hacer- 
lo hasta en la ninez temprana. Puede manifestarse por 
comportamiento autista, aislamiento, incapacidad para 
desarrollar una identidad separada de la materna, desarro- 
llo disarmonico, incoordination motriz, trastornos gra

ves en la imagen corporal y alteraciones de la homeosta
sis, todo lo cual es sugestivo de un trastorno grave en el 
proceso de maduracion.'
Esquizofrenia cronica con exacerbation aguda. La es
quizofrenia en remision puede exacerbarse de forma ines- 
perada y presentar sfntomas como: delirios, alucinacio
nes, incoherencia, conducta catatonica y afectos notable- 
mente inadecuados. Los sfntomas pueden causar un em- 
peoramiento funcional y suelen ser continuos. Se diag- 
nostica esquizofrenia cronica cuando las alteraciones han 
persistido durante mas de dos anos. Las indicaciones 
tempranas de una exacerbation esquizofrenica son: au- 
mento de los sfntomas paranoides, grandiosidad o religio- 
sidad, ideas de referenda, ira, ansiedad, sfntomas somati- 
cos, alteraciones del sueno, incremento de las dificultades 
en el trabajo o en el colegio y retraimiento social. Cada 
paciente presenta siempre el mismo patron de descompo- 
sicion en lo que a la sintomatologfa se refiere.1

Signos y sfntomas de la esquizofrenia
Los sfntomas mas frecuentes son: Afeccion en la exten
sion o constriction, pensamientos acusticos, perdida de 
las asociaciones, afecto inapropiado, ambivalencia afecti- 
va, alucinaciones auditivas de voces comentada, argu- 
mentadas o gritando, pensamiento audibles, pensamiento 
de insertion o retiro, voluntad forzada, pasividad extre
ma, falta de armonfa, ilusiones de grandeza, ilusiones so- 
maticas, retiro social, bajo rendimiento escolar y en el 
trabajo, alogfa, falta de placer, poca capacidad de asocia
cion, abolition, desatencion, comportamiento grotesco, 
desrealizacion, despersonalizacion.4 
No hay signos patognomonicos de la esquizofrenia, en 
todos los casos de psicosis aguda podrfan observarse 
cambios psicopatologicos no especfficos.
El examen ffsico es util para identificar la esquizofrenia 
somatica (por ejemplo: cuadros clfnicos que parecen es
quizofrenia pero tienen una base organica potencialmen- 
te identificable como el hipertiroidismo y tumores del lo- 
bulo frontal). En el hipertiroidismo el paciente aparece 
excitado agudamente, ansioso y siente volverse loco, pe
ro ademas tiene un elevado pulso al reposo y otros signos 
de exceso de actividad tiroidea. En tumores del lobulo 
frontal, enfermedad de Pick e hipotiroidismo, hay un ais
lamiento social gradual y deterioro de los habitos perso- 
nales con la pareja, con distanciamiento emocional o in- 
habilidad para un desarrollo armonico a menudo usado 
como un indicador de Esquizofrenia. Signos como el re- 
flejo de presion, el reflejo de arrojar y el reflejo palmo 
mentoniano, sugieren enfermedad del lobulo frontal, una 
de las demencias (enfermedad de Pick o Alzheimer), o 
una neoplasia del lobulo frontal.4

Escalas de evaluacion de la esquizofrenia 
tipo Likert
Esquizofrenia (DSM III) definida por BPRS.-
D= Sfntomas depresivos, S= Sfntomas esquizofrenicos. 
Los criterios DSM III para la esquizofrenia implican los
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smtomas siguientes:
I Ideas delirantes extranas (item 15)
II Ideas delirantes somaticas (item) o de grandeza (item 8)
III Ideas delirantes persecutorias (item 11)
IV Alucinaciones auditivas (item 12)
V Incoherencia (item 4) asociada con, al menos, uno de 

los siguientes smtomas: afectividad embotada (item 
3), delirios (item 1, 11, 15) o alucinaciones (item 12), 
conducta catatonica (item 7).8 Al emplear el BPRS pa
ra evaluar la esquizofrenia segun el DSM III, se re- 
quiere una puntuacion de 3 o mas en uno de los 5 sm
tomas del DSM III.

Diagnostico
Los criterios diagnosticos para esquizofrenia son los si
guientes: aislamiento social, por lo general lentamente 
progresivo, a menudo con deterioro de los cuidados per- 
sonales; perdida de las fronteras del yo, con incapacidad 
para percibirse a si mismo como una entidad aislada; aso- 
ciaciones de pensamiento laxas, con frecuencia con pen- 
samiento lento o sobreinclusivo y cambio rapido de un te- 
ma a otro; autismo con absorcion en pensamientos inter- 
nos y con frecuencia preocupaciones sexuales o religio- 
sas; alucinaciones auditivas a menudo de naturaleza dero- 
gatoria; delirios, con frecuencia de naturaleza grandiosa o 
persecutoria.
Signos adicionales frecuentes: Aplanamiento afectivo y 
cambios del animo rapidamente alternantes sin importar 
las circunstancias; hipersensibilidad a estfmulos ambien- 
tales, con un sentimiento de mayor conocimiento senso
rial; variabilidad o conducta cambiante incongruente con 
el ambiente externo; pensamiento concreto con incapaci
dad para la abstraction, simbolismo inadecuado; deterio
ro de la concentration que empeora por alucinaciones y 
delirios; despersonalizacion, en la cual la persona se 
comporta como un observador desprendido de sus pro- 
pias acciones.3

Diagnostico diferencial
Se lo debe establecer con las siguientes entidades: Esqui
zofrenia, Mania, Depresion, Alucinaciones alcoholicas, 
Enfermedad de Pick, Neoplasia del lobulo frontal, Into
xication alcoholica idiosincratica, SIDA, Desordenes de 
adaptation, Psicosis histerica, Paranoia alcoholica, Psico- 
sis inducida por drogas (por ejemplo PCP, cocarna, anfe- 
taminas), Psicosis esteroidal, Sffilis, Enfermedad endo- 
crina, Anemia perniciosa, Enfermedad de Huntington, 
Enfermedad de Alzheimer, Epilepsia del lobulo temporal, 
Enfermedad de Shilder, Enfermedad arterosclerotica ce
rebral, Degeneration senil del cerebro, Migrana, Intoxi
cation por cimetidina.4

Examenes en paciente esquizofrenico
Ingrar y Frauzer en 1974, al utilizar en el estudio de 
SPECT Xenan-133 intracarotfdeo, hipotetizaron la hipo- 
frontalidad en los esquizofrenicos, es asf que la utiliza
tion del test de Neuropsicologfa de Wisconsin Card Sor
ting Task, tiene un patron dependiente de la activation de 
la corteza prefrontal, siendo especffico de la integridad de 
la corteza prefrontal dorsolateral.
Desde hace mas de 100 anos se viene estudiando el papel 
del lobulo frontal en las manifestaciones de la esquizofre

nia, que comparten sintomatologia semejante como baja 
de la iniciativa, afecto aplanado, baja de su funcion cog- 
nitiva y alteracion de sus funciones interpersonales, a es- 
to se suman smtomas neurologicos como movimientos 
oculares de persecution, dificultad de inhibir movimien
tos oculares sacadicos, al cual se lo esta considerando co
mo marcador de la Esquizofrenia.9

Otras patologfas que pueden cursar con es- 
quizofrenias sintomaticas
Las esquizofrenias sintomaticas incluyen esas enferme- 
dades de naturaleza organica que podrian presentarse con 
un cuadro clinico de esquizofrenia. Los estados toxicos 
por anfetaminas, cocafna y fenilciclidina, pueden causar 
psicosis. La psicosis anfetaminica podrfa reactivarse con 
solo una pequena dosis de la misma, no hay deterioro de 
la orientacion o memoria, ni ninguna alteracion en los ni- 
veles de conciencia, las alucinaciones visuales podrian 
estar ausentes y un sistema de ilusion marcada se pondrfa 
de manifiesto. Las alucinaciones auditivas y los senti- 
mientos de control del pensamiento o pensamientos au- 
dibles podrian ser parte de un cuadro de intoxicacion cro- 
nica. La presencia de anfetamina en el suero y orina su- 
pone la sospecha de una psicosis anfetaminica, aunque un 
paciente que desarrolla una esquizofrenia podrfa ademas 
haber tornado anfetaminas.9
Una variedad de lesiones cerebrales podrian presentarse 
como esquizofrenia. Los tumores del lobulo temporal, la 
epilepsia del lobulo temporal, podrian estar acompanados 
por smtomas subjetivos de esquizofrenia tales como sen- 
timientos de impedimento de muerte, desrealizacion y 
despersonalizacion. La sffilis cerebral podrfa presentar
se con un numero de smtomas esquizofrenicos, incluidos 
episodios de paranoia aguda y catatonia. Los tumores de 
los lobulos frantales como de otras areas, tales como tron- 
co cerebral y diencefalo, semejan a una esquizofrenia.9 
La disfuncion endocrina puede causar alteracion en  el 
comportamiento y por esta razon los estudios de rutina de 
funcion tiroidea y estudios de electrolitos deberfan ser 
obtenidos. El trauma cerebral deberfa ser descartado y la 
evidencia de dano craneal evaluada con la ayuda de exa
menes como TAC, RMN, SPECT, PET, ETC. Las enfer- 
medades degenerativas semejan a una esquizofrenia in- 
cluida la corea de Huntington y la enfermedad de Schil- 
der. En estudios mas tempranos de la corea de Hunting
ton, los rasgos paranoides podrian determinar el cuadro 
clrnico. Los estudios de deficiencia como anemia perni
ciosa semejarfan a esquizofrenia.
Un desorden afectivo podrfa presentarse como esquizo
frenia, tales smtomas son difi'ciles de distinguir en la  ado- 
lescencia. Una historia de desorden afectivo en pacientes 
de primer grado gufan a suponer un diagnostico de desor
den bipolar.9

Tratamiento
Orientacion psicoterapeutica y la entrevista. Al inicio se 
recomienda hablar con el paciente sobre sus condiciones 
premorbidas mas que de los smtomas floridos, para esta
blecer una Ifnea de base desde la cual se pueda evaluar el 
funcionamiento actual. El siguiente paso es realizar la 
historia cronologica del paciente, que puede ser una tarea 
diffcil si existen trastornos del pensamiento como falta de
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motivation, pensamiento paranoide y falta de capacidad 
introspectiva, mas bien los contactos colaterales pueden 
suministrar mas information que el propio paciente.10 
Se debe preguntar de manera detallada acerca de expe- 
riencias atfpicas o poco usuales que pudiera haber tenido, 
si no es capaz de describir ninguna, pregunte acerca de si- 
tuaciones concretas, empezando por las experiencias pre- 
sicoticas como el Deja vu, embotamiento afectivo, des- 
realizacion, despersonalizacion, temas que no son identi- 
ficados necesariamente como psicoticos, luego preguntar 
por alucinaciones, si el paciente protesta por este tipo de 
preguntas, obvie el tema explicando que se trata de pre- 
guntas medicas de rutina, si fuera necesario, abandone la 
historia de los smtomas psicoticos y pase a cuestiones re- 
ferentes al animo o a las cogniciones, que pueden ser vis
tas como menos amenazantes.4 Seguidamente preguntar 
acerca de ideation suicida, el 10% de los pacientes es
quizofrenicos mueren por suicidio en las primeras fases 
de la enfermedad. Es importante tambien realizar un exa- 
men cognitivo, dado que muchas enfermedades se pre- 
sentan con smtomas pseudo-esquizofrenicos, al menos al 
initio, pero no suele haber deterioro de funciones cogni- 
tivas.
Hay que propiciar una buena relacion con el paciente. El 
uso de antipsicoicos es lo indicado, su action terapeutica 
es como sedante y antipsicotico. En la esquizofrenia ac- 
tuan como en cualquier psicosis, es decir lo hace sobre 
los trastornos alucinatorios, delirios, etc. siendo mas 
efectivos en los smtomas positivos que en los negativos. 
Todos los antipsicoticos tienen efecto en el paciente psi- 
cotico, diferenciandose entre ellos unicamente en la do- 
sis, para su election hay que tomar en cuenta los efectos 
secundarios (anticolinergicos, extrapiramidales), la edad, 
deterioro, estado ffsico y los cuadros de excitation psico- 
motriz.
El uso de cualquier antipsicotico a dosis terapeutica (30 
mg./dfa de haloperidol o equivalente), por un lapso de 5 
semanas sin respuesta efectiva, lleva al uso de pimocida 
o clozapina.
Los antipsicoticos de primera election son: haloperidol, 
clorpromacina si el paciente esta agitado o hiperactivo, 
trifluoroperazima si esta letargico o en abstinencia. La 
clozapina solo se usa en casos resistentes y pacientes cro- 
nicos con efectos secundarios no bien tolerados.10 
Uno de los esquemas mas aceptados es empezar con clor
promacina 25mg via oral o intramuscular, subir progre- 
sivamente hasta una dosis entre 300 y 1800mg/dfa en los 
brotes agudos. Aumentar la dosis hasta alcanzar el efecto 
terapeutico. El haloperidol puede conseguir una tranqui- 
lizacion rapida (l-10mg. V.O. o I.M. en un lapso de trein- 
ta y sesenta minutos), la dosis diaria puede alcanzar los 
100 mg. La flufenazina a preparation depot, en dosis de 
25mg I.M , alcanza su efecto entre los catorce y veintiun 
dfas, es util para conseguir un buen cumplimiento tera
peutico en los pacientes ya controlados su cuadro agudo 
y en pacientes que descuidan la administration de la me
dication oral de preferencia.
La terapia electroconvulsiva es una alternativa para el tra- 
tamiento en casos catatonia, depresion post-psicotica y en 
pacientes refractarios al tratamiento.

Evaluacion y pronostico

Kraepelin senalo que por lo menos un 13% de los pacien
tes presenta remision despues del primer ataque y en ge
neral, aproximadamente un 15% evoluciona hacia una re
paration social satisfactoria, con persistencia de trastor
nos de la personalidad ligeros o moderados. Para Bleu- 
ler, cada paso presenta caracterfsticas individuales y pue
de evolutional' con incremento de smtomas, detention de 
curso, recidivas o remisiones, dentro de una direction ge
neral hacia el deterioro. En cuanto al cambio en la natu- 
raleza de los smtomas, afirma que los iniciales pueden 
desaparecer y ser reemplazados por otros, asf, cuadros ca- 
tatonicos o paranoides pueden mostrar mas tarde caracte- 
rfsticas hebefrenicas.1
Aunque el comienzo y el curso de la esquizofrenia son 
igualmente variables, por lo general se encuentra en el 
paciente una adaptation previa de tipo esquizoide, carac- 
terizada por aislamiento social, con introversion y exage- 
rada fantasia, en cuanto al curso del trastorno en sf, pode- 
mos distinguir tres prototipos generales. El PRIMERO 
presenta un comienzo insidioso y prosigue en forma gra
dual hacia el defecto, sin exacerbaciones intercurrentes; 
el SEGUNDO tiene una in itiation lenta como la ante
rior, pero lleva a un cuadro cronico con exacerbaciones 
ocasionales; el TERCERO se caracteriza por un comien
zo brusco seguido de episodios psicoticos que dejan da- 
no residual progresivo despues de cada brote. Solo un re- 
ducido numero de casos quedan libres de smtomas o se- 
cuelas despues de un episodio y aun es menor el numero 
de los pacientes que logran mantenerse en un nivel nor
mal en forma permanente. Lo tfpico es que en ninguna 
de las variedades del curso se observe un retorno a la nor- 
malidad completa, despues de la aparicion del cuadro.4 
Con el advenimiento de los psicofarmacos se estima que 
la proportion de pacientes libres de smtomas, al cabo de 
seis meses del primer ataque de esquizofrenia, alcanza el 
50%. Sin embargo, hay una alta probabilidad de recafdas 
y la remision completa y permanente se estima que ocu- 
rre solo en un 50% de los casos.
En cuanto al resultado final del trastomo, alrededor del 
70% de los pacientes llegan a estabilizarse en su condi
tion al cabo de varios anos, de estos, cerca de un tercio 
muestra una recuperation definitiva y el resto permanece 
en estado de cronicidad.

Aspectos de la esquizofrenia en la ley
Desde 1950 a la esquizofrenia se le relaciona con el cri
men, el arresto y comportamientos asociales. Hafner y 
Boker en un estudio en Alemania encontraron una preva- 
lencia, en relacion a esquizofrenia y crimen, del 2.9% 
comparada con la poblacion general que fue del 3 al 4% .15 
En otro estudio, Addad en Francia, observo los actos cri- 
minales entre los pacientes esquizofrenicos de hospitales 
mentales, encontrando que los resultados confirmaban 
que la esquizofrenia paranoide tiene una particular aso- 
ciacion con los crfmenes. Ademas, noto que los esquizo
frenicos sufrfan los efectos directos de la enfermedad 
cuando cometfan el crimen.15 Esta estrecha relacion entre 
esquizofrenia y comportamiento antisocial, demuestra 
que los esquizofrenicos que se manejan dentro del crimen 
menor como el vagabundeo y el robo menor, estan igual
mente bajo el riesgo del arresto.11'15 
Craig, en un estudio de pacientes de un hospital publico
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mental de los EE. UU, encontro que el 21% de los esqui
zofrenicos hombres y el 13.2% esquizofrenicos mujeres, 
fueron violentos previo al ingreso. Estos valores son mas 
altos que los que se presentan en los pacientes diagnosti- 
cados de mania, depresion y abuso de alcohol y ligera- 
mente mas bajos que los pacientes con desordenes de la 
personalidad y smdrome organico cerebral.1215 
Los aspectos impulsivos pueden y han sido cometidos 
por enfermos mentales, pacientes psicoticos son los que 
generalmente mas han enfrentado este tipo de casos que 
los no psicoticos. Se dice que los asesinos son psiquiatri- 
camente anormales. La esquizofrenia se asocia con crf- 
menes violentos como asesinatos, siendo las vfctimas sus 
propias y mas cercanos familiares (padres, hijos, esposa, 
etc.), varios estudios senalan que asesinan a su madre.15 
Los desordenes psiquiatricos que se acompanan de con- 
sumo de drogas y abuso del alcohol, desencadenan pro- 
blemas con la ley, si a esto sumamos que padecen de es
quizofrenia, incrementan la violencia en las personas de 
la comunidad.15 La familia, la comunidad, la sociedad y la 
ley, por medio del poder jurisdiccional, encuentran como 
ayuda a los pacientes esquizofrenicos y psiquiatricos, el 
brindarles apoyo en la Ciencia, enviando a estos pacien
tes a un hospital para que reciban el tratamiento adecua- 
do. Los pacientes que mas afectados psiquiatricamente 
estan, son considerados como peligrosos, como cuando 
presentan esquizofrenia.15
Varios pacientes violentos se presentan con conductas 
reiteradas de agresividad y por tanto es posible tener cri- 
terios de prediction, tambien muchos se presentan sin 
factores, de acuerdo al estandar judicial comun.15 Sin em
bargo, a pesar de estar hospitalizados con tratamiento 
adecuado, puede persistir el riesgo de violencia entre los 
pacientes, incluso para los miembros del cuerpo medico 
y personal del Hospital.1214
Armond,14 encontro que los pacientes esquizofrenicos 
eran responsables del 70% de los episodios violentos en 
el hospital. Pearson et al, encontro que el 56% de la vio
lencia en los hospitales fue perpetrado por esquizofreni
cos, aunque ellos representaban solo el 30% del total del 
pacientes.15
Algunos estudios sugieren que la violencia ocurre en pa
cientes que tienen las formas mas severas de la enferme- 
dad en terminos de sfntomas activos tales como ilusio- 
nes, alucinaciones y en terminos de cronicidad medido 
por el numero previo de admisiones.13,15 
Adicionalmente, la mayorfa de ataques no fueron consi
derados de serias consecuencias.1416 
Segun Graham, los factores causales para la violencia en
tre pacientes esquizofrenicos, mientras ellos estan en el 
hospital se dividen en 5 categorfas:
1. El medio ambiente del hospital
2. Agravamiento del dano neurologico
3. Abuso de sustancias
4. Psicosis que no han sido controladas con medication y
5. La historia social del paciente.15
En consecuencia, muchos reos que padecen enfermeda- 
des psiquiatricas se encuentran en centros carcelarios. por 
lo que los servicios correccionales requieren un urgente

desarrollo de recursos para la identification y rastreo de 
enfermedades mentales. La comunidad de salud mental 
y los sistemas de justicia criminal necesitan cooperar y 
planificar la transition de los ofensores mentalmente 
anormales, desde la prision a la comunidad y entonces 
proveer un soporte y un cuidado posterior para ellos. Un 
programa ejemplar que se ha desarrollado en los Estados 
Unidos, en beneficio de la coordination y planificacion 
en el nivel interministerial, es el programa de proyecto 
(IMP) de Vancouver,15 programa que deberfamos estu- 
diarlo para su aplicabilidad en nuestro medio.
Los aspectos Etico-legales y los diferentes aspectos que 
hay que tomar en cuenta son:
1. Ha sido evaluado el paciente por ideation suicida, y si 

es suicida proveer las precauciones necesarias?
2. Son los pacientes y los familiares aconsejados de los 

signos y sfntomas de la disquinecia tardfa y el sm dro
me neurologico maligno?

3. Es la minima cantidad de antipsicoticos que es efecti- 
va la que esta siendo usada?

4. Ha sido el paciente evaluado por la necesidad de agen- 
tes antiparkinsonianos?

5. Ha sido considerado el diagnostico de enfermedad 
afectiva atfpica?

6. En el estado agudo han sido las benzodiacepinas utili- 
zadas para minimizar la exposition a neurolepticos 
cuando la sedation es requerida?

No olvidemos que la practica medica esta siendo m al en- 
tendida y que hoy el profesional puede enfrentar juzga- 
mientos por actuar en una profesion que lucha contra lo 
desconocido y que en este siglo que estamos por empe- 
zar, inicia la lucha para el develamiento de los secretos 
aun desconocidos de nuestro organismo y cerebro funda- 
mentalmente.4
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Resumen
El presente es un trabajo de revision bibliografica sobre 
trauma craneo encefalico pediatrico en donde se enfoca 
la importancia epidemiologica y etiologica del mismo, se 
abordan los aspectos relacionados con el manejo prima- 
rio urgente de esta patologfa, diagnostico y pronostico de- 
pendiendo de su tipo y de las complicaciones que se de
riven del mismo, tratando de establecer un algoritmo que 
asegure una atencion pronta y eficaz acompanada de un 
uso racional de los recursos. La presente revision consi- 
dera los problemas propuestos con la mayor subjetividad 
y claridad posible, sobre la base de recomendaciones ac- 
tualizadas.

Palabras Clave: Trauma craneo encefalico, Ninos esco- 
lares, Preescolares.

Summary
The present is a bibliographic revision of pediatric head 
trauma where its epidemiological and etiological impor
tance is focused. We approach the initial emergency ma
nagement, it's diagnosis and prognosis, establishing a re
lationship with the kind of trauma and complications. We 
tried to develop a management algorithm which can assu
re the patient a fast an good treatment, with an effective 
an rational use of resources. We consider the main given 
problems with clarity and subjectivity based on real world 
recommendations.

Key Words: Head trauma, Scholar children, Pre-scholar 
children.

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Univer
sidad Central 1998; (23)1: 11-14,

Introdueeion
El traumatismo craneo encefalico (TCE) es actualmente 
uno de los principales motivos de ingreso a los servicios 
de urgencias pediatricas, que requiere un tiempo variable 
de hospitalization.1
A pesar de que la fisiopatologfa del TCE pediatrico no es
ta aun claramente dilucidada, los nuevos conceptos co- 
rresponden a congestion cerebral como respuesta inicial 
al trauma, la evidente diferencia de trauma primario y 
trauma secundario, la ubicacion del trauma del tallo cere
bral dentro de los traumas secundarios, la aplicacion de

Direccion para correspondencia: Dr. Klever Saenz, 
Centro de Biomedicina de la Facultad de Ciencias 
Medicas de la Universidad Central, Iquique y Sodiro, 
Telefonos 528810-528690, Quito-Ecuador.

una terapeutica mas agresiva de acuerdo a estas nuevas 
concepciones y al monitoreo de la hipertension endocra- 
neana cuando esta indicado, segun la escala de Glasgow. 
Resulta indispensable definir los conceptos empleados 
actualmente como el mecanismo de dano primario pre
sente en el trauma directo y su relation con las estructu- 
ras craneo encefalicas y el dano secundario relacionado 
con los trastornos de hipoxia e isquemia.2 En base al me
canismo directo de la lesion se pueden presentar la con- 
mocion, la contusion o laceration, que pueden afectar a 
estructuras vasculo-nerviosas, por lo que las complica
ciones se clasifican en tempranas o tardfas, requiriendose 
para su pronta detection, establecer la severidad del da
no, la forma de production del TCE, las medidas de ma
nejo inmediato y el tiempo probable de recuperation, 
priorizando la prevention de la hipoperfusion e hipoxe- 
mia cerebral.3
El mecanismo de la lesion difiere de acuerdo a la edad en 
que el TCE se produce, asf, en lactantes son mas comu- 
nes las cafdas, mientras que en escolares y adolescentes, 
los accidentes por vehfculo de motor en movimiento son 
los mas frecuentes.4
Por todo lo antes expuesto, es importante la correcta va- 
loracion y el manejo adecuado de este tipo de pacientes 
en la sala de urgencias, para evitar el deterioro del estado 
de conciencia del pequeno paciente, que en ultima instan- 
cia pueda poner en riesgo su vida, sobre todo en aquellos 
que presentan TCE severo que se asocia a hipertension 
endocraneana maligna, ya sea por edema cerebral difuso 
o lesiones expansivas (hematomas) con deterioro rostro 
caudal.5

Clasificacion
Tradicionalmente los pacientes con TCE fueron clasifica- 
dos de acuerdo a la presencia o no de perdida de la con
ciencia hasta que en 1974 se introduce la Escala de co
ma de Glasgow, que ha sido adoptada universalmente 
para clasificar al TCE en leve (Glasgow 13-15/15), mo- 
derado (Glasgow 9-12/15) o severo (Glasgow < 8/15). 
La escala de Glasgow valora la respuesta verbal, motora 
y ocular a estfmulos externos.6 Esta escala, ha sido modi- 
ficada para el manejo y mejor valoracion de los pacientes 
pediatricos. (Tabla 1)

Evaluacion inicial
El manejo del TCE depende de la extension de la injuria
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Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow (modificada) Pe- 
diatrica.

RESPUESTA A VALORAR 
Reaction motora:

PUNTAJE

© Flexiona y extiende 4
© Retira ante estimulos dolorosos 3
© Hipertonico 2
© Flacido 1

Reaction verbal:
® Llora 3
© Respiracion espontanea 2
® Apneico 1

Reaction ocular:
o Busqueda 4
© Musculos extraoculares intactos, 

pupilas reactivas
3

© Pupilas fijas y musculos 
extraoculares trastornados

2

© Pupilas fijas y musculos 
extraoculares paralizados

1

cerebral y de la presencia de fracturas, hematomas y/o de 
otros traumatismos asociados.1
A. Via aerea, ventilation y circulation. Deben ser valo- 
radas en todo paciente con alteration de la conciencia o 
que presente un traumatismo importante. El TCE severo 
generalmente causa hipoventilacion, con aumento de la 
presion intracraneal. La hipotension sistemica causa is- 
quemia cerebral secundaria.8
B. Rx de columna cervical. Debe ser realizada a todos 
los pacientes y el cuello debe ser inmovilizado, a pesar 
que la fractura o dislocation cervical no esta presente co
mo regia general.9
C. Historia Clfnica. ANAMNESIS. Debe investigarse a 
la persona que presencio el traumatismo (en caso de que 
el paciente no lo pueda hacer), los siguientes puntos:101. 
Condiciones en las que se produjo el trauma, en movi- 
miento (vehfculos motorizados), de altura (de cuantos 
metros) o cualquier otra circunstancia en la que haya su- 
cedido; 2. Tiempo transcurrido desde que se produjo el 
traumatismo; 3. Perdida o no de la conciencia, de ser asf, 
si esta fue inmediata o a que tiempo de haberse produci- 
do el traumatismo asf como su tiempo aproximado de du
ration. La perdida de conciencia con intervalos de luci- 
dez, puede sugerir la presencia de un hematoma en ex
pansion. La amnesia esta en relation con la intensidad del 
trauma;11 4. Signos y smtomas concomitantes tales como: 
nausea, vomito, mareo, cefalea, somnolentia, confusion, 
paresias, parestesias y otros, debiendo investigarse hasta 
la saciedad las caracterfsticas particulares de cada uno de 
ellos, por el valor pronostico posterior que de su analisis 
puede desprenderse.12
EXAMEN FISICO. Ademas de las consideraciones ge- 
nerales que deben tomarse en cuenta en todo paciente 
traumatizado (busqueda de fracturas, heridas...), debe po- 
nerse hincapie en;13 1. Evitar la manipulation brusca de 
la cabeza hasta que no se haya descartado mediante Rx la

presencia de fracturas; 2. Revisar y asegurar la permeabi- 
lidad de las vias aereas; 3. Controlar los signos vitales y 
estabilizarlos de asf requerirse; 4. Explorar en busca de 
equmiosis, excoriaciones, otorragia, otorrea, rinorrea, 
etc; 5. Realizar un examen neurologico elemental ex
haustive en el que se incluya la valoracion del estado de 
conciencia, empleando la escala de coma de Glasgow 
(Tabla I). Explorar en busca de deficits focales, signos de 
herniation, el examen debe repetirse a intervalos frecuen- 
tes para documentar cualquier progresion del deficit neu
rologico.
Una vez valorado el paciente es necesario encajarlo den- 
tro de un TCE leve, moderado o severo, asf como deter- 
minar si requiere o no una exploration radiografica que 
descarte fracturas (Tabla II). En caso de requerirse se de
ben solicitar Rx anteroposterior, lateral y Towne de cra- 
neo.14 Las conductas posteriores estan determinadas por 
la severidad de la injuria cerebral.

Manejo del traumatismo craneo encefalico
Esta determinado por la severidad de la injuria cerebral
A. Trauma craneo-encefalico leve.15 Paciente despierto, 
alerta, que ha presentado concusion (perdida transitoria 
de la conciencia, confusion, agitation o amnesia) pero sin 
un deficit neurologico focal. Requiere: Observation es- 
tricta durante 24 horas como regia, para valorar el grado 
de deterioro neurologico. Si no se sospecha de fracturas, 
el paciente puede ser observado en su domicilio de foca- 
lizacion, siempre y cuando la distancia entre el centro de 
salud y el domicilio sea adecuada para que no existan de- 
moras en el caso de presentarse deterioro neurologico. 
Debera ser vigilado por un adulto confiable (padre-ma- 
dre) con instrucciones de evaluation frecuente del estado 
mental y criterios para retornar al paciente, si este presen- 
ta sintomatologfa sugerente de injuria cerebral (vomito, 
somnoliencia, perdida del conocimiento, signos de foca- 
lizacion). Ademas, Rx de craneo (AP - L , Towne), cervi
cal, mantener via aerea permeable, control de Glasgow 
con horario, restriction hfdrica con solution isotonica al
0.9%, empleando las 2 / 3 partes de los requerimientos to- 
tales.16 Ante la presencia de fracturas o la ausencia de  un 
observador confiable, se recomienda la hospitaliza
tion .14
B. Trauma craneo-encefalico moderado. Paciente con 
perdida de conocimiento, amnesia, que puede o no haber 
presentado convulsion post-traumatica, vomito, letargo, 
cefalea, que evidencian deficits neurologicos focales. Re
quiere: Estabilizacion de signos vitales si asf lo amerita, 
gasometrfa, intubation, si los valores de gasometrfa y el 
examen ffsico evidencian alteration respiratoria, Rx cer
vical y scan tomografico craneal (TAC), en caso de poli- 
traumatismos guiar el estudio radiologico al area en la 
que se sospecha la lesion. Pacientes que presenten contu
sion o una TAC anormal, requieren una observation ini
tial por 24 horas o mas hasta que se muestren estables.18 
Interconsulta a neurocirugfa en caso de haberse eviden- 
ciado presencia de hematoma.
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C. Trauma craneo-encefalico grave. Paciente general- 
m ente desorientado, con incapacidad para ejecutar orde- 
nes, disminucion notable del nivel de conciencia, con sig- 
nos neurologicos de focalizacion, que puede presentar o 
no fractura penetrante o deprimida de craneo.3,7 Requiere: 
Interconsulta inmediata a neurocirugfa, la resucitacion 
cardiopulmonar es la primera prioridad, debiendo el pa
ciente ser intubado e hiperventilado a una P 0 2  de 35mg. 
La herniacion se produce cuando una lesion de masa cau
sa desplazamiento en el tejido cerebral, si la herniacion 
esta en curso se deben tomar las siguientes medidas: Hi- 
perventilacion con una P 02  25-30mmHg, que disminuye 
la presion intracraneal, su efecto pico ocurre entre los 2 a 
30 minutos, una P 0 2  inferior a 25mmHg es inadmisible 
por cuanto el flujo sangufneo cerebral puede reducirse 
excesivamente; Manitol (lOOg en 500ml de D/W 5%), 
puede ser infundido en bolos intravenosos de l-2g/Kg en 
10 a 20 minutos, seguido de una dosis de mantenimiento 
de 50-300mg/Kg intravenosos c/6horas, su efecto tera- 
peutico puede observarse inmediatamente con un pico 
maximo a los 90 minutos y un decremento del mismo 
luego de varias horas de uso;17 Glucocorticoides, reducen 
el edem a periferico a la lesion, se recomienda el empleo 
de dexametasona lOmg, seguida de una dosis de mante
nimiento de 4mg intravenosos c/6horas; TAC, puede rea- 
lizarse siempre y cuando el paciente se encuentre estable 
y la intervention neuroquirurgica sea posible, lesiones 
inoperables requieren medidas de sosten.
La herniacion debe ser reconocida y tratada inmediata
mente para prevenir el dano cerebral irreversible y la 
muerte, los esteroides no estan indicados con exception 
de los casos que presenten herniacion. La Rx cervical y 
TAC cerebral simple o con ventana osea, pueden obtener- 
se siempre y cuando el paciente se encuentre estable. La 
cabeza del paciente debe ser elevada 30°. El uso de ex
pansores plasmaticos y fluidos hipo-osmolares debe ser 
abolido, con exception hecha de aquellos pacientes que 
presenten herniacion.
Podemos mencionar ademas otras caracteristicas genera- 
les: Signos y smtomas no especfficos de incremento de la 
presion intracraneal incluyen cefalea, nausea, hiperten- 
sion, vomito, bradicardia, papiledema, paralisis del VI 
par craneal y alteraciones de la conciencia;7 herniacion 
del uncus causada por lesiones unilaterales, supratento- 
riales, cuyo progreso puede ser rapido, los signos inclu
yen alteraciones de la conciencia, pupila dilatada ipsola- 
teral a la  lesion y hemiparesia del lado opuesto; hernia
cion central causada por lesiones supratentoriales media- 
les o bilaterales, los signos principales incluyen altera
tion  progresiva del estado de conciencia, respiration nor
mal o de Cheyne-Stokes seguida por hiperventilacion 
central, pupilas centrales y no reactivas, mirada al cenit; 
herniacion tonsilar, que ocurre cuando la presion en la fo- 
sa posterior forza la salida de la amfgdala cerebelosa a 
traves del foramen magnum, comprimiendo la medula, 
los signos incluyen alteration del nivel de conciencia e 
irregularidad respiratoria o apnea.

D. Traumatismo craneal penetrante. Si el paciente pre- 
senta un examen neurologico normal, requiere inmediata
mente una evaluation tomografica e interconsulta con 
neurocirugfa. Los objetos extranos (por ejemplo cuchi- 
llos), no deben ser removidos.

Complicaciones del TCE
A. Hematomas intracraneales: Requieren evaluation 
neuroquirurgica.12
1. HEMATOMA EPIDURAL. Causado por fracturas de 
craneo que cruzan la arteria menfngea media y que pue
den causar un deterioro rapido luego de un periodo asin- 
tomatico. La presencia de pupilas asimetricas ocurre en el 
30-50% de los pacientes con hematoma epidural. Si no 
existe una evacuation neuroquirurgica inmediata del he
matoma, la herniacion puede presentarse. Es raro en lac- 
tantes y ninos de corta edad.' La TAC muestra imagen hi- 
perdensa que semeja una lente biconvexa. En los ninos 
puede estar limitado por la union de la duramadre a las If- 
neas de sutura.
2. HEMATOMA SUBDURAL AGUDO. Constituye una 
emergencia neuroquirurgica, producto de un TCE inten- 
so, asociado a una contusion que lacera los senos venosos 
durales. El riesgo de mortalidad es del 20-50% que pue
de reducirse si la evacuation neuroquirurgica se realiza 
dentro de las primeras 4 horas del hallazgo. La TAC 
muestra una lesion hiperdensa de forma concavo-conve- 
xa con desplazamiento del sistema ventricular, que puede 
estar ausente si la lesion es bilateral.
3. HEMATOMAS INTRACEREBRALES. Pueden pre
sentarse inicialmente o desarrollarse sobre una area con- 
tusa, estan frecuentemente relacionados con hundimiento 
oseo Iocalizado en el lobulo frontal y/o temporal. La de
cision de someterlos a cirugfa o a observation depende de 
la localization y el tamano del hematoma y/o del estado 
neurologico del paciente. En la TAC se puede apreciar un 
desplazamiento de la lfnea media.
B. Fracturas de craneo. Incrementan per se el riesgo de 
hemorragia epidural e infection. Deben diagnosticarse 
empleando Rx de craneo (AP-L, Towne) o por TAC, o 
pueden inferirse por la presencia de otorrea, rinorrea, he- 
motfmpano, hematoma retroauricular y hematoma perior- 
bitario (signo del mapache). Requieren evaluation neuro
quirurgica. Debe sospecharse la presencia de fracturas de 
craneo en todo paciente que responda a los criterios de 
Philips. En un gran porcentaje los hallazgos radiologicos 
muestran fracturas lineales que en raras ocasiones provo- 
can trastornos importantes a menos que estas se encuen- 
tren involucrando a las arterias menfngeas, en cuyo caso 
elevan el riesgo de hemorragia (epidural o subdural agu- 
das) y/o hematomas. Villasmil de B et al, en 1986 encon- 
tro una baja incidencia de fracturas asociadas a TCE pe- 
diatrico (3.9%), por lo que no recomienda el uso rutinario 
de la radiograffa de craneo como parte de la valoracion de 
los pacientes con TCE, ademas, refiere a la fractura de 
hueso parietal como la mas frecuente y al cefalohemato- 
ma como el signo clfnico asociado mas frecuente.14
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Tabla II. Criterios de Philips para Rx en pacientes con
TCE

A. Historicos:
0 Menores de un ano
0 Perdida de conocimiento mayor de 5 minutos
© Amnesia retrograda mayor de 5 minutos
© Vomitos persistentes
© Heridas por arma de fuego
0 Sintomas focales, no visuales

B. Exploration fi'sica general:
o Hematoma palpable
0 Mala alineacion osea palpable
0 Salida presumible de LCR por la nariz (rinorraquia)
0 Salida presumible de LCR por los ofdos (otorraquia)
0 Alteracion de la coloracion de la membrana timpanica
© Equimosis palpebral bilateral

C. Exploration neurologica:
© Estupor o coma
o Respiracion irregular o apnea
© Babinski
© Debilidad focal
0 Anomalias sensitivas

Tabla III. Criterios de Philips para Rx en pacientes con
TCE

© Cefalea persistente y/o fiebre
© Vomitos persistentes
• Alteracion del estado de alerta mayor de 20 minutos
0 Alteraciones motoras
© Alteraciones sensitivas
© Epilepsia post traumatica
© Fracturas de la base de craneo
o Fracturas mal alineadas
0 Fracturas con hundimiento
0 Fracturas multiples
0 Fracturas expuestas

Criterios de hospitalizacion
Por todo lo antes expuesto, a pesar de que pueden existir 
infinidad de causas que ameriten el ingreso de un pacien
te con TCE, a continuation presentamos las normas mas 
frecuentemente empleadas para hospitalizacion a m as de 
las ya enumeradas. (Tabla III).
En conclusion creemos que en base a lo revisado ante- 
riormente se puede formar un criterio firme sobre el ma- 
nejo en sala de emergencia del traumatismo craneo ence- 
falico en pacientes pediatricos, tratando de establecer 
normas generales que aseguren una atencion pronta y  efi- 
caz, utilizando racionalmente los medios disponibles.
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Artfcuto Original

Farmacoepidemiologfa de la cfiarrea aguda en ninos
Marcelo Lalama, Raul Teran, Antonio Naranjo, Enrique Granizo, Federico Santos, Luis Darquea 
Catedra de Farmacologi'a, Facultad de Ciencias Medicas, Escuela de Medicina, Universidad Central, Quito-Ecuador.

Resumen
La diarrea aguda es una de las causas mas importantes 
de morbi-mortalidad en nuestro pais. La informacion epi- 
demiologica local indica que la poblacion de ninos entre 6 
y 24 meses, es la mas afectada. La literatura medica se- 
nala al rotavirus como uno de los principales agentes 
etiologicos de la diarrea aguda, en este grupo de edad, 
en nuestro pais. El objetivo de este estudio fue determi- 
nar las conductas terapeuticas empleadas por nuestros 
medicos, en el tratamiento de la diarrea aguda en ninos. 
Con este proposito, realizamos una encuesta a 625 me
dicos tratantes, responsables de la manejo de un numero 
igual de ninos afectos de diarrea aguda. Los resultados 
fueron comparados con las recomendaciones de los ex- 
pertos. Nuestros hallazgos demuestran que los trata- 
mientos empleados por los medicos en Quito, no son di- 
ferentes de los que recomiendan los expertos, con excep- 
cion de la rehidratacion parenteral. La mayor fuente de in
formacion fue la proporcionada por un colega experto, por 
la universidad y por las campanas oficiales que promue- 
ven el uso de sales de rehidratacion oral. El trabajo basi- 
co de este estudio fue realizado por estudiantes de pre- 
grado de la catedra de Farmacologia de la Escuela de 
Medicina de la Facultad de Ciencias Medicas de la Uni
versidad Central del Ecuador, como parte de un proceso 
destinado a sensibilizarlos sobre el uso racional de medi- 
camentos. Estos datos pueden servir para el diseno, im
plem entation y monitoreo de programas correctivos, es- 
pecialmente de tipo educativo.

Palahras clave: Diarrea aguda, Rehidratacion, Uso ra
cional de medicamentos.

Summary
Acute diarrhea is one of the most important causes of ill
ness and death in our country. Local epidemiological da
ta suggest that children between 6 and 24 months of age 
is the population most affected. The medical literature in
dicates that rotavirus is one of the main etiological agents 
of acute diarrhea in this age group in our country. The 
study aimed to characterize the treatments used by our 
physicians. For that purpose, we conducted a survey of 
625 physicians, who were responsible for the care of an 
equivalent number of children presenting with acute diarr
hea. The results of this survey were compared with expert 
recommendations. These findings show that treatments 
employed by our physicians in Quito are not different from 
expert recommendations, with the exception of parenteral 
rehydration. The most frequently stated support for this

D ire c tio n  para correspondencia : Direccion para corres- 
pondencia: Dr. Marcelo Lalama B, Catedra de Farmacolo- 
gia, Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad Cen
tral, Telefax 895890, Casilla 17-12-858, Quito-Ecuador.

behavior was the information provided by another physi
cian, the university, and official campaigns promoting the 
use of oral rehydration salts. Basic work in this study was 
performed by medical pharmacology students, as part of 
a program to sensitize them on rational use of drugs. The
se data will be useful for design, implementation and mo
nitoring of corrective programs, specially educational 
ones.

Key w ords: Acute diarrhea, Rehydration, Rational use of 
drugs.

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Univer
sidad Central 1998; 23(1): 15-17.

Introduccion
La diarrea infantil es la causa mas importante de morbi- 
mortalidad en los pafses del tercer mundo. En nuestro 
pafs es la primera causa de morbilidad hospitalaria y la 
segunda de consulta medica.1
El objetivo del presente estudio fue determinar las carac
terfsticas del tratamiento empleado en la diarrea aguda en 
ninos y establecer la existencia de potenciales desviacio- 
nes entre lo que recomiendan los expertos y lo que em- 
plean los medicos tratantes y las razones para tales des- 
viaciones.
Sobre la base de la informacion disponible, postulamos 
que existe una importante discrepancia entre lo que los 
expertos recomiendan como tratamiento racional de la 
diarrea y lo que en la practica emplean los medicos tra
tantes.
Este tipo de trabajo de campo realizado por estudiantes, 
sirve para que aprendan a diagnosticar y caracterizar los 
problemas terapeuticos del pafs, base del sistema educa
tivo: Aprendizaje a Base de Problemas.

Material y metodos
Se efectuo una encuesta individual, abierta, a nivel de 
consulta, con la fmalidad de obtener informacion de la 
forma en que los profesionales tratan un caso de diarrea 
aguda en estas edades. Cuando fue necesario, la conduc-

Figurn 1.- Lugar de Encuesta (%)
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: Otra especialidad
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Figura 2.- Categoria Profesional Tratante (%).

ta del medico encuestado fue verificada con la historia 
clmica e inclusive con la madre del paciente. La encues- 
ta fue realizada por estudiantes de Farmacologfa de la Es- 
cuela de Medicina de la Universidad Central de Quito, 
Ecuador. Previamente los encuestadores especificaron y 
caracterizaron la forma prevalente de diarrea aguda y di- 
senaron un algoritmo racional para su tratamiento, para 
ello, bajo supervision docente, consultaron 100 referen- 
cias bibliograficas, publicadas durante los ultimos cinco 
anos y el sumario lo confrontaron con las opiniones de 10 
expertos locales en la materia (prescriptores-tratantes). 
Las variables a investigar fueron: el tipo de tratamiento 
elegido, su orden de election y los parametros de efica- 
cia, tolerancia y conveniencia.
La muestra fue seleccionada al azar para un total de 625 
profesionales, tratantes de un numero igual de ninos, con 
edades comprendidas entre los 6 y 24 meses de edad.
Se emplearon pruebas estadfsticas de signification.

Resultados
El 51% de las encuestas se realizo en hospitales publicos 
(Figura 1). Un 26.67% de las encuestas corresponden a 
medicos pediatras y 20.74% a medicos residentes (Figu
ra 2).
Los grupos de edades comprendidos entre 6 y 19 meses 
representan el 80.75% de los ninos encuestados (Figura 
3). Por sexo, 57.04% corresponde a pacientes varones. 
La primera medida terapeutica de election fue la hidrata
cion oral (78%), seguida de la hidratacion parenteral 
(14%). Las otras medidas terapeuticas representan el 8%, 
lactancia materna (4%), alimentation (1%) y antibioticos 
(3%). El sobre con las sales de hidratacion oral (SRO) fue 
la forma de rehidratacion oral mas usada (56.45%), se
guida de formas orales caseras (35.48%), como solucio- 
nes preparadas, gaseosas y solution casera.
En relacion a los resultados obtenidos, la diferencia entre 
hidratacion oral y parenteral, puede observarse en la Fi
gura 4.
La mayorfa de padres o responsables de los ninos enfer- 
mos (91.6%) eran personas pertenecientes a un nivel so- 
cioeconomico con ingreso mensual inferior a los 5 sala- 
rios mmimos vitales y 43.7% de ellos habian recibido al- 
gun tipo de education basica formal.

25.12

19.04

6-9 meses 10-14 meses 15-19 meses 20-25 m eses

Rango de edad: 6 a  24 meses 
X 14 ± 5 .3

Figura 3.- Edad del Paciente (%)

La fuente de information que determino la conducta tera
peutica, segun los profesionales encuestados, correspon
de a la "proporcionada por otros colegas" (30.56% ), se
guida por la obtenida en la universidad (23.61%) y por la 
institution en la que trabaja (22.92%) (Figura 5).
No concluyeron el tratamiento 5.44% de los pacientes, 
basicamente por razones economicas.

Discusion
Sobre la base de los resultados obtenidos, pudimos deter- 
minar en forma objetiva, los parametros que indican co
mo se maneja la diarrea aguda, en ninos entre 6 y 2 4  me
ses de edad, en la ciudad de Quito.
De acuerdo con los expertos,2 el 90% de ninos que  con- 
sultan por enfermedad diarrefca aguda, padecen d e  un 
sfndrome considerado como diarrea simple, que puede 
ser manejado con rehidratacion oral, empleando de prefe- 
rencia suero oral. El 5% o menos, evoluciona de t a l  mo- 
do que puede necesitar otro tratamiento y mas especffica- 
mente, el 2% presenta vomitos incoercibles que justifican 
la hidratacion parenteral. Sobre esta base conceptual, se 
elaboro el esquema considerado como tratamiento ideal. 
La information proporcionada por la encuesta se consi- 
dero como tratamiento real.
Un estudio de 3640 casos en varios pafses en vfas d e  de- 
sarrollo, demostro que el rotavirus es el agente causal

Hidratacion Oral 

Hidratacion Parenteral
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Figura 4.- Hidratacion Oral vs. Parenteral.
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mas importante de diarrea aguda, en ninos de hasta 35 
meses de edad. La diarrea por rotavirus es prevalente en 
ninos menores de 2 anos de edad.3 Un estudio de preva- 
lencia en la ciudad de Quito, demostro la presencia de ro
tavirus en un 21%,4 y otro en Guayaquil determino rota
virus en 21.4%.5
En la dos ultimas decadas se ha demostrado que la diarrea 
aguda cura en forma espontanea si se mantiene el equili- 
brio hidroelectrolftico adecuado. La OMS ha trabajado 
intensamente en la estandarizacion del uso de SRO. Co
mo resultado, la morbilidad y mortalidad han disminuido 
espectacularmente. Para muchos, este serfa el avance te- 
rapeutico mas importante de las ultimas decadas,6 y en la 
actualidad se implementan metodos para optimizar los 
resultados.7 En esta muestra, el suero oral fue la forma 
mas frecuentemente usada como tratamiento de primera 
election. La hidratacion parenteral es un procedimiento 
de exception, empleado en pacientes seriamente deshi- 
dratados o con vomitos incoercibles.8 En nuestro medio, 
la forma parenteral todavfa se emplea mas de lo aconse- 
jado.
En nuestro estudio, las dos formas de hidratacion, fueron 
de apreciable eficacia terapeutica, no obstante, la forma 
oral fue la mejor tolerada en tanto que la parenteral pro- 
dujo las molestias obvias y el costo anadido. Se demues-

Tabla I. Resultados: Tratamiento Ideal y Real*

Ideal Real
Hidratacion oral exclusivamente 90% 78%
Hidratacion parenteral 2% 14%
Antibioticos y antiamebianos >5% 4%
Antidiarreicos 0% 1%
Lactancia materna ** 3%

*  E s ta d is tic a m e n te  e x is te  un n iv e l im p o rta n te  d e  s ig n ifica c io n  (P>0.01. 
"  E n c a s o  d e  q u e  a esa  edad, 6 -24  m eses, p e rs is ta  la  la c tan c ia  
m ate rna , s e  re co m ie n d a  se a  re s ta u ra d a  lo  m a s  tem p ran o  posib le ).

tra tambien que los antimicrobianos se emplean con igual 
frecuencia a la recomendada.
En nuestro medio todavfa se emplean los antidiarrefcos, 
aunque en forma muy limitada. Estos farmacos no deben 
ser empleados en pacientes menores de 2 anos.9 
La desnutricion es un fenomeno asociado, frecuente en 
estos enfermos, sobre todo en los mas comprometidos.10 
Tanto los pediatras como los no especialistas retrasan la 
alimentation provocando ayunos innecesarios.
Las fuentes de information mas importantes para estas 
conductas, segun los medicos encuestados, fueron sus 
propios colegas, la universidad y la institution en que la- 
boran. Al parecer, la influencia de la industria farmaceu- 
tica en esta area es de poca significacion, al contrario de 
lo que ocurre en otros segmentos terapeuticos."
En terminos generales podemos concluir que "con excep
tion  de un excesivo empleo de la hidratacion parenteral, 
el tratamiento de la diarrea infantil en nuestro medio, no 
difiere significativamente de lo que recomiendan los ex- 
pertos", hallazgo de exception en nuestro medio, por 
cuanto lo opuesto era lo esperado.12 
Es de fundamental importancia el desarrollo de estudios 
de Farmacoepidemiologfa,13'14 que nos informen sobre los 
caracteres de uso de los medicamentos, de tal manera que 
podamos sentar las bases conceptuales, estadfsticas y de 
motivation, para los programas sobre Uso Racional de 
Medicamentos, particularmente de tipo educativo.
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Arti'culo

Exploracion laparoscopica de Sas ¥fas biliares

Cesar Benitez Arregui, Mauricio Morillo, Milton Veloz
Servicio de Cirugia General, Hospital Carlos Andrade Marin del Institute Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), 
Quito, Ecuador.

Resumen
Se presenta la experiencia inicial de los autores con la ex
ploracion laparoscopica de las vfas biliares. Existiendo 
coledocolitiasis simultaneamente con colelitiasis en el 15 
a 20% de enfermos, la resolucion de estos dos problemas 
ha sido preocupacion constante de los cirujanos. En el 
presente trabajo fueron incluidos 20 pacientes que fueron 
sometidos a colecistectomia y exploracion de las via bilia
res laparoscopicamente, 13 de ellos tenfan el diagnostico 
de coledocolitiasis antes de la cirugia y en siete de ellos 
la coledocolitiasis fue un hallazgo de la colangiograffa 
operatoria televisada que rutinariamente se realiza en 
nuestro servicio. En 9 casos, la exploracion se la realizo 
a traves del conducto cfstico y 11 a traves de coledocoto- 
mia. En 17 casos la exploracion y resolucion de la cole
docolitiasis fue exitosa. Tres casos fueron convertidos a 
cirugia abierta. No hubo complicaciones atribuibles al me- 
todo. La exploracion laparoscopica de las vias biliares es 
un metodo factible de ser realizado en nuestro medio, es 
confiable y eficiente, permitiendo la resolucion en una so
la etapa de los dos problemas del enfermo.

Palabras clave: Laparoscopia, Coledocolitiasis, Colecis- 
tectomi'a.

Summary
Our initial experience with laparoscopic caommon bile 
duct exploration is presented in 15%-20% of patients cho- 
lecocholithiasis is simultaneously present with cholelithia
sis and a one-stage procedure in order to solve this two 
problems is highly desirable. 20 patients had a laparosco
pic common bile duct exploration done simultaneously 
with laparoscopic cholecystectomy. In 13 of these patients 
the presence of common bile duct stones were known be
fore the operation and in seven it was a finding of the fluo
roscopic intraoperative cholagiography routinely done by 
the authors. In nine cases the exploration was performed 
via the cystic duct and in 11 via an anterior choledoco- 
tomy. In 17 cases the procedure was successful. Three 
patients needed a conversion to open surgery. No compli
cations arising from the method where found. No mortality 
was found. Laparoscopic common bile duct exploration is 
a feasible, safe and successful way to resolve stones pre
sent in the gallbladder and common bile duct.

Key words: Laparoscopic, Cholecocholitiasis, Cholecys
tectomy.

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Univer
sidad Central 1998,23(1): 18-19.

Introdueeion
La litiasis biliar es una patologfa frecuente en el Ecuador, 
como consecuencia y ejemplo de ello, el Servicio de Ci-

Direccion para correspondencia: Dr. Cesar Benitez 
Arregui, Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos 
Andrade Marin (IESS), Portoviejo y Ayacucho, Telf. 
564939, Quito-Ecuador.

rugfa General del Hospital Carlos Andrade Marin 
(HCAM) del Instituto Ecuatoriano de Seguridad (IESS) 
de Quito-Ecuador, realiza aproximadamente 700 opera- 
ciones biliares por ano. La litiasis biliar se origina en la 
vesfcula como colelitiasis, en situaciones anatomicas que 
lo permiten, los calculos migran al coledoco. Las perso
nas portadoras de colelitiasis tienen simultaneamente co
ledocolitiasis en el 15% a 20% de casos.12 Mientras ma
yor edad tienen, mayor es la incidencia de coledocolitia
sis.3 Clasicamente, utilizando cirugia abierta, la colelitia
sis y coledocolitiasis han sido resueltas en un solo tiem- 
po, es decir en una sola operation. El advenimiento de 
instrumentation endoscopica retrograda determino que 
algunos grupos medicos resolvieran la coledocolitiasis 
endoscopicamente y la colelitiasis mediante cirugia con
ventional, es decir, en dos tiempos.4 Con la llegada de la  
cirugia laparoscopica, este tratamiento en dos tiempos, 
uno endoscopico y uno laparoscopico, se popularizo, su- 
mandose, eso sf, a la morbimortalidad de la colecistecto- 
mfa, la morbimortalidad nada despreciable de la papilo- 
tomfa endoscopica.5,6
Actualmente, con el mayor dominio que se tiene de las 
tecnicas laparoscopicas, es posible resolver en u n  solo 
tiempo laparoscopico, tanto la colelitiasis como la  cole
docolitiasis.7'10 En el Servicio de Cirugia del HCAM, he- 
mos realizado conjuntamente colecistectomia y explora
tion de vfas biliares laparoscopicas en 20 pacientes en un  
perfodo de dos afios (1995-1997).

Material clmico
Se estudiaron 20 enfermos con litiasis en vesfcula y cole
doco, 15 mujeres y 5 hombres, con edades entre 35 y 82 
anos. Pre-operatoriamente, a mas de la anamnesis y el 
examen ffsico, todos ellos tuvieron una ecograffa. En 13 
pacientes el diagnostico de coledocolitiasis fue preopera- 
torio, en base a antecedentes de ictericia (dos enfermos), 
ictericia actual (tres enfermos), coledoco ecograficamente 
dilatado (seis enfermos), antecedentes de pancreatitis (un 
enfermo), litiasis del coledoco visible en la ecograffa (un 
enfermo). En 7 pacientes el diagnostico de coledocolitia
sis fue un hallazgo de la colangiograffa operatoria televi
sada realizada rutinariamente durante la colecistectomia 
laparoscopica. Para la cirugia se utilizaron cuatro trocares 
e insuflacion con C 02. La colangiograffa transcfstica se la 
realizo utilizando el clamp de Olsen. El niimero d e  calcu
los en coledoco oscilo entre 1 y 55, el tamano oscilo  entre 
3mms y 12mms. En 9 casos, la exploracion y limpieza del 
coledoco se hicieron a traves del conducto cfstico, utili
zando la canastilla de Dormia, sondas de Fogarty e irriga
tion con solution salina. En 11 casos la extraction de los 
calculos de coledoco se realizo a traves de una coledoco- 
tomfa de direccion longitudinal de aproximadamente
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lOmms, realizada con una microtijera. A traves de la cole- 
docotomfa se introdujo un coledoscopio de 5mms, el mis- 
mo que se utiliza en cirugfa abierta, el cual fue dirigido 
proxiinalmente para visualizar las vfas intrahepaticas y 
distalmente para visualizar el coledoco distal y el esffnter 
de Oddi. Por el canal de trabajo del coledoscopio se intro
dujo la canastilla de Dormia, retirandose los calculos en 4 
enfermos. En los otros casos la extraction de calculos se 
la hizo con graspers o disectores laparoscopicos o instru
mental convencional como pinzas de Randall o sondas Fo
ley introducidas a traves del trocar subcostal.
Finalmente, se coloco una sonda en T de Kehr, se suturo 
el coledoco con nudos intra o extracorporeos y se coloco 
un penrose, reproduciendo lo realizado en cirugfa abier
ta. Se realizo conversion a cirugfa abierta por no existir la 
seguridad de que el coledoco estaba totalmente libre de 
calculos, en 2 casos de exploracion transcfstica y en 1 ca- 
so de exploracion transcoledociana.

Resultados
La duration de la cirugfa oscilo entre 120 minutos y 200 
minutos. La limpieza del coledoco no fue satisfactoria en 
3 casos: 2 de exploracion transcfstica y 1 de exploracion 
transcoledociana, los casos que fueron convertidos. No hu- 
bo complicaciones atribuibles al metodo. El promedio de 
hospitalizacion en la exploracion transcfstica fue de tres 
dfas y en la tanscoledociana de cinco dfas, exceptuando un 
paciente de 85 anos que tuvo una hospitalizacion larga por 
enfermedad respiratorio cronica. En tres casos de explora
cion transcoledociana existio una pequena fuga biliar ex- 
teriorizada por el penrose durante unos pocos dfas. La co- 
langiograffa diferida por la sonda de Kehr realizada en to- 
dos los pacientes de exploracion transcoledociana no de- 
mostro litiasis residual en 10 de los 11 pacientes. En 1 ca- 
so existio una imagen sospechosa en el coledoco distal, la 
misma que desaparecio al repetirse la radiograffa. No ha 
habido manifestaciones clfnicas de coledocolitiasis resi
dual durante un seguimiento de seis a catorce meses.

Discusion y conclusiones
El Servicio de Cirugfa del HCAM ha tenido especial preo- 
cupacion por los problemas biliares durante varias deca- 
das. En la antigua Clfnica del Seguro Social comenzo a 
utilizarse la colangiograffa operatoria desde los anos cin- 
cuenta.11 Por algunas decadas se utilizo la radiomanome- 
trfa operatoria.12 Posteriormente, la exploracion radiologi- 
ca operatoria fue dinamica, televisada,13 y la coledocosco- 
pfa ha servido para controlar el exito de las operaciones 
biliares.14 Con el advenimiento y la mayor experiencia con 
las tecnicas laparoscopicas ha sido posible abordar el he- 
patocoledoco, sea a traves del cfstico o a traves del cole
doco. La exploracion transcfstica se la puede realizar 
cuando el cfstico esta dilatado y los calculos coledocianos 
son pocos en numero, pequenos en tamano y estan situa- 
dos por debajo de la desembocadura del cfstico. En repor- 
tes de autores como Gigot,15 esta via implica menor tiem- 
po operatorio y menor hospitalizacion, pero es mas peli- 
grosa y menos exitosa en cuanto a despejar las vfas bilia
res. La exploracion transcoledociana se debe realizar 
cuando el coledoco se encuentra dilatado, los calculos son 
multiples y/o grandes o estan situados en el conducto he-

patico. En la actualidad, Cushieri realiza un estudio euro- 
peo multicentico,16 con el fin de comparar los dos trata- 
mientos para coledocolitiasis: el procedimiento en dos 
tiempos (papilotomfa endoscopica+ colecistectomia lapa
roscopica), con el procedimiento en un solo tiempo que es 
motivo del presente trabajo (colecistectomia y explora
cion de vfas biliares laparoscopicas). Algunos metodos 
adicionales que estan siendo utilizados son: coledocosco- 
pio fino de 3mms para exploracion transcfstica, litotripsia 
electrohidraulica transoperatoria, dilatation papilar con 
balon y esfmterotomfa anterograda laparoscopica.17'20 
El numero de casos del presente trabajo no es representa- 
tivo como para poder asentar conclusiones solidas. Sin 
embargo, se puede afirmar que la exploracion laparosco
pica de vfas biliares es un metodo factible de ser realiza
do en nuestro medio, que es un metodo que implica segu
ridad para el enfermo, pero que naturalmente implica una 
curva de aprendizaje. El resolver los dos problemas, cole- 
litiasis y coledocolitiasis, en un solo tiempo, es favorable 
desde el punto de vista de morbimortalidad, costo, prefe- 
rencia del paciente y probablemente tambien en cuanto a 
exito en despejar las vfas biliares. Los servicios quirurgi- 
cos interesados en patologfa hepatobiliar deberfan imple- 
mentar la exploracion laparoscopica de las vfas biliares.
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Analisis genetic© de las fisuras faeiales humanas, 
ReevaluacSon del tip© de herencia: Pofliginica © 
iVionogenIca?
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Laboratorio de Genetica Molecular y Citogenetica Humana, Facultad de Ciencias Exactas y Naturales y Area de 
Genetica, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica, Quito-Ecuador.

Resumen
Las fisuras labio palatinas constituyen una de las malfor- 
maciones congenitas mas frecuentes en nuestro medio. 
Uno de los objetivos de este trabajo es conocer la rela- 
cion entre la severidad de la afeccion y el sexo del indivi- 
duo; grado de severidad y antecedentes familiares y he- 
redabilidad con el grado de parentesco. Para el analisis 
se tom o en cuenta las fisuras palatinas como entidad pro- 
pia y las fisuras labiales con o sin fisura palatina como 
otra entidad. Se analizo la genealogfa de los individuos 
afectos hasta el tercer grado de parentesco. Se estudia- 
ron 60 familias con un total de 62 individuos afectos: 30 
con fisura palatina, 27 con fisura labio-palatina y 5 con fi
sura labial. Se busco la asociacion de estos casos con 
otro tipo de malformaciones y sindromes, asf como la re- 
lacion entre el tipo de fisura con alteraciones cromosomi- 
cas especfficas. Este estudio hace pensar en primera ins- 
tancia en un tipo de herencia monogenica dominante, 
pues se ve un patron de transmision vertical, sin embar
go la alteracion no se presenta en todas las generaciones 
como es de esperarse tratandose de una herencia domi
nante, lo que harfa pensar en una herencia poligenica, 
donde la expresion variable de un grupo de genes desen- 
cadenarfan los diferentes tipos de fisuras existentes. De 
esta manera se descarta tambien un patron de herencia 
recesiva, pues no existe un comportamiento de transmi
sion en este sentido.

Palabras Clave: Fisuras faeiales, Genealogfa, Herencia 
dominante y poligenica.

Summary
Oral clefts are among the most common birth anomalies 
in Ecuador. One of the purpose of this study is to know the 
relationship between severity of defect of proband and 
sex, the relationship between severity of anomalies and 
risk to relatives; the pedigree and the inheritance vs de
gree of relate to probands. Data were divided into cleft pa
late and cleft lip with or without cleft palate. Pedigree of 
the affected individuals was analyzed for first, second, 
and third-degree relatives of oral clefts probands. It were 
recorded 60 families, with a total of 62 affected indivi-
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M.D, Laboratorio de Genetica Molecular y Citogenetica 
Humana, Facultad de Ciencias Exactas y Naturales, 
Apartado 17-1-2184, Telef: (593-2) 565627 ext 1193, E- 
MAIL: cpazymino@puceuio.puce.edu.ec, Quito-Ecuador.

duals: 30 with cleft palate, 27 with cleft lip and palate and 
5 with cleft lip. It was investigated the relationship bet
ween this cases with other types of malformations and 
syndromes, in the same way the relationship between ty
pe of oral cleft with specific chromosomal alterations. The 
family patterns in this study suggest that the etiology of 
oral clefts is a monogenic dominant inheritance, because 
it shows a vertical transmission model, however the  alte
ration was not present in all generations, as it is expect 
when a dominant inheritance is presented, this results 
suggest then, the presence of polygenic inheritance, cha
racterized by a variable expression of a group of genes 
that will provoke the existence of the different types of oral 
clefts. In this way it is unlikely the existence of a recessi
ve inheritance model, because it is not a transmission mo
del that is according to this type of inheritance.

Key words: Facial clefts, Pedigree, Dominant and poly
genic inheritance.

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Unive- 
sidad Central del Ecuador, 1998; 23(1): 20-24.

Introduccion
Las fisuras faeiales se encuentran entre las anormalidades 
mas frecuentes que se presentan en el nacimiento. Depen- 
diendo de la poblacion estudiada, la prevalencia de las fi
suras oscila entre 0,79 a 4,04 por 1.000 nacidos vivos,' o 
como lo citan en otros trabajos su incidencia varfa entre 
1 en 500 y 1 en 1.000 nacidos vivos.2 
Se ha sugerido que los ninos con fisuras faeiales usual- 
mente no presentan otras anomalfas.3 Sin embargo, algu- 
nos estudios indican que las fisuras faeiales podnan re- 
presentar solamente una de las caracterfsticas que forman 
parte de un smdrome de malformaciones multiples.2-4'6 Es 
asf que un gran numero de sindromes reconocibles invo- 
lucran a las fisuras en su espectro fenotfpico.7 
La evidencia epidemiologica sugiere que la fisura palati
na aislada es una entidad etiologica diferente al labio fi- 
surado con o sin fisura palatina,8 es decir que son desor- 
denes geneticos separados, cada uno sugiriendo un patron 
monogenieo de herencia dominante con penetrancia re- 
ducida y limitado por el sexo. Ademas, segun varios au- 
tores existen las siguientes subdivisiones: fisuras comple- 
tas e incompletas, unilaterales y bilaterales.9-10 Los tres ti
pos de fisuras faeiales pueden constituir parte del cuadro

20 Vol. 23, No. 1, Abril 1998

mailto:cpazymino@puceuio.puce.edu.ec


REV. FAC. CS. MED. (QUITO)

fenotfpico en mas de 200 smdromes claramente estable- 
cidos.11 Preferentemente la fisura labial (FL) o la fisura 
labial con fisura palatina (FLP) afecta al lado izquierdo y 
existen gradaciones en su manifestation.
El labio y paladar fisurados representan cerca del 50% de 
todos los casos de fisuras faciales, mientras que cualquie- 
ra de las dos en forma aislada, representa cada una el 25% 
de todas las fisuras. Sin embargo, reportes recientes han 
documentado que el 35% de recien nacidos presentan la
bio fisurado con o sin paladar fisurado, como parte de un 
patron mas amplio de morfogenesis alterada.12 Existen 
tambien diferencias patologicas segun ciertas variantes 
como: sexo, en donde la mayorfa de autores coinciden en 
que es mas frecuente en el sexo masculino, area geogra- 
fica, bajo peso de la madre (deficiente alimentation ma- 
terna), edad materna, clase social, antecedentes patologi- 
cos maternos, epoca de conception o nacimiento y etnia, 
habiendo mayor frecuencia entre los Orientales y Ameri
canos nativos, menor entre los negros y una intermedia en 
los caucasicos.13'22 El rndice de recurrencia de las fisuras 
faciales es variable y se lo infiere empi'ricamente.
En ocasiones, las fisuras forman parte de smdromes poco 
comunes atribuibles a genes autosomicos dominantes, re- 
cesivos, ligados al sexo y anormalidades cromosomicas. 
Se ha presentado suficiente evidencia de que tanto la fisu- 
ra labial como la palatina, cuando no forman parte de otros 
smdromes, se deben a herencia poligenica modilicada por 
el sexo, con manifestation frecuente en el sexo masculino 
para la primera y en el femenino para la segunda.23 
Las fisuras labio-palatinas constituyen una de las malfor- 
maciones congenitas mas frecuentes en el Ecuador. Se
gun estudios realizados en Quito-Ecuador, en 1970 Jorge 
Moreno realizo un estudio estadfstico de los 10 anos pre- 
vios a esa fecha, de los nacimientos de la Maternidad Isi
dro Ay ora, encontrando un caso de fisurado por cada 613 
nacimientos. Bracho y cols, encontraron en la misma ca- 
sa asistencial en el ano 75, 1 caso por cada 580 nacimien
tos; en 1978, 1 caso por cada 537 y en 1979 1 caso por 
cada 500 nacimientos. Como se puede observar, en poco 
tiempo y por causas aun no explicadas ampliamente, la 
incidencia en Quito ha subido de manera muy notoria.22 
En un estudio realizado en la Maternidad "Isidro Ayora" 
por Espfn y cols en 1996 en la ciudad de Quito, se obser- 
vo que de 161 neonatos con malformaciones multiples, 
26 (16,1%) presentaban labio y paladar hendido, consti- 
tuyendo el 1,3% de los ingresos y el 2,2% del total de na
cidos vivos, superior al 1,9% reportado para la Materni
dad "Isidro Ayora", que en el ano 1990 corresponde a 1 
por cada 455 nacidos vivos.24
En el presente estudio se analizaron las fisuras faciales 
(labial, labio-palatina y palatina) como un modelo para 
entender la mecanica del analisis genetico de un determi- 
nado caracter humano, que en ultima instancia nos lleva- 
rfa a la comprobacion de su posible origen o a plantear 
nuevas interpretaciones de su modelo de herencia. Se pu- 
so atencion en la relacion entre la severidad de la afeccion 
y el sexo del individuo, grado de severidad, antecedentes

familiares, recurrencia y heredabilidad con el grado de 
parentesco.

Materiales y metodos
Se analizaron individuos que presentaron fisura labial 
con fisura palatina (FLP), fisura labial sin fisura palatina 
(FL) y fisura palatina aislada (FP). A todos se les realizo 
una evaluation clmica-genetica, y por interes investigati- 
vo se realizo un estudio citogenetico para detectar la pre- 
sencia de alguna anomaha cromosomica y poder estable- 
cer relaciones con las fisuras faciales. Para esto se uso la 
tecnica citogenetica estandar.25
Se estudio la frecuencia de presentation de fisuras en to
dos los casos evaluados geneticamente. A los afectos se 
los dividio en 4 grupos de estudio: fisura aislada, fisura 
asociada con otras malformaciones, fisura sindromica 
(como componente de un smdrome establecido o cuando 
existen 3 o mas malformaciones asociadas sin conformar 
un smdrome definido) y fisuras dentro de cromosomopa- 
tfas. Se han diferenciado tambien 4 tipos de fisuras: fisu
ra palatina (FP), fisura labial unilateral (FLu), fisura la
bial bilateral (FLb) y fisura labial mas fisura palatina 
(FLP).
Adicionalmente se realizo la respectiva genealogfa de los 
individuos afectos dividiendolos de acuerdo al sexo y 
analizando la incidencia de la afeccion segun el grado de 
parentesco.

Resultados y discusion
Se analizaron 62 individuos afectos pertenecientes a 60 
familias, entre los afectos se incluyeron a 2 individuos 
pertenecientes a la misma familia. Las frecuencias de los 
diferentes tipos de fisuras fueron las siguientes:
Fisura Palatina (FP).- Fue la mas frecuente con 30 afec
tos, representando el 48,3% del total. Se encontro un ma
yor porcentaje en mujeres, 17 (56,6%) frente a 13 varo- 
nes (43,4%). Al analizar los datos con mayor detalle se 
observaron 11 casos aislados (7 mujeres y 4 varones), 10 
casos como parte de smdromes conocidos, 6 asociados 
con otras malformaciones y 3 casos relacionados con al
teraciones cromosomicas conocidas (Tabla 1).

Tabla 1. Individuos con Fisura Palatina y sus familiares 
afectos.

Afectos 1 Grado 2 Grado 3 Grado Total
Familias

Aislada 11 5(51) 4(158) 2(209) 27
Aso.Malf. 6 2(19) 1( 86) 2(117) 7
Sind. 10 0(29) 1( 45) 0( 40) 19
Alt.Crom. 3 0(7) 0( 31) 0(25) 7

30 7(106) 6(320) 4(391) 60

Abrevialuras: aso.malf., fisuras asociadas a malformaciones; alt.crom., presencia 
de fisura facial y  alteraciones cromosomicas; sind., presencia de fisura facial 
dentro de un smdrome.
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Tabla 2. Individuos con Fisura Labio-Palatina y sus 
fam iliares afectos.

Afectos 1 Grado 2 Grado 3 Grado Total
Familias

Aislada 13 4(52) 0(162) 0(211) 27
Aso.Malf. 2 1(20) 2(85) 0(119) 7
Sind. 9 0(29) 1(45) 0( 40) 19
Alt.Crom. 3 0( 7) 0(31) 0(25) 7

27 5(108) 3(323) 0(395) 60

Abreviaturas: Ver Tabla 1.

Fisura Labio-Palatina (FLP).- Se encontraron 27 indivi
duos afectos (43,5%), de los cuales la mayorfa fueron va- 
rones 15 (55,5%) y 12 (44,5%) mujeres. De estos, 13 ca- 
sos fueron aislados (7 varones y 6 mujeres ), 9 asociados 
con sfndromes, 2 estuvieron asociados con alteraciones 
cromosomicas y 2 con otras malformaciones (Tabla 2). 
La mayor frecuencia de varones afectos tambien ha sido 
reportada en otros estudios similares como el de Semb en 
donde se encontraron 61 varones y 29 mujeres afectos de 
fisura bilateral completa del labio y paladar,26 o como el 
de Carter.8
Fisura Labial (FL).- Se encontraron 5 individuos afectos, 
3 con FLu y 2 con FLb. De los cuales 4 fueron varones 
(80%) y 1 mujer (20%); de estos 1 caso relacionado con 
alteraciones cromosomicas y 4 casos aislados (Tabla 3). 
Segun Jones, el labio fisurado es mas probable que apa- 
rezca en los varones lo que de alguna manera corrobora 
los datos de este estudio que muestran un mayor porcen- 
taje de afectos entre los varones.8,12 
En las tablas 1, 2 y 3 se detallan los datos antes mencio- 
nados. Observese que bajo las columnas del grado de pa- 
rentesco constan los datos del numero de parientes afec
tos de alguno de los tres tipos de fisuras por separado, se
gun consta en cada una de las tres primeras tablas. Entre 
parentesis se encuentran los datos del total de familiares 
sanos de los afectos, analizados en este trabajo, de acuer
do al grado de parentesco. Es importante aclarar que en 
cuanto a los datos de parientes de primer grado solamen- 
te constan los datos de los hermanos de los individuos 
afectos aquf analizados.
Asociaciones malformativas.- Como se puede ver en los 
datos de las tablas 1, 2 y 3, en cuanto a las malformacio
nes asociadas a las fisuras faciales se pudo observar que 
6 casos se asociaron con FP y 2 casos con FLP. Tres de 
las 4 cardiopatfas encontradas se presentaron en FP, lo 
que sugiere que ante la presencia de FP puede haber un 
riesgo mayor de presentar otras malformaciones y en es
pecial un 42,8% de ocurrir una cardiopatfa. En lo que a 
sfndromes asociados a fisuras faciales se refiere se encon- 
tro que de los 19 sfndromes hallados, 9 se presentan con 
FLP (47,3%) y 10 con FP (52,7%). Dentro de estos sfn
dromes 6 presentan cardiopatfas (31,5%); 3 trastornos del 
Sistema Nervioso Central (15,7%); 3 en miembros infe-

Tabla 3. Individuos con Fisura Labial y  sus fam iliares 
afectos.

Afectos 
FLu FLb

1 Grado 2 Grado 3 Grado Total
Familias

Aislada 3 1 1(55) 2(160) 0(211) 27
Aso.Malf. 0 0 0(21) 0( 87) 0(119) 7
Sind. 0 0 0(29) 0( 46) 0(40) 19
Alt.Crom. 0 1 0(7) 0( 31) 0(25) 7

3 2 1(112) 2(324) 0(395) 60

Abreviatums: Ver Tabla 1.

riores (15,7%); 3 craneofaciales (15,7%) y 2 en genitales 
(10,5%).
Andlisis estadistico comparative).- Al comparar el nume
ro total de casos de FLP + FL (cuyo resultado es la suma 
de datos de FLu y FLb) con la FP total no existen dife- 
rencias significativas (p>0,05). En el caso de la FP aisla- 
da al ser comparada con los otros tipos de fisuras palati- 
nas, no se observaron diferencias significativas ni con la 
asociada ni con la sindromica (p>0,05), pero si hay dife
rencias con la FP en cromosomopatfas (p<0,01). Esta di- 
ferencia podrfa deberse a que los casos de cromosomopa
tfas son pocos o con mayor seguridad debido a que la 
etiopatogenia es diferente.
Al comparar la FLP aislada con los otros grupos, ocurre 
todo lo contrario con las fisuras asociadas y cromosomi
cas, ya que las diferencias encontradas son significativas 
(p<0,001 y p<0,01 respectivamente), mientras que con 
las sindromicas no existen diferencias (p>0,05). La expli
cation puede ser similar a la anterior ya que en el caso de 
FLP asociada solo se registraron 2 casos.
Finalmente, al comparar el comportamiento de la FP  y la 
FLP no se encontro diferencia alguna en los grupos 
(p>0,05).
Recurrencia.- El calculo de la recurrencia se lo realizo 
considerando el numero de parientes afectos sobre el nu
mero de parientes sanos por grado de consanguinidad,

Tabla 4.
Palatina

Recurrencia por grupo de fam ilias con Fisura

Grado de Parentesco 
1o. 2o.

No. de Familias 
3o. con afectos de FP

Aislada 5/24 4/61 2/54 11/27
(20,8%) (6,5%) (3,7%) (40,7%)

Aso.Malf. 2/14 1/67 2/92 5/7
(21,4%) (1,4%) (2,1%) (71,4%)

Sind. 0/16 1/24 0/18 10/19
(0%) (4,1%) (0%) (52,6%)

Alt.Crom. 0/7 0/12 0/10 3/7
(0%) (0%) (0%) (42,8%)

Abreviaturas: Vet Tabla 1.
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Tabla 5. Recurrencia por grupo de familias con Fisura 
Labio-Palatina

Grado de Parentesco 
1o. 2o. 3o.

No. de Familias 
con afectos de FP

Aislada 4/28 0/67 0/92 12/27
(14,2%) (0%) (0%) (44,4%)

Aso.Malf. 1/5 2/17 0/23 2/7
(20%) (11,7%) (0%) (28,5%)

Sind. 0/13 1/18 0/22 9/19
(0%) (5,5%) (0%) (47,3%)

Alt.Crom. 0/4 0/11 0/8 3/7
(0%) (0%) (0%) (42,8%)

Abreviaturas: Ver Tabla 1.

pertenecientes unicamente a aquellas familias que pre- 
sentaron individuos afectos. Asf por ejemplo, para calcu- 
lar la recurrencia en el primer grado, se contabilizo los 
hermanos de los afectos y el numero de afectos extras. 
Los resultados de la recurrencia se los presenta en la ta
bla 4, 5 y 6. Se conoce que la frecuencia y recurrencia de 
las fisuras orales, labial, labio-palatina y palatina, es dife- 
rente para cada grupo etnico, encontrandose, que la pre
sente poblacion estudiada esta dentro de los datos infor- 
mados en la literatura.
Adicionalmente el analisis de los datos revela que, cuan- 
do la FP se la encuentra como patologia en los ascendien- 
tes, en la generation analizada se presentan mayor nume
ro de afectos de fisuras (probandus). Cuando hay antece- 
dentes de FL (5 afectos) solo se encontraron 3 probandus. 
Cuando hay antecedentes de FP (3 casos) hay mayor ries- 
go de recurrencia en las familias (10 afectos); en cambio 
cuando los antecedentes de FL o FLP (7 casos) estan pre- 
sentes proporcionalmente de forma mayor a los de FP 
(3/7) la recurrencia parece ser menor o igual (6 casos). Lo 
que proporcionana a la FP las caractensticas de una ma
yor penetrancia y severidad que la FLP, caractensticas de 
la herencia dominante.
Cuando se observan antecedentes familiares en la rama 
materna, especialmente por consanguinidad (7 afectos en 
las familias maternas), hay mayor numero de probandus 
(7/14 con FLP y 7 con FP) que cuando los antecedentes 
estan en la rama paterna (2 afectos) y 2 afectos probandi 
(1 con FP y 1 con FLP).
De 15 familias con antecedentes de fisuras de todos los ti- 
pos, se encontraron: 11 afectos en la rama materna (7 con 
FLP y 4 con FP) y 4 afectos en la rama paterna (2 con 
FLP y 2 con FP).
En resumen, cuando la consanguinidad esta en la rama 
materna se ha encontrado un mayor numero de casos de 
FLP (50%) y cuando la consanguinidad esta en la rama 
paterna, el otro 50% de casos son de FP. En otras palabras 
la recurrencia familiar es 2,75 veces mayor en la rama 
materna que en la paterna y en la FLP es 1,5 veces mayor 
en las familias, frente a la FP.

Tabla 6. Recurrencia por grupo de familias con Fisura 
Labial

Grado de Parentesco 
1o. 2o. 3o.

No. de Familias 
con afectos de FP

Aislada 1/4 2/24 0/63 4/27
(25%) (8,3%) (0%) (14,8%)

Aso.Malf. 0/21 0/87 0/119 60
(0%) (0%) (0%)

Sind. 0/29 0/46 0/40 60
(0%) (0%) (0%)

Alt.Crom. 0/1 0/8 0/7 1/7
(0%) (0%) (0%) (14,2%)

Abreviaturas: Ver Tabla 1.

Al analizar los factores ambientales que podnan interve- 
nir en la etiopatogenia de las fisuras y a los cuales se tu- 
vo acceso, en las familias estudiadas se encontraron 2 
(3,3 %) con antecedentes de importancia: 1 caso de expo
sition a rayos X en el primer trimestre de embarazo (FL) 
y 1 caso de contagio con Rubeola durante el embarazo 
(FP).
Tambien se observaron 9 (15%) familias con abortos por 
causa desconocida, estos abortos se presentaron antes del 
nacimiento del probandus.
Finalmente en la tabla 7 se pueden observar los datos de 
la razon sexual de los individuos afectos de los tres tipos 
de fisuras orales analizadas en este estudio. Estos datos se 
obtuvieron al dividir el numero de varones afectos sobre 
el numero de mujeres afectas encontrados en este estudio. 
Las conclusiones de este trabajo se pueden resumir en los 
siguientes puntos:
- Los datos de la investigation sobre heredabilidad, an

tecedentes familiares y recurrencia, apoyan los pre- 
sentados en la literatura. Los resultados encontrados 
son validos para esta poblacion estudiada, existiendo 
como se observa en los datos una heterogeneidad geo- 
grafica ya descrita anteriormente en otros trabajos.

- La incidencia de fisura palatina aislada fue mas eleva-

Tabla 7. Razon sexual: hombres/mujeres afectos con los 
diferentes tipos de fisuras.

Aislada Aso.
Malf.

Sind. Alt.
Crom.

Total de 
casos

FP 4/7 3/3 5/5 1/2 13/17
0,57 1 1 0,5 0,76

FLP 7/6 1/1 5/4 2/1 15/12
1,16 1 1,2 2 1,25

FL 3/1 0/0 0/0 1/0 4/1
3 0 0 1 4

Total 14/14 4/4 10/9 4/3 32/30
1 1 1,1 1,3 1,06
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da en relation a las fisuras labio-palatinas y a las la- 
biales. Asf mismo se encontro que la fisura palatina 
aislada es mas frecuente en mujeres,23 mientras que la 
fisura labial aislada y la labio-palatina fueron mas fre
cuentes en los hombres,26 datos que concuerdan con la 
literatura.

- De acuerdo a la relation entre fisuras y otras afeccio- 
nes, las fisuras palatinas aisladas son las que presen- 
tan mayor asociacion con otro tipo de malformacio- 
nes, mientras que las labio-palatinas se asocian con 
menor frecuencia y las labiales aisladas en ningiin ca- 
so, datos que concuerdan con otras investigaciones.21 
De igual manera esto esta en mayor relation a una he- 
rencia con caracterfsticas mas estables, como serfa la 
dominante con penetrancia y expresividad variable, o 
un poligen (grupo de genes ligados y transmitidos en 
conjunto) con herencia mendeliana que se comporta- 
rfan como dominantes. De todas maneras, el espectro 
de asociaciones es variado para los diferentes siste- 
mas y organos, lo que conduce a pensar que existirfa 
un numero de genes especfficos que provocan las fi
suras faciales clasicas y a estos se agregarfan otros ge
nes que producen la gran variation de fenotipos aso- 
ciados o sindromicos. Esto no contradice la herencia 
poligenica como sugieren los estudios de Shields y 
cols. (1981), en pacientes con fisura palatina aislada, 
aunque agregan que ni un modelo multifactorial ni el 
de un solo locus principal es completamente compati
ble con la distribution de casos estudiados. Los auto- 
res propusieron la existencia de dos clases de fisura 
palatina no sindromica: 1) FP familiar, la cual parece 
tener un componente autosomico dominante para su 
etiologfa, y 2) FP no familiar, al demostrarse una fre
cuencia incrementada con el tiempo y un efecto de la 
edad materna, lo que parece estar relacionado con fac- 
tores medio ambientales o herencia poligenica.28 Sin 
embargo Carter y sus cols sugirieron que la etiologfa 
es probablemente heterogenea con algunas familias 
mostrando herencia dominante modificada.29 Por otro 
lado concluyeron que la mejor explication para la 
etiologfa de la FLP es el modelo multifactorial antes 
que el de un solo gen mutante.8

- Finalmente, se considera al estudio de las fisuras ora- 
les como un excelente modelo para comprender la 
distribution de los genes en las poblaciones y la ma
nera en que las frecuencias de los mismos y sus geno- 
tipos se man tienen o cambian. A partir de este tipo de 
estudios se puede determinar los posibles genotipos 
de otros miembros de la familia del afecto y calcular 
los riesgos de recurrencia para los hermanos, hijos y 
otros familiares lejanos del individuos afecto, lo que 
finalmente serfa de mucha utilidad en el consejo ge- 
netico.

Como se puede apreciar el presente estudio ha sido orien-

tado a aclarar algunos aspectos de las fisuras orales, que- 
dan muchos vacfos sobre el origen genetico de las fisuras, 
por lo que su estudio debera continuar.
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Resumen
Con la expansion y diferenciacion del sistema universita- 
rio, ha disminuido la calidad academica y el prestigio de 
los curriculos como respuesta al aumento de la demanda 
social. De esta manera, se ha transformando la universi
dad en un ente formador de profesionales en relacion al 
mercado del trabajo, descuidando su rol como generado- 
ra del conocimiento y de una verdadera comunidad cien- 
ti'fica en beneficio de la sociedad en general. Este hecho 
determina una estratificacion que selecciona estudiantes 
desde su origen social, limitando el acceso de los mas ca- 
pacitados de los grupos menos privilegiados a una edu
cacion a tiempo completo que les impida trabajar para 
sostenerse. Estudios recientes indican que la universidad 
brinda sus servicios a poblacion proveniente fundamen- 
talmente de clase media y estratos populares altos. Sin 
embargo, no se ha estudiado suficientemente el nivel de 
conocimientos con que acceden a la universidad los 
miembros de cada clase social. Este estudio presta infor- 
macion que ayuda a demostrar que las clases menos fa- 
vorecidas economicamente y las de otros lugares geogra- 
ficos aportan un buen numero de estudiantes excelentes 
con vocacion profesional que constituyen grupos de elite 
de cada centra de educacion media, pero que no son re- 
flejo del nivel academico del mismo. Esto plantea interro- 
gantes sobre el perfil de tal estratificacion generada por el 
sistema educativo y que reduce las expectativas de los 
nuevos profesionales a una funcion meramente economi
ca. Se escogio aleatoriamente 110 aspirantes inscritos en 
el primer ano de medicina y se les sometio a una prueba 
de conocimientos de bachillerato. De los aspirantes, la 
mayoria fueron mujeres que provenian principalmente de 
colegios fiscales de Quito. Sin embargo, fue importante el 
numero de aspirantes que provenian de otros lugares 
geograficos, frecuentemente de capitales provinciales y 
centros urbanos de importancia. No hubo una diferencia 
significativa entre el nivel de conocimientos de los estu
diantes de Quito con el de otras ciudades ni entre cole
gios fiscales y particulares. Esto nos obliga a pensar que 
los altos niveles de rendimiento academico de algunos 
estudiantes, no refleja la calidad de sus colegios. Tampo- 
co son determinantes: el sexo, el lugar de procedencia o 
el origen escolar. Por lo tanto, para lograr una universidad 
productora del conocimiento, habra no solo que aumentar 
las exigencias academicas de ingreso, sino tambien ga-

Direccion para correspondencia: Dr. Edmundo Torres 
Guerrero, Francisco Miranda N 48-30 y Av. Brasil, 
e torres@ geocities.com , http://www.geocities.com/Hot- 
Springs/Spa/7946, Quito-Ecuador.

rantizar el sustento digno de aquellos que por su voca
cion profesional alcancen niveles de excelencia. Ademas 
debera dotarse de los recursos que permitan mejorar el 
sistema de ensenanza.
Palabras clave: Estratificacion, Educacion, Examen de 
Ingreso.

Summary
Due to the expansion and diversification of the University 
System, the quality and prestige of the Academic Pro
grams has lowered as a result of the rising demand. Thus, 
the University has become an entity forming professionals 
to supply the "Work Market", neglecting its role as a know
ledge issuer and as a support of the scientific community 
for benefit of the whole society. This fact, determine an 
stratification which distinguish the students by their social 
origin, limiting access for the outstanding students of low 
economic status who cannot afford to a full time education 
which may prevent them to work. Recent studies indicate 
that the University serves to the middle class and higher 
layers of the lower class. However, the scientific knowled
ge of each class at the time of admission to the univer
sity has not been assessed. This study gives information 
which help to demonstrate that the lower economic class 
and the students from smaller cities have contributed to 
many of those who frequently come to the top without 
being a consequence of the high academic level of their 
former education. This condition has questioned the pro
file of such stratification performed by the University Sys
tem, which decreases the professionals' expectancy to a 
merely economic one. We randomly chose 110 students 
applying for the School of Medicine and prompted them to 
take a basic knowledge examination. They more fre
quently were women coming from the Public High School 
System of Quito (the capital city). However, there was an 
important number of students from smaller cities. There 
was no significant difference of scientific knowledge neit
her among students from Quito and those from a smaller 
city, nor among students from the public and private High 
School Systems. These results indicate that the high per
formance of some students does not reflect neither the 
quality of their High Schools nor the gender they are or 
the city that they come from. Therefore, for a knowledge 
producing university to be achieved, it will be necessary 
not only to rise the admission requirements for the aspi
rants, but also to make sure that top students be able to 
afford to a full time education. Furthermore, the University 
must sufficiently supply their teaching infrastructure.
Key Words: Stratification, Education, Admission Test.
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Introduccion
Vistos de manera global los dos procesos determinantes 
del desaiTollo del sistema universitario latinoamericano, 
la expansion y la diferenciacion y el transito entre la uni
versidad tradicional, la universidad modema y la univer
sidad de masa, resulta de interes concentrar la atencion en 
tales procesos de especial relevancia y que no han sido 
aun suficientemente descritos por la investigation educa- 
tiva.2
Varios estudios realizados en la decada de los anos sesen- 
ta sobre el origen social de los estudiantes universitarios 
latinoamericanos, muestran que aproximadamente el 
80% de ellos provienen de la clase media y de centros ur- 
banos grandes e intermedios.2 Sin embargo, esta situation 
ha cambiado sustancialmente y fenomenos posteriores 
han modificado esta tendencia. Entre ellos cabe mencio- 
nar la irruption de la education tecnologica y de las ca- 
rreras intermedias que han abierto nuevos cupos para los 
sectores medios bajos y los estratos superiores de grupos 
populares que antes no tenfan acceso a la education su
perior. Es tambien visible que muchas universidades ofi- 
ciales nuevas y antiguas han experimentado un notable 
proceso de popularization y han cambiado la definition 
social de sus estudiantes.1 Igualmente las nuevas univer
sidades privadas de clase media han incrementado cursos 
para esos sectores.2
Con lo anterior, se ha disminuido la calidad, la enverga- 
dura academica y el prestigio de los currfculos, como res- 
puesta al aumento de la demanda. De esta manera, se ha 
transformando la universidad en un ente formador de pro
fesionales en relation al mercado del trabajo, descuidan- 
do su rol como generadora del conocimiento y de una 
verdadera comunidad cientffica en beneficio de la socie- 
dad en general.2 Este hecho involucra una estratificacion 
que selecciona los estudiantes desde su origen tanto so
cial como academico.2
Este es el problema central que plantea la universidad de 
masa y que desemboca en una education desmejorada, 
aunque este fenomeno no aparece de manera homogenea 
en todas las instituciones que pueden clasificarse en esta 
nueva tendencia, algunas universidades poseen carreras 
que obedecen a otra logica. Pero lo que importa para el 
desarrollo de este concepto es la tendencia, su expansion 
en las ultimas decadas.2
Aunque en la universidad oficial (especialmente en la ca- 
rrera de medicina) y en la universidad tecnologica se dan 
las mayores proporciones de excelencia en education 
media, no es posible concluir de ello la excelencia de los 
colegios de origen ni una continuidad entre centros de 
education media y superior de alta calidad.2 La forma
tion  normalista, en el caso de education, y las escasas 
exigencias de ingreso a carreras intermedias hacen inne- 
cesaria una buena formation basica, y por consiguiente 
estudiantes de centros de mediana calidad hallan en tales 
carreras y centros educativos una respuesta aceptable pa
ra su escasa preparation, respuesta que en ultimo termi- 
no esta dada por un tipo basico de universidad: la de ma

sa.2 Lo que se ha denominado universidad de masa cons- 
tituye el proceso mas reciente en el desarrollo de la  uni
versidad latinoamericana. Su aparicion coincide en el 
tiempo con la perdida de auge del modelo modernizador 
y con la expansion de la escolaridad secundaria, lo  que 
determina el surgimiento de un tipo de universidad que 
responde a la magnitud de la demanda que se genero pa
ra el sistema de education superior, que obliga al mismo 
a replantear su estructura de acuerdo con las caracterfsti- 
cas del mercado de trabajo y con las de los grupos socia- 
les que ejercen presion sobre el mismo.2 
El proposito de este estudio es dar informacion cientffica 
nueva que contribuya a demostrar que el origen social de 
los estudiantes universitarios no debe ser el parametro de 
la estratificacion universitaria. Y que, por el contrario, la 
estructura actual de la universidad es un limitante para 
que los miembros sobresalientes de los grupos de meno- 
res posibilidades socioeconomicas puedan acceder a una 
education no ligada solamente a su funcion economica, 
sino tambien al desarrollo del conocimiento y la excelen
cia en beneficio de la sociedad en general.

Material y Metodos
Poblacion estudiada: 110 bachilleres inscritos para cur- 
sar el primer ano de la Escuela de Medicina de la Univer
sidad Central del Ecuador, que asistieron al Curso de 
Complementation de Conocimientos organizado por la 
Asociacion de Estudiantes de dicha Escuela, en septiem- 
bre de 1995. El muestreo fue aleatorio.
Variables estudiadas: Demografica (sexo), Geografica 
(lugar de procedencia), Socioeconomica (origen escolar), 
Academica (prueba de conocimientos de bachillerato).3 
Se realizo una Prueba de conocimientos, que contenfa el 
nombre del estudiante, su lugar de procedencia y el tipo 
de establecimiento educativo del que obtuvieron su gra
do. A continuation se formularon 50 preguntas sobre te- 
mas comprendidos en programas recomendados intema- 
cionalmente para bachilleres en humanidades modernas, 
especializados en el area qufmico-biologica. Las pregun
tas se seleccionaron de un total de 200 que se formularon 
a un grupo de 14 alumnos del 3er nivel del ciclo diversi- 
ficado de dicha especialidad en un plantel educativo pri- 
vado en la ciudad de Quito, obteniendose en dicha obser
vation piloto una confiabilidad de la prueba de 95%  con 
un error estandar de medicion de 1,27 calculados segun el 
metodo de "separation en dos mitades" utilizando el coe- 
ficiente de correlation producto-momento de Pearson4 y 
corregida mediante la formula de Spearman-Brown.5 Las 
preguntas se elaboraron bajo el esquema de election mul
tiple entre cuatro items con un fndice de dificultad de 
70% (+/-15) y un fndice de discrimination de 0 .6  (+/-
0.2).6
Los resultados obtenidos sobre las variables demografica, 
geografica y socioeconomica se analizaron mediante cal- 
culo de proporciones. Para la variable academica se rea
lizo una medicion en base a normas establecidas y sus di- 
ferencias se trataron de probar mediante la prueba sobre
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la diferencia entre dos medias para poblaciones normal- 
mente distribuidas con varianzas desconocidas y desigua- 
les, utilizando el problema de Behrens-Fisher.6

Resultados
Variables demografica, geografica y socioeconomica.
Sexo: Mujeres 53,6%, Hombres 46,4%. Lugar de prece
dential Pichincha 58,7%(mayoritariamente de Quito), 
resto del pais 41,3% (la gran mayoria de estos provinie- 
ron de las capitales provinciales y ciudades principales), 
extranjeros l% (no considerados para las demas varia
bles).
Origen escolar: Fiscal 53,8%, Fiscomisional 5,7%, Mu
nicipal 1,9%, Particular 38,7%.
Resultados de la Prueba de conocimientos de bachille- 
rato: Media (#1) de puntuaciones de bachilleres de Pi
chincha 12,4 varianza 6,39. Media (#2) de puntuaciones 
de bachilleres de otras provincias 12,9 varianza 13,4. M e
dia (#3) de puntuaciones de bachilleres de colegios fisca- 
les 12,57 varianza 5,95. Media (#4) de puntuaciones de 
bachilleres de colegios particulares 12,55 varianza 10,26 
Prueba sobre la diferencia entre medias 1 y 2 = 0,38 (0.0 
5 t=  1,753).
Prueba sobre la diferencia entre medias 3 y 4 = 0,24 (0, 0 
5 t=  1,697)

Discusion
La proportion de mujeres es superior a la de hombres. 
Esto significa que la mujer habrfa igualado e incluso su- 
perado la participation del hombre en areas de estudio 
que antes se consideraban fuera de su rol social y tradi- 
cional(medicina). De esta manera, compartiria como el, 
en un importante numero de casos, los niveles de exce- 
lencia que justifican su participation en una education 
modema y en la creation de una verdadera comunidad 
cientffica en el pais.
La mayoria de los aspirantes proviene de la capital del 
pais donde esta asentada la Universidad en estudio. Sin 
embargo, hay un numero muy representative que provie- 
nen de las capitales de provincia y otras ciudades princi
pales del pais, que son las que cuentan con planteles que 
ofrecen bachilleratos en humanidades modemas, especia- 
lizacion qufmico-biologo, que es un requisite indispensa
ble para ingresar en esta Escuela. Por otra parte, en estas 
zonas urbanas hay, en general, mayores posibilidades 
economicas.
Existe un predominio del origen escolar fiscal sobre el 
particular. Este ultimo, aun sumado al fiscomisional con 
el que guarda estrecha relation, no alcanza el 45%. Esto 
marca una diferencia fundamental con otros pafses de la 
region,2 reflejando en parte que las clases media baja y 
hasta los escalones mas altos de los sectores populares, 
tambien pueden acceder a carreras tradicionales, con 
prestigio social y gran demanda, que en nuestro medio es 
una posibilidad garantizada por la gratuidad relativa de la 
education superior.

No existe una diferencia significativa entre el rendimien- 
to de los aspirantes de la capital con los de las demas ciu
dades principales del pafs. Por lo tanto, serfan compara
bles las posibilidades de recibir estudiantes con excelen- 
te preparation de cualquier zona urbana importante del 
pafs, sin que ello indique una alta calidad academica de 
sus colegios.
No existe una diferencia significativa entre el rendimien- 
to de los aspirantes de origen escolar privado con los de 
particular. Esto refleja que la clase media y los sectores 
populares consiguen por igual, como las otras clases so- 
ciales, estudiantes con buenos niveles de conocimientos 
de bachillerato, obligandonos a pensar que su presencia 
en una comunidad cientffica verdadera es indispensable. 
En tales condiciones la Universidad debe establecer cla- 
ramente nuevas exigencias academicas para la selection 
de los ingresantes a carreras de mayor prestigio social 
para evitar el desmejoramiento de la education en res- 
puesta a la demanda, pero garantizando la rectitud en el 
proceso. Del mismo modo debera proveerse de recursos 
que permitan a sus estudiantes acceder a una education 
moderna y a una verdadera comunidad cientffica produc- 
tora de conocimientos, a traves de la adecuada dotation 
del sistema de ensenanza (pe. 30 libros utiles por alumno 
en la biblioteca), pero fundamentalmente garantizando el 
sustento digno de todos los estudiantes cuya vocation 
profesional les haya convertido en los de mayor calidad 
academica incluyendose plenamente los de otros lugares 
geograficos y los de bajos recursos economicos, elimi- 
nando el efecto estratificador generado por el mercado de 
trabajo.
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Articulo O riginal

Ingresos por intent© de suicidio en el hospital "Eugenio 
Espej©n entre novlembre de 1996 y enero de 1997

Luis Riofrio Mora, Fabian Guard eras Jijon
Servicio de Psiquiatria del Hospital "Eugenio Espejo", Quito-Ecuador.

Resumen
La incidencia de suicidios en nuestro pais se esta incre- 
mentando. Sus causas son de diferente origen, al igual 
que es diferente el motivo y el metodo que utiliza quien in- 
tenta quitarse la vida por sus propias manos. Debemos 
reconocer que sobre este tema existen dos grupos impor- 
tantes que deben ser tornados en cuenta: el primero, que 
es mayor en mujeres, constituye aquel que intenta suici- 
darse pero que en "el fondo" no desea quitarse la vida, si- 
no mas bien, entre otras causas, desea llamar la aten- 
cion, cree que realizando actos como el de un intento de 
suicidio puede llamar efectivamente la atencion sobre al- 
gun o algunos problemas que la aquejan. El segundo gru
po, en el que predominan los varones, es mas efectivo y 
generalmente su intento termina exitosamente. Existen 
varias teorias que intentan explicar esto: geneticas, bio- 
quimicas, endocrinologicas, culturales, ambientales, cog- 
noscitivas, humamsticas y psicoanaliticas, entre otras. 
Parece que el suicidio no se debe a una de estas altera- 
ciones exclusivamente, sino a la union de varias de ellas. 
En el presente estudio se describen el numero de pacien
tes que han ingresado al Hospital "Eugenio Espejo" entre 
noviembre de 1996 y enero de 1997, podemos observar 
que nuestra Casa de Salud es probablemente la que por 
este motivo, recibe la mayor cantidad de pacientes en un 
ano. Respecto a la mortalidad se debe aclarar que al ser 
el Hospital "Eugenio Espejo" un Hospital de Emergencia, 
varios de los 12 pacientes fallecidos llegaron para ser 
atendidos en el servicio de urgencias y por la gravedad 
de las lesiones ocasionadas por el intento autolftico falle- 
cieron en menos de 48 horas desde su ingreso, lo que se- 
gun la O.M.S. no debe ser tornado en cuenta dentro del 
total de defunciones intrahospitalarias.

Palabras clave: Suicidio, Causas psicoanaliticas. 

Summary
The incidence of suicides in our country is incrementing. 
The causes are of different origin, to the same as is diffe
rent the motive and the method that utilized who intends 
to be removed the life by the proper hands. We Must re
cognize that over this theme exist two important groups 
that must be taken to debit: The first that is major in wo
men, constitutes that intends suicide but that in "the fund" 
does not wishes to be removed the life if not but well bet
ween other causes wishes to call attention, believed that 
realizing acts as of an intent of suicide can call, effecti-

Direccion para correspondencia: Dr. Luis Riofrio Mora, 
Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad Central, 
Iquique y Sodiro, Telf. 526024, Quito-Ecuador.

vely, the attention over some or some problems that the 
lament. The second group, in which predominate the 
men's is most effective and generally the intent finishes 
successfully. Exist varied theories that intend to explain 
this: Genetic, biochemical, endocrine, cultural, both, 
cognoscitive, humanistic and psychoanalytic, between 
other. Seems that the suicide was not owed to one of ex
clusively these alterations, if not to the union of varied of 
them. In the present study describe the number of pa
tients that have inputted to the Hospital "Eugenio Espejo" 
between November of and January 1996, 1997, and could 
observe that our House of Health is probably by th is  cul
prit motive that major quantity of patients in a year. Res
pect to the mortality must clear that upon big Hospital "Eu
genio Espejo" also a Hospital of Emergency, various of 
the 12 patients somatic death arrived to be attentive in 
the service of urgencies and that by the gravity of the oc
casioned lesions by the intent to commit suicide, decease 
in fewer than 48 hours from the income, what according 
to dispositions of O. M. S. not must be take to debit insi
de of the total of deaths in the hospitalization.

Key words: Suicide, Psychoanalytic theories.

Revista de la Facultad de Ciencias Medicas de la Univer
sidad Central: 1998; 23(1): 28-30.

Introduccion
"... a l ser el hombre el unico ser viviente consciente de 
su propia  muerte, puede en un m om ento dado conside- 
rar la decision de vivir o m orir...".

Dentro del amplio campo de las enfermedades psiquiatri- 
cas las que mas nos preocupan y se transforman en una 
urgencia son aquellas en las que sabemos, conocemos o 
es evidente que puede existir la posibilidad de que el pa
ciente termine con su vida, en todos estos casos el pacien
te debe ser hospitalizado con cuidados permanentes ya 
que al mmimo descuido, procedera con lo que tenga a 
mano a quitarse la vida, inclusive con los mismos farma- 
cos que se esten utilizando para su tratamiento. Debemos 
conocer que no existe ningun medicamento antidepresivo 
que sea ciento por ciento eficaz antes de los 10 o 15 dfas 
de administration y que tecnicas psicoterapeuticas que 
han demostrado ser casi tan eficaces como los farmacos, 
como la psicoterapia cognitiva, tambien necesitan tiempo 
para actuar.18' 22
El sfndrome psiquiatrico que con mas frecuencia se aso- 
cia al suicidio es la depresion, luego se encuentran el al-
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coholismo y los cuadros psicoticos como la esquizofre
nia. Pacientes con ciertos problemas de personalidad, con 
trastornos de ansiedad severos o que cursan con una en
fermedad somatica de mal pronostico, tambien presentan 
frecuentemente intentos de suicidio.16 
Todo medico debe saber evaluar el riesgo suicida en un 
paciente para de esta manera proceder a tomar la conduc
ta mas adecuada.

Material y metodos
Utilizando un diseno clxnico controlado se procedio a 
identificar a cada paciente que ingresaba al Hospital "Eu
genio Espejo" con intento de suicidio. Se valoro la esfera 
cognoscitiva y esfera sensoperceptiva al igual que su es- 
tado de conciencia. Se utilizo la diferencia de proporcio- 
nes para determinar la significancia del estudio.7'21

Resultados
En el presente estudio se incluyen 108 pacientes que in- 
gresaron entre noviembre de 1996 y enero de 1997, a los 
servicios de Emergencias, Cuidados Intensivos y Medici
na Interna del Hospital Eugenio Espejo de Quito, por in
tento de suicidio y que fueron atendidos por el servicio de 
Psiquiatrfa. La edad de los pacientes, las causas, los me
todos utilizados y el total de ingresos y fallecimientos se 
resumen en la tabla 1.

Analisis de los resultados
Se estudiaron 108 pacientes que ingresaron al Hospital 
"Eugenio Espejo" durante los meses de noviembre y di- 
ciembre de 1996 y enero de 1997; motivo de ingreso: IN
TENTO DE SUICIDIO.
La respuesta terapeutica fue adecuada en un alto porcen- 
taje. Los pacientes que fueron dados de alta solucionados 
los problemas de envenenamientos, heridas, traumatis- 
mos, etc. ya sea en los servicios de emergencia, medicina 
interna o cuidados intensivos, debieron continuar con tra- 
tamiento psiquiatrico ambulatorio por consulta externa, 
que lamentablemente no se lo cumple en un alto porcen- 
taje, desconociedose el estado mental del paciente poste
rior al alta. Como es conocido, los medicamentos utiliza
dos para tratar las ideas suicidas comienzan a dar resulta
dos aproximadamente a los quince dfas de iniciado el tra- 
tamiento, igualmente el tratamiento psicoterapeutico, por 
ejemplo modification de conducta, tambien requiere de 
un trabajo diario y prolongado.
Los farmacos antidepresivos fueron los mas prescritos, ya 
que la mayorfa de intentos de suicidio ingresados, tuvie- 
ron como patologfa de base un cuadro depresivo. Los far
macos m as utilizados fueron la amitriptilina e imiprami- 
na, en pacientes que sus condiciones economicas les per- 
mitfan se uso fluoxetina, sertralina y mirtazapina. Todos 
estos farmacos con igual respuesta terapeutica (su unica 
diferencia fue la intensidad de los efectos secundarios). 
En los casos agudos fue necesario la utilization de tera- 
pia electroconvulsiva con su consiguiente eficacia tera-

Tabla 1. Caracteri'sticas Generales de los Pacientes 
Ingresados por Intento de Suicidio, Hospital Eugenio 
Espejo.

Resultados Ptes.
Total de Ingresos 108 (100.0%)
Mujeres 78 (72.2%)
Hombres 30 (27.7%)
Fallecidas Mujeres 6 (5.5%)
Fallecidos Hombres 6 (5.5%)

Causas Ptes.
Disfuncion Familiar (no conyugal) 58 (53.7%)
Disfuncion Conyugal 28 (25.9%)
Depresiones Endogenas (primarias) 8 (7.4%)
Violacion 3 (2.7%)
Disfuncion Laboral 6 (5.5%)
Estudiantiles
(perdida de ano, aplazamientos, etc) 5 (4.6%)

Metodos Autoli'ticos Utilizados
por los pacientes Ptes.
Fosforo bianco 60 (55.5%)
Farmacos 18 (16.6%)
Organofosforados 18 (16.6%)
Otros (ingesta de vidrio molido,
traumatismos, etc) 12 (11.1%)

Edad Ptes.
10 a 20 anos 44 (40.7%)
21 a 30 anos 47 (43.5%)
31 a 40 anos 10 (9.2%)
41 ... 7 (6.4%)

peutica. Concomitantemente con la psicofarmacoterapia 
se utilizo terapias de modification de conducta. En caso 
de pacientes psicoticos se indico medication neurolepti- 
ca y en los pacientes que era evidente un estado de ansie
dad se uso benzodiacepinas.
Los intentos de suicidio (108=100%) y de suicidios con- 
sumados (12=11.1%) se encuentran dentro de los porcen- 
tajes descritos en la bibliograffa internacional, especial- 
mente si diferenciamos la cantidad de mujeres que inten- 
taron suicidarse (78=72.2%) y las fallecidas (6=5.5%) en 
relation a los varones (30=27.7%) y fallecidos (6=5.5%).

Discusion
El suicidio es la consecuencia mas seria de varios trastor
nos psiquiatricos. Estudios recientes indican que hasta el 
10% de la poblacion ha tenido ideas suicidas en alguna 
ocasion, en pafses como los Estados Unidos el 1% de la 
poblacion ha intentado suicidarse. Muchas de las perso
nas que han intentado el suicidio a la larga moriran de esa 
manera. El enorme numero de personas en riesgo, es por 
cierto, causa de preocupacion.10,11 
La motivation del suicidio no es siempre clara. Los enfo- 
ques geneticos solo pueden explicar la magnitud de ries
go en que se incurre teniendo una enfermedad afectiva 
potencialmente hereditaria. Pese a que algunos estudios
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indican un bajo nivel de serotonina cerebral en los indivi
duos que se han suicidado, este descubrimiento no es su- 
ficiente para inferir una causalidad. La teorfa cognosciti- 
va dice que el comportamiento suicida deriva de la supo- 
sicion de las personas de que sus problemas son incontro- 
lables. Desde esta perspectiva, el suicidio puede ser con- 
siderado como un intento de solucionar problemas abru- 
madores y escapar a la afliccion ambiental.12'15 
El intento de suicidio es mucho mas frecuente que el sui
cidio consumado. El suicido consumado es tres veces 
mas comun en varones que en mujeres. Por otra parte, 
mas mujeres que varones intentan suicidarse. Las eleva- 
das tasas de comunicacion de la autodestruccion sugieren 
que el suicidio es a menudo un acto premeditado que qui- 
zas podna impedirse en varios casos.16'17 
En la poblacion general los factores de riesgo suicida ci- 
tados con mayor frecuencia son las condiciones de ser an- 
ciano, soltero, desempleado y aislado. La existencia de 
un diagnostico psiquiatrico (trastornos afectivos, psicoti
cos, consumo de substancias, etc), aumenta significativa- 
mente el riesgo de suicidio. Tambien se han encontrado 
enfermedades fisicas entre los suicidas, una enfermedad 
ffsica significativa se halla hasta en un 50% de los casos. 
Los estudios coinciden en que la tasa de adolescentes sui
cidas ha aumentado en un 8% en los ultimos 15 anos. Se 
considera que el suicidio es la tercera causa de muerte en
tre individuos de 15 a 24 anos de edad.611'13 
En el tratamiento de los pacientes suicidas, es importante 
contar con un terapeuta con habilidades interpersonales y 
un juicio solido. La morbilidad y la moitalidad pueden 
disminuirse mediante una evaluation rapida y precisa. Es
ta indicada la hospitalization para todo paciente que ma- 
nifieste ideas y/o intentos suicidas. Vale la pena indicar 
que el tratamiento psiquiatrico incluye la administration 
de farmacos y la utilization de algun esquema psicotera- 
peutico, por lo menos de seis meses de duration.810-21 

Los datos obtenidos en nuestro estudio confirman el 
hecho de que las mujeres son quienes mas intentan suici

darse y los varones quienes mas efectivamente lo consi- 
guen.

Es motivo de preocupacion el hecho que en la  edad 
comprendida entre los 10 y 20 anos en intento de suicidio 
se encuentre porcentualmente en un alto nivel, algo que 
anos atras no se lo vela. El intento de suicidio en la  ninez 
y adolescencia cada dfa esta en aumento, lo que debera 
ser analizado por los organismos competentes.
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Artfculo Original

Desordenes cl© conducta durante la actividad reumatica 
latente en pacientes con Corea de Sydenham

Alfonso Flores
Fundacion ASTO-UNIMED, Esmeraldas-Ecuador

Resumen
Los pacientes que van a desarrollar Fiebre Reumatica 
(FR) clasica, primero presentan alteraciones psiquicas y 
motoras no especi'ficas antes que se presente la Corea 
de Sydenham (CS). Anticuerpos antineurales especificos 
podrian ser los causantes de danos en los nucleos basa- 
les que explican los trastornos neurologicos y psiquiatri
cos que se presentan en la CS. El presente estudio pre- 
tende demostrar que es posible diagnosticar, prevenir y 
tratar la FR durante la Actividad Reumatica Latente (ARL) 
antes que aparezcan los Criterios Mayores de Jones 
(CMJ). De acuerdo con examenes clinicos y de laborato- 
rio, 358 pacientes con impresion diagnostica de FR fue
ron clasificados en tres grupos: A: fiebre reumatica 
(n=53), B: actividad reumatica latente (n=101) y C: grupo 
control (n= 204). Todos los pacientes presentaron altera
ciones de conducta con diferente grado de penetracion 
(A>B>C), valorados porcentualmente en una escala que 
resume los examenes de Rocharch, Bender, Hamilton y 
manifestaciones motoras. 10 pacientes del grupo A que 
no cumplieron con el tratamiento para FR desarrollaron 
CS. En 71 pacientes del grupo B que recibieron penicili- 
na+aspirina, los CMJ remitieron pero se agravaron las 
manifestaciones psiquicas, en cambio, 25 pacientes del 
mismo grupo, tuvieron franca remision de las manifesta
ciones psiquicas, por lo que fueron reasignados para re- 
cibir tratamiento para FR (penicilina + corticoides) por 
agravamiento de las manifestaciones de la FR . Los pro- 
blemas de conducta se acentuaron moderadamente en 
153 pacientes del grupo C (penicilina cada 22 dias du
rante un ano). Se demostro que la utilizacion de penicili
na como unico tratamiento durante la ARL, oculta tempo- 
ralmente la aparicion de los CMJ permitiendo el dano si- 
lente en los nucleos basales manifestados en alteracio
nes motoras y psiquicas. La administracion de corticoides 
y penicilina durante la ARL, permitio la reversion de los 
signos sugestivos de CS.
Palabras Clave: Estreptococia, Fiebre reumatica, Angus- 
tia vivencial esquizoide

Summary
Patients prone to develop the Classic Rheumatic Fever 
(RF) initially present non-specific psychic and motor alte
rations before to sparkle the Sydenham Chorea (SC). 
Specific antineural antibodies could be the cause of the 
damage in the basal nucleus that explain the neurological 
and psychiatric disorders that it presents in the SC. This 
study try to demonstrate that is possible diagnosticate, 
prevent and treat the RF during the Latent Rheumatic Ac
tivity (LRA) before the Mayor Jones Criterium (MJC) ap-

Direccion para correspondencia: Dr. Alfonso Flores, 
UNIMED, La Libertad 206 y Espejo, Telefono 726701, 
E-mail: aeflores@ uio.telconet.net. Esmeraldas-Ecuador.

pear. According to the clinical exam and laboratory tests, 
358 patients aged 6 to 18 years were classified into three 
groups A : rheumatic fever (n=53), B: latent rheumatic 
activity (n=101), and C: control group (n=204). All these 
patients present alteration of behavior with a different pe
netration levels, (A>B>C) as porcentually estimated in 
one scale that summarizes the Rocharch, Bender and 
Hamilton tests and motor manifestations. SC was deve
loped by 10 patients from group A who did not conclude 
the treatment to FR. MJC dissapeared in 71 patients from 
group B who received penicillin+aspirin, but their psychic 
symptoms became worst. However, there was a clear re
mission of this symptoms in 25 patients of the group B 
who were reassigned to receive penicillin+corticoids. A 
middle penetration of conductual manifestations was 
seen in 153 patients from group C who received penicillin 
every 22 days along one year. It was demonstrate that the 
use of the penicillin as a sole treatment during the LRA, 
temporally hide the sparkle of the MJC making possible 
the silent damage of the basal nucleus which manifesta
tions are psychic and motor alterations. The administra
tion of corticoids and penicillin during the LRA permit the 
reversion of the suggestive sings of the SC.
Key words: Estreptococie, Rheumatic fever, Eskisoide 
vivincial anguish.

Revista de la facultad de Ciencias Medicas de la Univer
sidad Central, 1998; 23 (1): 31-36.

Introduccion
Recientes observaciones sugieren que los criterios exclu- 
yentes de Jones no permiten al medico general considerar 
la Actividad reumatica latente (ARL) en pacientes con 
riesgo de sufrir fiebre reumatica (FR). La tenaz busqueda 
de los danos organicos causados por la auto-inmunidad 
manifestada a traves de los Criterios mayores de Jones 
(CMJ), impide el inicio del tratamiento para FR durante 
la ARL.
Kienzle GD en 1992,12 ubico mediante Resonancia Mag- 
netica (RM) y cortes T1 y T2 de Tomografia axial com- 
putarizada (TAC) la anatomopatologfa de la Corea de Sy
denham (CS) en putamen y nucleo caudado. El autor afir- 
ma: "Es asombroso y nunca mencionado que la IgG por 
reaction cruzada en la post-estreptococia, manifiesta sus 
danos en los nucleos basales por invasion del cuerno an
terior del ventriculo lateral".3 Otros investigadores4 en- 
contraron un aumento del volumen del putamen y nucleo 
caudado debido a episodios de infartos pequenos en areas 
silenciosas del cerebro. Por otro lado, en pacientes con 
diagnostico de CS y fallecidos durante esta enfermedad, 
en estudios histopatologicos de cerebro se encontro uni- 
camente hiperemia.5 En 11 ninos admitidos en el Institu-
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to Mental de Bethesda con impresion diagnostica de psi
cosis mamaco-depresiva, manifestation prodromica de la 
CS, se encontro anticueipos anti-neurales en 10 pacien- 
tes.6 En ninos con desordenes neuro-psiquiatricos au- 
toimnunes asociados con infecciones streptococicas 
(PANDAS) y con desordenes obsesivo compulsivos del 
smdrome de Tourette, se les aplico la prueba D8/17 para 
determinar FR, la frecuencia de positividad fue significa- 
tiva. Estos resultados sugieren que puede haber un sub- 
grupo de ninos con D8/17 positivo que presenten srnto- 
mas clfnicos de desordenes obsesivos compulsivos en vez 
de CS, pero ambos grupos tienen similar autoinmunidad 
post-estreptococica.3
En carditis, se estudio la presencia de signos evidentes de 
FR como los nodulos de Aschoff en fase B y celulas de 
Anitschkow y Aschoff y solo el 1% de las biopsias endo- 
miocardiales lo confirmaron.7
Nosotros, a cuatro pacientes, luego de descartar la impre
sion diagnostica initial de FR, se les trato profilactica- 
mente la faringo-amigdalitis estreptococica, luego, en 
consultas subsecuentes se encontro que el ASTO se elevo 
sin aparecer los CMJ, presentando unicamente alteracio
nes motoras y de conducta cada vez mas importantes. Al 
estudiar este patron conductual, tres pacientes desarrolla- 
ron CS pura y el cuarto, que demoro en iniciar el trata
miento, tambien desarrollo CS junto con pericarditis, po- 
liartritis migratoria, presencia de estreptococo beta hemo- 
lftico del grupo A (EBHA) en frotis orofaringeo y valo- 
res de ASTO de 600 U. Todd.
El objetivo del presente estudio es encontrar un criterio 
diagnostico y un esquema de tratamiento de la FR, para 
prevenir el advenimiento de los CMJ y sus danos organi- 
cos y funcionales como las carditis o la CS.

Materiales y Metodos
En la ciudad de Esmeraldas, luego de presentarse una epi- 
demia de FR en 1989, se acudio a los Centros de Educa
tion  donde fueron examinados 1.300 alumnos entre 6 y 
18 anos de edad. A 358 ninos se les clasifico como sos- 
pechosos de FR. Coincidentemente, la muestra con im
presion diagnostica de FR era la misma para la cual los 
profesores solicitaban con especial interes el chequeo 
medico, debido a que advertfan trastornos de conducta, 
retraso o regresion de las habilidades aprendidas, deteni- 
miento del desarrollo psicomotrfz o involution y un esta- 
do angustioso vivencial.
A madres, profesores y ninos se les solicito consenti- 
miento para que los ninos formaran parte de este estudio. 
Luego de una examen clfnico completo, a todos los pa
cientes incluidos en el estudio se les realizo biometria 
completa, ASTO, PCR y Factor Reumatoideo. De igual 
manera, a todos los ninos seleccionados se les aplico el 
Test de Hamilton para comprobar algun grado de angus- 
tia y tambien se exploro la presencia de alguna perturba
tion  en el desarrollo psico-motriz.
Las determinaciones bioquimicas se realizaron de acuer- 
do a tecnicas convencionales.
La escala de Hamilton valora los grados de ansiedad me
diante dos grupos de preguntas: 1. sensation de angustia, 
tension, temores, trastornos del sueno, trastornos cogniti- 
vos (intelectuales), depresion acompanante, trastornos 
del comportamiento, y 2. signos/smtomas musculares, s/s 
respiratorios, s/s cardiovasculares, s/s neurovegetativos, 
s/s gastrointestinales, s/s genito-urinarios, s/s sensoriales, 
valorados de 0 a 4 puntos cada uno. Segun el puntaje se 
establece los siguientes grados de ansiedad: 14 ansiedad 
leve; 14 a 28 ansiedad moderada, 28-42 ansiedad grave,

ESCALA (I) DE VALORACION DE MANIFESTACIONES PSIQUICAS Y MANIFESTACIONES SOMATICAS PARA 
ESTABLECER GRADOS DE PENETRACION DE LAS ALTERACIONES DE CONDUCTA

Manifestaciones Penetration Manifestaciones 
Psfquicas Somaticas

Angustia leve 5 5 5 Disgrafia Dislexia
Temores a que ocurra lo peor 10 10 10 Dispraxia Hipopraxia

Inquietud Fobias 15 15 15 Imposibilidad para relajarse
Cambios bruscos de humor 20 20 20 Acaticia Disuria

Llanto facil Irritabilidad 25 25 25 Angor muscularis Rigidez
Temores sociales Labilidad emocional 30 30 30 Limitacion en el juego

Comportamiento Soterico 35 35 35 Eretismo piloso
Accesos de alegrfa exagerada An. Moderada 40 40 40 Hiper hidrosis diaforesis olor acido

Alteracion estructural de la Praxis 45 45 45 Taquipnea Voz vacilante
Ideas delirantes Sobrevaloradas 50 50 50 Signo de la Lechera

Detenimiento desarrollo psico-motriz 55 55 55 Tasicinesia
Perdida de las habilidades sociales 60 60 60 Perdida de las habilidades aprendidas

Regresion desarrollo psico-motriz 65 65 65 Mov. Estravagantes desorganizados
Acti. Esquizotimicas y Esquizotfpicas 70 70 70 Movimientos Coreiformes
(FR) Estados Psicoticos ideo-frenicos 75 75 75 Tics mimicos y Foneticos

Risa llanto sin sentido Angustia grave 80 80 80 Movimientos coreicos moderados
Desorganizacion de la memoria 85 85 85 Movimientos coreo atetosicos

Angustia severa 90 90 90 Movimientos coreicos severos
Risa sin sentido Despersonalizacion 95 95 95 Sfncopes completos incontrolables

Estado Oligofrenico 1100 | 100 | 1001 Movimientos coreicos incapacitantes
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T a b la  1. C riterios D iagnosticos

Grupo Criterios Diagnostico #P,
1. Caracteren estudio
2. ASTO+ >333 Todd

Muestra Universo

A 3. PCR ++ +++ p p
4. Tonsilas + ++
5. VSG >20 ml 1ra H.
6. Dx segun C.M.J.

53 14.8 % 3.7 %

1. Caracter en esudio
2. ASTO < 333 > 166 Todd

B 3. pcr ++++++ A R L
4. Tonsilas ++ +++
5. VSG >20 ml 1ra H.
6. C.M.J. (■) c.me.J (+)

101 28.2% 7.2 %

1. Caracter en estudio
2. ASTO <166 Todd

C 3 PCV  TESTIG0 204
4. Tonsillas + ++
5. VSG >20 ml 1ra H.
6. C.M.J, (-) c.me.J. (-,+)

5 7% 14.4%

mas de 42 ansiedad incapacitante.
Tambien se aplicaron en algunos pacientes las pruebas de 
Rocharch y Bender, dando resultados compatibles con un 
proceso de regresion de las estructuras de la praxis de las 
habilidades aprendidas como: disgrafia, dislexia, dispra- 
xia, hipopraxia, estado angustioso vivencial y labilidad 
emocional, denotando alteraciones de conducta en for
mas esquizoides de reaction, fobias e ideas delirantes con 
neurosis soterica, las mismas que evocan trastornos fun- 
cionales de personalidad esquizotfmicos o esquizotfpicos, 
los actualmente llamados trastornos de evitacion de la 
personalidad, perdida de las habilidades sociales, aun 
formas graves similares a despersonalizacion, estados 
psicoticos ideo-frenicos, y en casos especiales, bajo cir- 
cunstancias crfticas, tendencia a la autodestruccion (rap- 
tus), tic mfmicos y foneticos, acatisia y tasicinesia, el exa- 
men de Bender, anticipa la sospecha de "Dano organico 
Cerebral". Estos examenes fueron realizados por Psieolo- 
gos Clmicos y valorados por un Medico Psiquiatra.
Se elaboro una Escala de valoracion Psieo—ffsica que 
unified los resultados de las pruebas de Rocharch, Ben
der, Hamilton con las manifestaciones motoras de los re
sultados obtenidos en la Historia clmica. Se agruparon 
los signos y smtomas prodromicos de la CS, pretendien- 
do establecer la penetracion de las Alteraciones de Con
ducta (AC) (Escala I)
Ademas a todos los pacientes se les aplico los criterios de 
Jones para establecer el diagnostico de FR.
Acudieron a consultas subsecuentes e ingresaron formal- 
mente al estudio trescientos cincuenta y ocho pacientes 
que fueron agrupados en tres categorfas (Tabla I ) :
Grupo A: conformado por cincuenta y tres pacientes que 
presentaron: 1] alteraciones de conducta, 2] ASTO (po- 
sitivo) mayor de 333 U. Todd, 3] inflamacion de las ton- 
silas +, ++, 4] PCR positiva ++, +++, 5] VSG mayor a 28 
mm a la Ira hora.

Luego de la valoracion clmica se establecio el diagnosti
co segun los criterios de Jones (2 criterios mayores y 1 
menor y/o 1 criterio mayor y 2 menores). A estos cin
cuenta y tres pacientes se les prescribio el tratamiento pa
ra FR, con penicilina benzatmica 50.000 UI/Kg/cada 22 
dfas por dos anos, penicilina G sodica 50.000 UI/Kg/d
i.m., al inicio durante 1 semana y en los perfodos gripa- 
les o amigdalinos, ASA 100 mg/Kg/d PO, o indometaci- 
na 1 mg/Kg/d PO y acetato de metil prednisolona 
lmg/kg/mes, durante 3 a 5 meses hasta reduction del AS
TO a menos de 166 U. Todd.
Simultaneamente fueron sometidos a los examenes de 
Hamilton, Bender y Rocharch y EKG al inicio del trata
miento y a 3 de ellos se les realizo TAC. Tambien se rea- 
lizo hemograma completo cada mes.
Diez pacientes abandonaron el tratamiento. (Tabla II) 
Grupo B: En este grupo fueron incufdos 101 pacientes 
que tenfan las siguientes caracteristicas: 1) alteraciones 
de la conducta, 2) ASTO inferior a 333 y/o superior a 166 
U. Todd 3) PCR +,++,+++, 4) tonsilas ++, +++ 5) VSG 
mayor a 20mm lera hora. Realizada la valoracion clmica 
se establecio el diagnostico segun los criterios de Jones ( 
criterios mayores ausentes, criterios menores de Jones 
presentes). A este grupo se le denomino de Actividad 
Reumatica Latente ya que unicamente se pueden demos- 
trar mediante laboratorio y/o la clmica mediante los cri
terios menores de Jones.
Durante el tratamientp se advirtieron 3 comportamientos 
diferentes de los pacientes como se detalla en la tabla II. 
Un Sub-grupo B -l de 75 pacientes fue tratado con un en- 
foque preventivo mediante la administration de penicili
na benzatmica 50.000 UI/Kg/cada 22 dfas durante un im- 
nimo de 1 ano, ASA 100 mg /Kg/d el primer mes. Dos 
pacientes agravaron su sintomatologfa reumatica, apare- 
ciendo los Criterios Mayores de Jones a los 4 meses de 
tratamiento. Tambien dos pacientes desarrollaron Corea 
de Sydenham pura a pesar del tratamiento preventivo. Es
tos cuatro pacientes fueron reasignados al grupo A. Se- 
tenta y un pacientes fueron reasignados al grupo C duran
te el tratamiento por remision parcial de la sintomatolo
gfa. Un Sub-grupo B-2 constituido por tres pacientes que 
no cumplieron con el tratamiento preventivo, desarrolla
ron Corea de Sydeham pura y se les reasigno al grupo A. 
Otro Sub-grupo B-3, constituido por 23 pacientes, a pe-

Tabla 2. Evolucion de los G rupos de acuerdo al tra ta 
miento

Grupo Tratamientos #P.
A Con Tra. FR. 43 

Sin Tratam. 10

C.S. GrupoA

10

Grupo B
3

Grupo C
9

Sanos
31

B Con Tra. Preu. 75 
Sin Tratam. 3 
Con Tra. FR. 23

2 2 
3

71

23

C Sin Tratam. 3 
Con Tra, Preu, 201

3
153 40

Sumatoria 358 15 2 230 9 102
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Tabla 3. P enetracion de las a lte raciones de conducta.

Grupo

A

Penetracion
65% 50/65/80 
100% 100/100/100

Tratamientos
Sin tratam. 
Con tra. fr.

Evolution
80% 75/80/85 
50% 50/60/40

B 35% 25/35/45 
60% 50/60/70

Sin tratam. 
Con tra. fr

80% 75/80/95 
10% 20/10/5

C 20% 5/20/35 
30% 20/30/45

Sin tratam. 
Con tra. preu.

40% 30/40/50 
40% 40/40/40

sar de llevar un tratamiento preventive) adecuado con pe- 
nicilina benzatfnica 50.000 UI/Kg/cada 22 dfas y ASA 
100 mg /Kg/d., agravaron los trastornos de conducta con 
estancamiento y/o retroceso de las habilidades aprendi- 
das junto con tic mfmicos y foneticos y actitudes social- 
mente discordantes. El investigador entonces aplico anti- 
cipadamente el tratamiento indicado para la FR, debido a 
la sospecha de encontrarse frente a los prodromos de la 
Corea de Sydenham.
A todos los pacientes del grupo B, se les solicito exame- 
nes de laboratorio cada 3 meses, en las consultas mensua- 
les subsecuentes se evaluaron las alteraciones de la con
ducta mediante la prueba de Hamilton y a los pacientes 
que agravaron su sintomatologfa reumatica lfrhbica se les 
realizo Bender , Rocharch y EKG.
Grupo C. 204 pacientes fueron incorporados en este gru
po, debido a la presencia de: 1] alteraciones de la conduc
ta. 2] ASTO menor a 166 U. Todd. 3] PCR negativa o po- 
sitiva (+). 4] tonsilas (+,++). 5] VSG menor a 20 mm 
lera hora. Realizada la valoracion clfnica se establecio el 
diagnostico segun los criterios de Jones (criterios mayo- 
res de Jones ausentes, criterios menores de Jones negati- 
vos o alguno positivo). A este grupo se le denomino 
GRUPO CONTROL. En este grupo se advirtieron dos 
comportamientos de los pacientes frente al tratamiento: 
Sub grupo C -l. 201 pacientes a los cuales se les prescri- 
bio penicilina benzatfnica 50.000 UI/Kg/cada 22 dfas du
rante 1 ano y cumplieron con el tratamiento.
Sub grupo C-2. Tres pacientes quienes no cumplieron el 
tratamiento indicado.
A todos los pacientes del grupo C se les solicito exame- 
nes de sangre, biometrfa completa, ASTO, PCR, al inicio 
del tratamiento y cada 4 meses, ademas se les sometio al 
test de Hamilton en cada consulta mensual.

Resultados
A los pacientes del grupo A se les encontro una penetra
cion de las alteraciones de conducta (PAC) del 65% 
50/65/80 al 100% 100/100/100, a los del grupo B del 
35% 25/35/45 al 60% 50/60/70 y a los del grupo C del 
20% 5/20/35 al 30% 20/30/45. (tabla I I I )
Los 10 pacientes del grupo A que no se sometieron al tra
tamiento indicado, desarrollaron manifestaciones de Co
rea de Sydenham durante los 3 a 5 meses posteriores al 
inicio de este estudio, con una PAC desde el 65% al 
100%. Ninguno de los pacientes del grupo A que recibie-

ron el tratamiento indicado para FR desarrollo Corea de 
Sydenham y las PAC se redujeron del 65% al 50% duran
te el tratamiento, al termino del mismo se evidencio una 
regresion de la PAC al 30%, mejorando primero las habi
lidades motoras en detrimento temporal del estado psf- 
quico.
Fue un hallazgo importante que dos de los setenta y cin- 
co pacientes del Sub- grupo B -l, que recibieron trata
miento preventivo, desarrollaron Corea de Sydenham pu- 
ra y otros dos desarrollaron evidente FR con PAC inicial 
del 35% al 75% 80/75/70, lo cual confirmo su reagrupa- 
cion. Los setenta y un pacientes del Sub-grupo B1 con 
tratamiento preventivo, manifestaron remision de los sfn
tomas y signos compatibles con los Criterios Menores de 
Jones, pero manteniendose y/o acentuandose la PAC a un 
35% 60/35/10, lo que demuestra que las alteraciones psf- 
quicas se acentuaron remitiendo parcialmente las mani
festaciones motoras.
Es importante resaltar tambien, que los tres pacientes del 
Sub-grupo B-2, que no se sometieron al tratamiento indi
cado, desarrollaron Corea de Sydenham pura, agravando 
su sintomatologfa lfmbica y extrapiramidal con una PAC 
60% 60/60/60 al 75% 80/75/70, similar a los del grupo A. 
que no siguieron el tratamiento indicado.
Lo mas significativo del estudio es el hallazgo de que nin
guno de los pacientes del grupo B3 que recibieron trata
miento para FR, desarrollaron Corea de Sydenham y no 
presentaron complicaciones posteriores, mas aun, su de
sarrollo psico motriz fue reasumido, mejorando las habi
lidades psfquicas superiores como: memoria, atencion, 
concentration y juicio logico, junto con indices de rendi- 
miento escolar altos. La PAC evoluciono del 40%. 
55/40/25 al 0% 0/0/0.

Fotograffa 1.- En la fotografia se encuentra la TAC cor- 
tes T1 y  T2 de un paciente con hemicorea y  graves alte
raciones de conducta, se evidencia a los ventriculos iate- 
rales como elementos principales y  a l Cuerno anterior del 
ventn'culo lateral derecho disminuido, debido a la inva
sion de su luz del putamen y  nucleos caudados desde la 
parte externa.
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Ningun paciente del grupo C desarrollo Corea pero fue 
llamativo el hecho de que en un alto numero de los pa
cientes que recibieron tratamiento preventivo (153 de 
201) mostraron en algun momento del seguimiento, va
rios signos menores de la FR que iban creciendo y desde 
una PAC del 15% 5/15/20 evolucionaron a penetraciones 
del 40% 60/40/20.

Discusion
En este estudio se demuestra que la administration de 
corticoides conjuntamente con penicilina durante la ARL, 
previene no solamente la aparicion CMJ sino que revier- 
te las manifestaciones de los Signos Coreicos. Esto po- 
drfa relacionarse con el efecto inhibitorio de los corticoi
des y la production de anticuerpos antineurales.8"
El Estreptococo Beta Hemolftico del Grupo A (EBHA), 
luego del primer paso de inmuno-sensibilizacion, desapa- 
rece como inmunogeno por action de las celulas T supre- 
soras,812 debido a la tolerancia inmunitaria que permite el 
Complejo de Histo-Compatibilidad Mayor (MHC).12,13 
El dano de los tejidos podrfa ser ocasionado por autoan- 
ticuerpos,13-15 debido a que estructuras propias son simila- 
res a estructuras antigenicas bacterianas ("MIMICRY").15 
Tambien estructuras bacterianas podnan estar asociadas a 
moleculas HLA-1 y convocar respuesta citotoxica.13 El 
primer mecanismo podrfa predominar en las lesiones car- 
diacas y articulares, el segundo predomina en las lesiones 
neurales, el dano neural es mas temprano y se asocia con 
la aparicion de los trastornos conductuales Coreicos, los 
danos en otros organos se deberfan tambien a mecanis- 
mos de APOPTOSIS localizada con reaction cicatrizal,16 
manifestaciones que son posteriores a las neurales.17 Los 
dos mecanismos son inhibidos por los corticoides lo que 
explicarfa que: 1. los pacientes diagnosticados de FR que 
recibieron corticoides hayan mostrado reversion de los 
signos coreicos y 2. Que los pacientes con ARL que no 
recibieron corticoides hayan mostrado acentuacion de los 
signos de alteracion conductual y motores y que hayan 
revertido al administrar tratamiento. Todo esto antes que 
aparezcan fisiopatologicamente los Criterios Mayores de 
Jones.
Los nucleos basales: Hipotalamo, Nucleo Caudado y 
Cuerpo Estriado, controlan a la zona excitatoria de la sus- 
tancia bulboreticular que recoge de las astas laterales las 
fibras neuro—vegetativas, que a su vez controlan a la zo
na inhibitoria bulbo reticular que controla a la zona extra 
piramidal.10'12,2023 Al provocar gliosis en los nucleos basa
les (Fotograffa 1), conmutador de los sentimientos, se de- 
sorganiza la zona extra-piramidal presentandose los mo- 
vimientos abruptores coreo atetosicos,812 y en la zona 
lfmbica, desorganizacion de los centros de asociacion de 
memoria,12 lo que podrfa ser la genesis de este curioso ca
racter esquizoide.
En los pacientes del Grupo B -l a quienes se administro 
tratamiento preventivo para la FR con penicilina y aspiri- 
na, se evito la diseminacion del Estreptococo pero no la 
re-siembra ni tampoco la re-sfntesis de los anticuerpos12 y

mas grave aun, es posible que con este criterio terapeuti- 
co se permita el desarrollo de la auto anti-genicidad, por- 
que no se han abatido con los corticoides las linfoquinas 
estimuladoras de clonas gliales dislocadas.8 
Al presentarse la gliosis en nucleos basales,5 se originan 
alteraciones psfquicas y motoras,19'22,24 evidenciadas a tra- 
ves del incremento de la PAC, por la utilization de peni
cilina como unico tratamiento durante la ARL, ocultando 
temporalmente el aparecimiento de los CMJ, permitiendo 
asf el dano silente.

Conclusiones
1.- Durante la Actividad Reumatica Latente se presenta 

el problema inmunitario,3’81315-25 es en este momento 
cuando se debe iniciar la inmuno-supresion junto con 
la antibiotico-terapia y los analgesicos anti-inflamato- 
rios no esteroidales.

2.- El perfil psicologico de estos pacientes sugiere la con
veniencia de nominarlo Caracter Coreico, a fin de po- 
der englobar a todos los pacientes en los cuales se 
sospecha la Actividad Reumatica Latente.

3.- Los criterios suficientes para iniciar el tratamiento pa
ra FR en los pacientes con ARL, deberfan ser:
a.- Positividad de la presencia / penetration del Ca

racter Coreico .
b.-Criterios menores de Jones presentes, como: AS- 

TO (+), estreptozima (+)26 y frotis orofaringeo 
(+) a EBHA

4 - No se deberfa esperar la aparicion de los danos anato- 
mo-patologicos9-27 o los Criterios Mayores de Jones 
para recien iniciar el tratamiento de la FR .

Recomendaciones
1.- Realizar estudios similares para confirmar los resulta

dos de este trabajo.
2.- Admitir el termino de Caracter Coreico como un cri

terio diagnostico prodromico
3.- SALAZAR W,26 manifiesta que en pacientes con FR 

en los cuales el ASTO era bajo, la prueba de Estrep
tozima demostro mayor especificidad, lo recomenda- 
ble serfa reemplazar la utilization del ASTO por la 
Estreptozima.

4.- La prueba de Tomograffa por Emision de Positrones 
(PET) es un valioso instrumento para evaluar las zo- 
nas funcionantes, las zonas irritadas o disfuncionantes 
en todo el cerebro, al igual que para determinar el 
reemplazo o la facilitation de nuevas zonas de las dis- 
funcionales.20 La incorporation del PET a este tipo de 
estudios, generarfa gran espectativa en el diagnostico 
y tratamiento de la FR.
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Cronicas de la Facultad

Rssideneias universitarias programadas
Gonzalo Puga A.
Escuela De Graduados, Facultad De Ciencias Medicas, Universidad Central, Quito-Ecuador.

Introduccion
La Facultad de Ciencias Medicas ha querido proyectarse 
en el proximo milenio a la sociedad y comunidad me- 
diante una nueva forma de ensenanza. "La combination 
del estudio con el trabajo", adquiriendo la practica medi- 
ca una dimension academica, estimulando a los estudian- 
tes a participar en la elaboration y ejecucion de un plan 
de estudios en las que sus opiniones son indispensables 
para la retroalimentacion del trabajo que se efectua no a 
partir de disciplinas academicas, sino de las necesidades 
de salud de la poblacion, entrelazando los contenidos co
mo una sola unidad y no un cumulo de disciplinas y asig- 
naturas, ocupando espacios no oficialmente cubiertos co
mo son las instituciones prestatarias de salud de los estra- 
tos sociales medios y comunitarios populares.
En relation a los contenidos se utilizara el modelo del ob- 
jeto con competencia y desempeno profesional formando 
con especialistas de education en el trabajo asistencial 
del que forma parte, de manera complementaria e indis
pensable, las disciplinas y asignaturas academicas dis- 
puestas en forma modular.
En los hospitales base, el programa requerira ejecutarse 
en cuatro areas asistenciales: de Clfnica Medica, Quirur- 
gica, Materno Infantil y Medicina crftica, que debera ro- 
tar por servicios especfficos para cada area, que deberan 
implementarse si no existieran, en cambio, en Unidades 
Hospitalarias de especialidades el programa debera dar 
cobertura a todos los servicios distribuidos exclusivamen- 
te en las cuatro areas mencionadas, para posteriormente 
optar por las especialidades especfficas que deberan dis- 
poner por lo tanto de un programa de post-grado perfec- 
tamente estructurado.
La metodologfa a ejecutarse del proceso de ensenanza se 
realizara a traves de las residencias hospitalarias asisten
ciales que podran formar residentes en las especialidades 
basicas o en las subespecialidades de los servicios com- 
ponentes de las areas.

Antecedentes
Tradicionalmente la Universidad Central a traves de la 
Facultad de Ciencias Medicas y su Instituto Superior de 
Postgrado (ISPG), ha intervenido en la formation del 
personal medico y paramedico, en procura de la solution

D ireccion  para co rrespondencia : Dr. Gonzalo Puga, 
Escuela de Graduados, Facultad de Ciencias Medicas, 
Universidad Central, Iquique y Sodiro, Telf. 528810- 
528690, Quito-Ecuador.

de los graves problemas de salud que aquejan a nuestra 
poblacion, mediante una atencion integral, objeto de una 
planificacion cada vez mas exhaustiva y de excelente ca- 
lidad. A partir de 1971 se crea la Escuela de Graduados, 
iniciando la formation de especialistas de derecho a tra
ves de cursos formales y education medica continua, que 
permitio la universalization y actualization de los cono- 
cimientos medicos.
El incremento en numero y calidad de los servicios medi
cos en diferentes hospitales base y de especialidades, mu- 
chos de ellos docentes, y la education continua, han per- 
mitido elevar el estandar academico cientifico de las es
pecialidades, mas no ha permitido una adecuada forma
tion del residente hospitalario en un competente especia- 
lista de derecho, que sea capaz de resolver o contribuir a 
resolver los problemas medicos mas frecuentes en el pais, 
en las areas de salud especializadas que los requieran, en- 
contrandose la necesidad del diseno de una nueva forma 
de ensenanza. La ley autoriza al ISPG la education en el 
trabajo a traves de las RESIDENCIAS UNIVERSITA
RIAS PROGRAMADAS, que se fundamenta en la moti
vation, actividad y comunicacion que se logra en el equi- 
po de trabajo docente asistencial entre profesores, estu- 
diantes, profesionales tecnicos, trabajadores y pacientes, 
en el proceso de solution de los problemas de salud me
diante la aplicacion de los metodos de trabajo profesio
nal, utilizando como OBJETO la actividad formativa en 
la propia practica del ejercicio de la profesion, en condi- 
ciones habituales de trabajo en el area clmico-quirurgica 
o de atencion primaria de salud, ocupando unidades ope- 
rativas de formation medica que de otra manera podrfan 
perderse con otras universidades o no utilizarse adecua- 
damente al continuar con igual actividad y programacion 
de trabajo, unicamente legalizada con un aval concedido 
por una universidad nacional o intemacional.
Su OBJETIVO fundamental es la formation de profesio
nales de perfil amplio, capaces de desempenarse con exi- 
to en el ejercicio de su profesion en el nivel de atencion 
para el que fue formado, mediante:
8 El aprendizaje de los conocimientos esenciales y mo- 

do de actuation profesional (metodos tecnicas, proce- 
dimientos, habilidades y habitos).

° El desaiTollo de capacidades intelectuales, conductas, 
intenciones y rasgos valiosos de la personalidad profe
sional.

• La participation activa y la solution de los pro
blemas de salud que se pueden presentar en su campo 
de action y esfera de actuation local, regional o insti-
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tucional, bajo la supervision de los docentes del pro- 
grama y del ISPG, y 

• La aplicacion de los metodos de trabajo profesional 
(clfnico epidemiologico, asistencial tecnologico, in- 
vestigativo y de direction) y las destrezas propias de 
su profesion, en las tecnicas de salud.

Con este enfoque de combination de estudio con el tra
bajo, la practica alcanza una dimension academica. La re
lation entre los procesos cognoscitivos, afectivos y cona- 
tivos, hace que el objetivo instructivo tienda al objetivo 
educativo, cumpliendo con el proposito de educar a tra- 
ves de la instruction y posibilitar la participation de los 
estudiantes en la solution de los problemas que plantea la 
ciencia y la educacion, con la tarea de formar no un espe- 
cialista sino un profesional como especialista, capaz de 
continuar y de perfeccionar su form ation mediante la 
educacion continua o permanente durante toda su vida 
profesional.

Contenidos
Utilizamos el modelo de competencia y desempeno pro
fesional, procedimiento mediante el cual formaremos un

especialista con educacion en el trabajo, del que forman 
parte las disciplinas y asignaturas con un predominio je- 
rarquico del componente laboral.
La programacion sera diferente de acuerdo a la institu
tion en la que se aplique el proyecto, tratase de hospital 
general basico o de especialidades.
El componente cognoscitivo dependera a su vez de que 
existan o no los disenos de los cursos de post-grado en el 
ISPG.
Los disenos curriculares de los post-grados existentes es
tan dispuestos en forma modular y se aprueban en forma 
de creditos en relation con el tiempo calendario, distri- 
buidos en semestres de numero variable segun el tftulo a  
obtener, especialista, maestro o doctor PHD. En caso de 
no existir estos disenos, se planificaran siguiendo las nor- 
mas pedagogicas y metodologicas del modelo de compe
tencia y desempeno profesional. Los estudiantes selec- 
cionados de acuerdo a las normas de ingreso para cursar 
en las instituciones docentes basicas generales o de espe- 
cialidad, entraran a las 4 areas basicas: Medicina Crftica, 
Materno-Infantil, Quinirgica y Clfnica Medica, que com- 
prenden las siguientes asignaturas basicas:

MEDICINA CRITICA MATERNO INFANTIL QUIRURGICA CLINICA MEDICA
Ira. Rotation
UCI Gineco Obstetricia Cirugfa General Medicina Interna
Anestesiologfa Pediatrfa Cirugfa Pediatrica Cardiologfa

Cardiologfa Neonatologfa Cirugfa Vascular Neumologfa
Neumologfa Cirugfa General Proctologfa Nefrologfa

Nefrologfa Emergencia Cirugfa Oncologica Reumatologfa
Emergencia UCI Urologfa Hematologfa-laboratorio
Imagenologfa Gastroenterologfa Emergencia Emergencia
Neonatologfa Infectologfa

Neumologfa
Hematologfa

Imagenologfa Imagenologfa
Histopatologfa

2da. Rotation 2da. Rotation 2da. Rotacion 2da. Rotacion
Emergencia Salud Materna Traumatologfa Gastroenterologfa
Anestesiologfa Gineco/Obstetricia Cirugfa Plastica Endocrinologfa
UCI Cirugfa General Oftalmologfa Dermatologfa

Emergencia O.T.R.L. Alegoinmunologfa
Salud Infantil Neurocirugfa Oncologfa Clfnica
Pediatrfa Emergencia Neurologfa
Neonatologfa Neurologfa

Psiquiatrfa
Histopatologfa

3ra. Rotation 3era. Rotacion
Salud Materna Cirugfa General
Salud Infantil Otras cirugfas
Pediatrfa y Neonatologfa
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A partir del cuarto o sexto semestre rotaran por las espe- 
cialidades especfficas en cada una de las areas y discipli- 
nas y en relation a las asignaturas basicas especfficas, asf, 
en la primera por ejemplo anestesiologfa, UCI, etc; en la 
segunda: Materno-Infantil, ginecologfa y obstetricia, pe- 
diatrfa, neonatologfa, etc; en la tercera: Quirurgicas, Ci- 
rugfa General, Pediatrica, Oncologica); en la cuarta: Clf- 
nica Medica, Medicina Interna, Gastroenterologfa, Der- 
matologfa, etc.
Las unidades hospitalarias que no dispongan de servicios 
y por lo tanto de Medicos de las asignaturas especfficas 
indicadas en el plan, podran completar su formation aca
demica con otros profesores que dicten las asignaturas en 
forma de seminarios, conferencias, talleres, etc., cum- 
pliendo la form ation modular por creditos que permitan 
o no el arrastre y que seran promocionales en la carrera 
de especialidad.

Metodologi'a
Se efectuara el proceso de ensenanza-aprendizaje a traves 
de las residencias hospitalarias programadas de tipo pre- 
sencial a tiempo completo, mediante la solution de los 
problemas de salud que deben afrontar en su medio y en 
su actividad laboral, utilizando el metodo de estancias o 
rotaciones en forma secuencial por las areas y disciplinas 
de conocimiento seleccionadas, en los diferentes servi- 
cios de las unidades hospitalarias. Los residentes becarios 
que son miembros del personal medico de la Institution, 
con iguales atribuciones y deberes en todas las activida- 
des asistenciales, incluso de las guardias y emergencias 
medicas, desarrollaran las actividades academicas pro
gramadas en las primeras horas de la manana y ultimas de 
la tarde, permitiendo ademas asistir a las sesiones de los 
distintos departamentos propios de cada unidad hospita- 
laria y las dictadas por conferencistas extranjeros y natio
n a ls .
PERSONAL DOCENTE.- Sera el del servicio respectivo, 
el jefe coordinara las actividades practicas que seran eje- 
cutadas por el tutor que sera preferentemente un medico 
tratante con calidad de profesor universitario, apoyado 
por medicos especialistas de derecho con que cuentan los 
hospitales y los de la localidad, supervisados en forma iti- 
nerante por profesores del ISPG que administran el res
pectivo post-grado.
Para cursillos, talleres o topicos especializados, se solici- 
tara la colaboracion de docentes de otras unidades hospi
talarias o de la sociedad cientffica a la que pertenece la 
especialidad.
TECNICAS DE ENSENANZA.- El regimen utilizado es 
la tutorfa directa, durante las actividades laborales en ser
vicio que realiza el residente en su funcion medica y el de 
la actividad academico-cientffica y de investigation, bajo 
la responsabilidad de los profesores de la especialidad de 
la unidad hospitalaria, apoyados por los especialistas de 
derecho regionales y los profesores del respectivo curso 
de post-grado del ISPG o de profesores extranjeros que 
moderaran los talleres, seminarios y expondran los topi

cos de actualidad de cada especialidad.
Se implementaran como elementos docentes basicos las 
sesiones bibliograficas, presentation de casos clfnicos, 
clfnico radiologicos, patologicos o quirurgicos, sobre to- 
do de casos problemas o que hayan ameritado auditorfa 
medica, con evaluation clfnica crftica, de terapeutica y 
metodos complementarios.
Se establecera un sistema de rotation obligatoria y pro- 
gramada de los residentes estudiantes por las unidades 
hospitalarias que forman parte de su entrenamiento aca- 
demico y promocional. Las guardias de los residentes no 
seran interferidas por las actividades academicas, los re
sidentes de guardia no asistiran a las reuniones programa
das, excepto si hay la posibilidad de un reemplazo de 
igual categorfa, tendran que cumplir una tarea de resu- 
men, proporcionada por sus companeros de promotion. 
El residente estudiante realizara actividades de docencia 
en el pre-grado, sujetandose a un plan pre-establecido. 
Seran reportados al Director del Curso por el tutor y coor- 
dinador en caso de ausencia o incumplimiento en sus ac
tividades practicas o academicas asf como tambien repor- 
taran las practicas que no hubiesen estado a satisfaction 
del estudiante.
Al final de cada manana los residentes se reuniran con el 
Coordinador de cada unidad para evaluar el trabajo reali
zado. Semanalmente recogeran la informacion del mate
rial de trabajo de la especialidad y de las actividades aca
demicas programadas a cumplirse.
El calendario operational de las actividades sobre todo 
tecnico-cientfficas y de investigation estaran sujetas al 
tiempo de que disponga cada unidad docente asistencial. 
La duration del curso sera de tres anos basicos, divididos 
en seis semestres mas dos anos de especialidad especffi- 
ca.
La calendarizacion de las actividades, convocatoria al 
concurso, presentation de documentos para la inscrip
tion, concurso de merecimientos y de oposicion, asf co
mo las apelaciones, seran coordinadas entre las institu
t i o n s  formadoras, el ISPG y AFEME, y estaran estricta- 
mente sujetas al reglamento nacional de concurso de me
dicos.
EVALUACION.- Se sujetaran a lo indicado por el Esta- 
tuto y Reglamento Universitario. Para el control de asis- 
tencia y la evolution academica se utilizara el leccionario 
docente y el respectivo registro, en la hoja de evaluation 
mensual del ISPG, que serviran para la evaluation de la 
apropiacion de las destrezas especfficas de cada especia
lidad. Las notas seran emitidas mensualmente, seran pu- 
blicadas y conocidas por los estudiantes en caso de que 
hubiere reclamo.
La promotion se efectuara de acuerdo a las condiciones 
establecidas en el diseno programatico del curso, en igual 
forma se concedera el tftulo. El idioma oficial sera el Es- 
panol.
Debe hacerse enfasis que todo servicio o unidad hospita
laria debera previamente ser calificada por una comision 
mixta, interinstitucional y universitaria, para establecer si
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presta las adecuadas factibilidades tecnicas, materiales 
para el desarrollo normal del eurso de post-grado y de to
dos sus planes y programas.
Una vez que se apruebe el Reglamento General del Con- 
sejo de Post-grado, debera estar sujeto a la aprobacion de 
las diferentes instancias previstas en este Reglamento. 
Por esta linica ocasion, una comision interinstitucional 
elaborara una propuesta al ISPG, para la acreditacion de 
los actuales residentes, quienes luego de ser aceptados en 
la prueba de selection, podran aprobar los modulos res- 
pectivos en forma de creditos, hasta cuatro modulos ins- 
truccionales por ano, pudiendo por lo tanto participar del 
programa los que estan comenzando el ano de rotation, 
ocupando las unidades operativas de formation medica 
que de otra manera podrfan perderse o no utilizarse ade- 
cuadamente al continual- con igual programacion de aten- 
cion medica no docente o valorada por una universidad 
nacional o extranjera a distancia.
FINANCIAMIENTO.- Es competencia exclusiva de las 
instituciones sede que patrocinan el Programa de RESI
D E N C E S UNI VERS ITARI AS PROGRAMADAS que 
puedan financiarse por asignaciones presupuestarias es- 
pecfficas, donaciones, becas, matrfculas que autofinan- 
cien los post-grados, de acuerdo a una proforma econo
mica presupuestaria general del programa, que compren-

de dos rubros: un presupuesto de formation academico- 
cientffica y de investigation y otro de recursos ffsico y 
material pedagogico. En el primero constaran partidas 
con asignaciones para el Supervisor del programa, Direc
tor y/o Director del ISPG y del respectivo post-grado, pa
ra el Director Ejecutivo y los profesores academicos y pa
ra los Tutores que se les asignara un pago por horas dic- 
tadas o tutorfas administradas de acuerdo al leccionario 
docente y la modalidad adoptada por el ISPG y de acuer
do al Reglamento respectivo de remuneraciones: Directo- 
res, Supervisores y Ejecutivos, 3 S.M.V. mensuales; Pro
fesores academicos: hora docente: 1/5 parte del S.M.V; 
Tutores: se pagara una sola hora docente diaria por cinco 
dfas a la semana y hasta por nueve meses al ano. Los re
cursos ffsicos seran los de las unidades hospitalarias se
de, quienes adquiriran los respectivos equipos de ayudas 
audiovisuales que los post-grados requieran para su nor
mal desenvolvimiento academico.
En el diseno programatico de cada post-grado se incluira 
el presupuesto de tipo formativo academico-investigativo 
y de apoyo educacional mfnimo para incluirlo en el pre
supuesto general que sera administrado directamente por 
las unidades auspiciantes o el Departamento Financiero 
de la FCM de acuerdo a un convenio adecuadamente le- 
galizado.
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Direetori© de fesis de grad© aprobadas por el DnsfSfut© 
Superior de Investigaciones;, previo a la obteneion del 
titul© de especialidades y maestnas, conferido por la 
Eseuela de Graduados de la Facultad de Ciencias 
Medicas de la Universidad Central del Ecuador 
Periodo 1994=1998=
Coordinacion General de Investigation, Instituto Superior de Investigaciones, Quito-Ecuador.

Presentacion
La politico ecuatoriana de Ciencia y Tecnologia (C&T), 
las areas y Imeas prioritarias de investigation cientifica 
y tecnologica en salud y nutrition. En el informe C&T en 
el Ecuador (1993-1995), elaborado por SENACYT/FUN- 
DACYT,1 al igual que en las Memorias del Seminario Na
tional realizado por el MSP/IIDES,2 se ve reflejado el es
tado actual de nuestra ciencia, su desaixollo, los avances 
conseguidos en nuestro medio y a la vez las limitaciones 
y frustraciones en este proceso cognitivo. Estos informes 
reflejan no solo el estado de la investigation cientifica en 
el Ecuador, sino de su sistema educativo, sobre todo a ni- 
vel superior en el contexto del desarrollo C&T interna
tional.
Las disposiciones normativas para reorganizar el Sistema 
de Ciencia y Tecnologia3 determinan en su Artfculo 3 li
teral a) que la Secretarfa Nacional de Ciencia y Tecnolo- 
gfa dictara las Polfticas de Ciencia y Tecnologia,4 en con- 
cordancia con las polfticas de desarrollo economico y so
cial de la nation. En nuestra opinion y dado el incipiente 
desarrollo en C&T del pais, se debe poner debido enfasis 
en la necesidad de garantizar que las polfticas dictadas 
sean admitidas como polfticas de Estado y no solamente 
de gobierno.
Las polfticas elaboradas guardan coherencia con las ne- 
cesidades formuladas insistentemente por los cfrculos 
academicos y universitarios; el pais requiere desespera- 
damente recursos humanos con alta calificacion, y debi- 
damente incorporados al SNCT para el cumplimiento de 
su altfsima funcion (masa crftica). La propuesta actual, 
define y reconoce al trabajador cientffico (investigadores 
calificados con reconocimiento economico y social pre- 
vistos por su que hacer). La investigation cientifica mo-

Direccion para correspondencia: Universidad Central 
Del Ecuador, Facultad de Ciencias Medicas, Coordina
cion General de Investigacion, Instituto Superior De In
vestigaciones, Centro De Biomedicina, Luis Sodiro e Iqui- 
que s/n (El Dorado), P O Box 17-116120 Quito- ECUA
DOR, Fax: (593-2) 526-530 Tel: (593-2) 528-810 Ext. 166

derna es interdisciplinaria, y hacia alia debemos llegar los 
centros academicos y la comunidad cientifica nacional. 
El pais cuenta actualmente con una debil infraestructura 
de C&T, razon por la cual la propuesta de Polfticas ela- 
borada por SENACYT / FUNDACYT, se proyecta a la 
consolidation y desaiTollo de nuestro incipiente sistema. 
La mayorfa de las unidades de investigacion pertenecen 
al sector universitario y reflejan la crisis en la que se de- 
baten cronicamente los Centros de Education Superior, 
dadas las limitaciones del sistema actual y la ausencia de 
incentivos y justo reconocimiento a la tarea investigativa 
realizada de manera heroica por diferentes centros uni
versitarios.
Las opciones de la investigacion cientifica y tecnologi
ca universitaria en el sector salud. El Proyecto Mision 
de la Universidad Ecuatoriana para el Siglo XXI,5 ha 
contribuido con un conjunto de propuestas para elabo- 
rar el Plan de Desarrollo de las Universidades y Escue- 
las Politecnicas, redefinir las relaciones de la universi
dad con la sociedad y el Estado, mejorar cualitativa- 
mente la education superior, estimular la investigacion 
en C&T, consolidar su rol protagonico en el desarrollo 
de la cultura, impulsar sus vfnculos con los sectores ex- 
ternos y particularmente con los productivos, corres- 
ponder con las demandas de los servicios y la produc
tio n  para el desarrollo nacional, incrementar y diversi- 
ficar el financiamiento y el mejor aprovechamiento de 
los recursos que destina la sociedad a la education su
perior e incorporar nuevas modalidades de gestion aca- 
demica y administrativa destinadas al mejoramiento de 
la calidad, eficiencia y la equidad del sistema de educa
tion  superior.
Tambien se senala que la formation profesional tecnica y 
cientifica deben responder a las nuevas condiciones del 
desarrollo economico y social. La education superior 
aparece como instrumento del desarrollo, dada la necesi
dad de preparation y entrenamiento constante de recur
sos humanos: tecnicos, profesionales, tecnologos y cien- 
tfficos, con capacidad para adaptar y apropiar tecnologfas 
con base en la transferencia tecnologica; para innovar
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tecnologfas a partir de la information de C&T; para ope- 
rar teenicamente dentro de sistemas que incorporaran 
constantemente variaciones tecnologicas de distinto or- 
den. Ya no es posible concebir la formation tecnica o la 
production y la aplicacion de los conocimientos como un 
proceso que puede darse autarquicamente en el ambito de 
las instituciones universitarias.
En el contexto de este proceso se inscribe el trabajo silen- 
te y riguroso efectuado en los ultimos cuatro aiios por 
destacados profesores y estudiantes comprometidos con 
la transformation del actual escenario de la biopatologfa 
alto andina y tropical de la nation. Gracias a todos ellos, 
por la ejemplar production cientffica y tecnologica, ges- 
tada en los diversos ambitos del que hacer profesional de 
medicos, enfermeras, obstetriees, ingenieros, etc.
Esta gran cruzada del conocimiento reiine la obra de cien- 
tistas clmicos, basicos y sociales, que junto a varias gene- 
raciones de estudiantes de cuarto nivel de formation, han 
enriquecido el corpus del conocimiento national, expre- 

sado no necesariamente en “leyes” cientfficas, sino mas 
bien en aportes rigurosamente realizados a traves de la 
experimentation y la teorfa para establecer el diagnostico 
y solution de la apremiante problematica de salud y nu
trition del pais.
La Universidad avanza junto al pafs consolidando los pi- 
lares fundamentales del desarrollo: C&T junto a la I&D 
para la transformation social del Ecuador.

Dr. Edmundo ESTEVEZ M.
DIRECTOR
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DIRECTORIO DE TESIS POR ESPECIALIDA- 
DES, AUTORES Y DIRECTORES

ANESTESIOLOGIA  

1995
- Complicaciones de la cirugia cardiaca que utilizo cir

culation extracorporea.
Autores: Patricio Rosero, Jose Yanez, Ximena Reinoso. 
Director: Dr. Efrafn Vela

- Comparacion de diferentes tecnicas de preoxigena- 
cion previa a la intubation en pacientes mayores de 60 
anos del servicio de Anestesiologi'a de los Hospitales

“Eugenio Espejo” y de las Fuerzas Armadas de la ciu- 
dad de Quito, 1995.

Autores: Marcelo Garcfa, Luis Sanchez, Luis Torres 
Director: Dr. Efrarn Vela

- Monitorizacion de la carboxihemia con monitor de 
gases respiratorios versus gasometna arterial en cole- 
cistectomi'a laparoscopica.

Autores: Javier Rosado, Alexandra Vela,
Elba Villavicencio 

Director: Dr. Efrarn Vela.

1996
- La presion inspiratoria como medida predictiva de 

complicaciones respiratorias postoperatorias.
Autores: Luis Arias, Marco Enriquez, Fabian Polo 
Director: Dr. Efrarn Vela.

- Estudio comparativo entre Vencuronio y Atracurio co
mo agentes relajantes para intubation traqueal. Qui
to, 1996.

Autores: Gustavo Cifuentes, Mario Paz.
Director: Dr. Francisco Lopez

1997
- Anestesia combinada: caudal y  general para cirugia 

abdominal inferior y de miembros inferiores en ninos 
menores de 14 anos.

Autores: Juan Criollo, Juan Mafia, Hector Martinez, 
Ruth Moreno 

Director: Dr. Efrarn Vela

- Tramadol por via epidural para el manejo del dolor 
postoperatorio en comparacion con morfina.

Autores: Esthela Barona, Alberto Corral.
Director: Dr. Efrarn Vela.

- Empleo del Fentanyl subaracnoideo en la operation  
cesarea

Autores: Julio Andrade, Jose Falconf, Fausto Perez 
Director: Dr. Francisco Lopez

CIENCIAS BASICAS BIOMEDICAS 

1997
- Biodisponibilidad del hierro en alimentos ecuatoria- 

nos fortificados.
Autor: Guillermo Fuenmayor
Director: Dr. Edmundo Estevez

- Fragmentation en geles SDS-Poliacrilamida e inmu- 
notransferencia para la detection de antigenos de una 
cepa de Trypanosoma Cruzi aislada en el pais y  su 
evaluation con el metodo de Microelisa.

Autor: Jose Racines
Director: Rodrigo Armijos MD. PhDc

CIRUGIA GENERAL 

1995
- Video laparoscopi'a diagnostica en trauma abdominal 

contuso.
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Autores: Carlos Basuri, Carlos Rodriguez,
Oswaldo Suarez.

Director: Dr. Ricardo Carrasco

- Diagnostico video - laparoscopico en abdomen agudo 
inflamatorio en mujeres en edadfertil.

Autores: Milton Fonseca, Patricio Moreta.
Director: Dr. Gilberto Ruiz

- Correlacion quirurgica - ecografica en apendicitis 
aguda.

Autores: Marianita Acosta, Gustavo Altamirano,
Jose Carrion

Director: Dr. Victor Hugo Andrade

- Estudio comparativo para el tratamiento de la perito
nitis secundaria con: penicilina, gentamicina, metro- 
nidazol vs cloranfenicol, gentamicina.

Autores: Jhoe Arevalo, Fernando Neira.
Director: Dr. Gonzalo Merino

1996
- Ketorolaco en la analgesia postoperatoria en cirugia 

general. Comparacion con pentazocina.
Autores: Angel Alarcon, Ramiro Guadalupe,

Carlos Noboa, Mario Silva.
Director: Dr. Ricardo Carrasco

1997
- Colecistectomia laparoscopica: experiencia en el 

Hospital “Eugenio Espejo”. Perido 1994 - 1996
Autor: Darwin Munoz
Director: Dr. Raul Villacfs

CIRUGIA ONCOLOGICA  

1998
- Prevalencia de lesiones premalignas y malignas del 

cuello uterino, y conocimientos, actitudes y prdcticas 
en las mujeres que residen en el Area de Salud de Gua- 
mam.

Autores: Herrera Herrera Eduardo y Torres Freire Carlos
Director: Dr. Agustfn Garcia Banderas

GINECOLOGIA Y OBSTERICIA 

1994
- El papel de la infestacion parasitaria intestinal en el 

estado nutricional de la madre embarazada y del re- 
cien nacido, HGO “Isidro Ay ora” 1992 - 1993. Quito 
- Ecuador.

Autores: Benito Bayas, Carlos Montenegro, Ivan Vega
Director: Dr.Andres Calle

- Comportamiento de las enzimas hepdticas. Transami- 
nasas (glutamico oxalacetica y  glutammico piruvica). 
Deshidrogenasa lactica y acido urico serico en la 
preeclampsia (leve, moderada y grave) en el trecer tri- 
mestre del embarazo.

Autores: Mario Buitron, Paulina Cifuentes,
Victor Irazabal, Kleber Jumbo.

Director: Dr. Luis Escobar

1995
- Histerectomfa obstetrica en la ultima decada. Morbi- 

lidad en dos hospitales de Quito.
Autores: Jaime Acosta, Fernando Chamba,

Enrique Luna
Director: Dr.Andres Calle

- Evaluacion de la induccion de labor de parto en pa
cientes gestantes a termino, por administracion de 
oxitocina y prostaglandinas cervicales mas oxitocina: 
estudio comparativo.

Autores: Mauricio Puente, Pedro Argoti,
Fausto Montenegro

Director: Dr.Andres Calle

- Vaginitis en el embarazo
Autores: Francisco Espejo, Fernando Veloz,

Flavio Vintimilla
Director: Dr. Ruben Bucheli

- Estudio de la via L -Arginina: Oxido Nitrico con pla-
quetas de gestantes normales y pre - eclampticas.

Autores: Gustavo Molina, Fabian Salazar.
Director: Patricio Lopez - Jaramillo MD. PhD

- Deteccion de anticuerpos antichlamydia en pacientes 
infertiles por factor tubo-peritoneal.

Autores: Byron Mena, Edwin Rodriguez, Rafael Soto.
Director: Dr. Marcelo Narvaez

- Misoprostol intracervical en la induccion de labor 
uterina confeto muerto: estudio comparativo con oxi
tocina.

Autores: L Oyola, G. Olmedo, R. Unigarro.
Director: Dr. Andres Calle

1996
- Niveles de Zinc en gestantes con ruptura prematura de 

membranas : Estudio caso - control.
Autores: Gabriela Ayala, Luis Silva.
Director: Dr. Andres Calle

- Legrado endometrial en pacientes con pre - eclamp
sia.

Autores: Mario Caicedo, Rene Ibarra, Carlos Garzon.
Director: Dr.Andres Calle

- Estimacion del status de hierro en mujeres en edad re- 
productiva, embarazadas y nodrizas.

Autores: Oswaldo Huilca, Maria Jaramillo,
Laura Sanchez.

Director: Dr. Edmundo Estevez

1997
- El analisis de la mortalidad materna en el marco de la 

evolucion socio-economica y demografica y  su in-
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fluencia en el proceso de salud - enfermedad en el 
Ecuador. Periodo 1970 - 1995.

Autor: Fernando Bejarano
Director: Dr. Andres Calle

- Los niveles de Zinc y  su influencia en el peso al naci- 
miento.

Autores: Manuel Torres, Francisco Quishpe.
Director: Dr. Andres Calle

- Efecto de tres estrategias de suplementacion con hie- 
rro y acido folico para el control y prevention de la 
anemia ferropriva en mujeres embarazadas.

Autores: Diego Cornejo, Rodrigo Sosa, Jaime Vallejo.
Director: Dr. Edmundo Estevez

- Relation entre niveles de dcido folico y vitamina B12 
en el retardo de crecimiento intrauterino

Autores: Galo Cevallos, Enrique Noboa, Vicenta Solano
Director: Dr. Andres Calle

- Eventos fisioldgicos en la pubertad, prevalencia de 
dismenorrea en adolescentes escolares del area urba- 
na de Quito.

Autores: Fernando R. Vergara. O.
Director: Dr. Marcelo NARVAEZ

IM AGEN OLOGIA 

1995
- Estudio comparativo entre prdtesis biliar percutdnea 

vs derivation bilio - digestiva quirurgica en obstruc
tion benigna y maligna de vesicula biliar.

Autores: Bolivar Arce, Miguel Sacoto, Mauro Samaniego
Director: Dr. German Castillo

1997
- Tipos de enfermedad cerebrovascular y su distribution 

en pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin. Pe
riodo 1988 - 1989.

Autores: Manuel Felix, Carmen Garcia, Luis Granja, 
Jorge Maldonado.

Director: Dr. Reinaldo Paez

LABORATORIO CLINICO E HISTOPATOLOGIA 

1997
- Hallazgos histopatologicos y de laboratorio en la en

fermedad hipertensiva del embarazo.
Autores: Antonio Baca, Marcelo Chiriboga,

Milton Tapia.
Director: Dr. Nicolas Vivar

MAESTRIA EN INVESTIGACION Y ADMINIS- 
TRACION EN SALUD /  SALUD PUBLICA 

1994
- Proceso de gestion operacional : validacion de una 

metodologi'a alternativa de diagnostico de salud y pro-

gramacion de actividades mediante combination de 
tecnicas; en relacion a la propuesta por el proyecto 
Salud familiar /  Sistemas locales de Salud.

Autores: Edwin Granda., Margarita Tapia.
Director: Dr. Alberto Narvaez

1996
- Los servicios de salud y las comunidades indigenas. E l 

caso de Yanahurco grande
Autor: Manuel Rivera
Director: Lcdo. Nelson Reascos

1997
- Condiciones de trabajo y salud del personal docente, 

administrativo y de servicios del Instituto N ational 
Mejia.

Autores: Washington Paz, Luis Gonzales, Jose Morales
Director: Dr. Oscar Betancourt

MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION  
HUMANA 

1995
- Valoracion de la participation comunitaria en los 

cambios sociales a nivel rural a traves del sistema ali- 
mentario.

Autores: Ing. Eduardo Canar, Ing. Adriana Hernandez, 
Dra. Imelda Villota.

Director: Ing. Antonio Gaybor

- Efecto de la suplementacion combinada con hierro y  
vitamina A sobre el status de hierro en mujeres lactan- 
tes.

Autores: Marfa del C. Alvarez, Ana P. Rocha,
Lesbia Zambrana.

Director: Dr. Edmundo Estevez

- Formulation de una estrategia alternativa para supe- 
rar el Non - compliance en la suplementacion con hie
rro en mujeres anemicas durante el puerperio. Santo 
Domingo - Ecuador, 1994.

Autores: Julio Colindres, Nancy Neto, Maria Pazmino, 
Raul Vinueza.

Director: Dr. Rodrigo Yepez

- Estado nutritional y metabolismo en escolares de Qui
to. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
(obesidad, dislipidemia, hipertension arterial) en n i
nos y su relation con el estilo de vida familiar.

Autores: Rocfo Caicedo, Marina Moreno,
Edwin Naranjo, Miriam Narvaez.

Director: Dr. Miguel Pasquel

MEDICINA INTERNA 

1995
- Asociacion entre el cancer gdstrico y el Helicobacter 

Pylori.
Autores: Luis Bassante, Medardo Rosero,

44 Vol. 23, No. 1, Abril 1998



REV. FAC. CS. MED. (QUITO)

Jorge Villacres.
Director: Dr. Luis Carrillo

- Epilepsia sintomdtica en pacientes del servicio de 
Neurologfa Clfnica del Hospital Eugenio Espejo. (M. 
INTERNA - IMAGENOLOGIA)

Autores: Jenny Aguirre, Nelson Cevallos,
Beatriz Narvaez.

Director: Dr. Gavino Vasquez

- Implicaciones clfnicas de la hipertrofia ventricular iz- 
quierda en la hipertension arterial sistemica en los pa
cientes de la Clfnica de Hipertension del Hospital Eu
genio Espejo de la ciudad de Quito, 1995.

Autores: Omar Aguilar, Leonardo Lopez,
Benjamin Paredes.

Director: Dr. Gavino Vasquez

1996
- Prevalencia y metodos de diagnostico de la infeccion 

gdstrica por Helicobacter Pylori en pacientes con 
gastritis antral y  ulcera gdstrica. Estudio comparativo 
con pacientes asintomdticos de grupo - control.

Autores: Luis Balseca, Oswaldo Cargua.
Director: Dr. Hernando Rosero.

1997
- Prevalencia de artritis psoridtica en el Hospital Car

los Andrade Marin. Quito - Ecuador, 1996.
Autores: Oscar Guerrero, Gregory Rodriguez,

Jairo Villarraga
Director: Dr. Santiago Palacios

- Tratamiento de la neuralgia postherpetica: un andlisis 
en el Ecuador de 70 pacientes de consulta externa del 
Hospital Carlos Andrade Marin con Amitriptilina y 
Carbamazepina.

Autores: Fredy Ponce, Fernando Miranda,
Milton Burbano

Director: Dr. Santiago Palacios

- La protefna C reactiva en el diagnostico diferencial de 
las infecciones del tracto urinario altas y bajas, 1994.

Autores: Lenin Brito, Ivan Castro, Marco Lopez,
Wilson Palomeque.

Director: Dr. Gavino Vasquez

- Evaluacion del andlogo de laprostaglandina E l, fren- 
te al inhibidor de la bomba de protones, en la preven- 
cion de gastropatfa por antiinflamatorios no esteroi- 
dales

Autores: Isaias Borja, Jaime Jaque
Director: Dr. Gavino Vasquez

- Determinacion de la variante mas frecuente de infec
cion espontanea de liquido ascftico en pacientes con 
patologia hepatica, renal, cardiaca o neoplasica in- 
gresados en el servicio de medicina interna del hospi
tal Eugenio Espejo, 1996.

Autores: Amparo Amoroso, Jimena Jara, Sara Vidal
Director: Dr Cesar Procel R.

OFTALMOLOGIA 

1995
- Resultados visuales y complicaciones de la cirugfa in- 

tercapsular de catarata con implante de lente intrao
cular de camara posterior realizado en el H.E.E. de la 
ciudad de Quito, Julio 1994 - Marzo 1995.

Autores: Victoria Espinel, Patricio Flor, Graciela Ruiz. 
Director: Dr. Augusto Gabela

- Comportamiento del edema macular cistoideo en pa
cientes operados de catarata en los hospitales Euge
nio Espejo, Carlos Andrade Marin y de las Fuerzas 
Armadas.

Autores: Manuel Alvarez, Victor Carrion,
Rosemary Guaman 

Director: Dr. German Castro

PEDIATRIA 

1995
- Enfermedad metabolica osea en prematuros bajo cui- 

dados “madre canguro ”.
Autores: Galo Andrade, Lilian Calderon
Directores: Dr. Lernn Leon / Dr. Jaime Guevara

- El recien nacido de madre toxemica 
Autores: Cristobal Chiriboga, Alfonso Gonzalez,

Washington Zuniga.
Director: Dr. Lenin Leon

- Recien nacido de peso elevado para edad gestacional 
Autor: Maria Caiza.
Director: Dr. Lenfn Leon

1996
- Evaluacion del manejo de las infecciones respirato- 

rias en menores de 5 anos por el personal medico de 
centros y subcentros urbanos del Ministerio en la ciu
dad de Quito, 1995.

Autores: Marcia Alvarez, Lucia Caceres,
Geoconda Gavilanes.

Director: Dra. Rosa Romero de Aguinaga

- Perfdes epidemiologicos de la madre de recien nacido 
prematuro en el Hospital Gineco - Obstetrico Isidro 
Ayora.

Autor: Ney Yanez
Director: Dr. Victor Hugo Espfn

- Efecto de la suplementacion con hierro sobre la fun -  
cion cognitiva en escolares con deficiencia de hierro

Autores: Mercedes Egas, Gladys Pazmino 
Director: Dr. Edmundo Estevez

- Infeccion en recien nacidos de madres con ruptura 
prematura de membranas de mas de doce horns en el 
Hospital Gineco-Obstetrico “Isidro Ayora”.

Autores: Alex Albornoz, Adolfo Naves, Maria Perez. 
Director: Dr. Fabian Vasconez

- Mortalidad neonatal en el Hospital Gineco - Obstetri-
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co “Isidro Ay ora ” de Quito.
Autores: Armando Almeira, Alda Toledo, Tanya Jimenez 
Director: Dr. Lenin Leon.

- Rinitis alergica en escolares quitenos 
Autores: Sonia Galarza, Pablo Mora 
Director: Dr. Rodrigo Alban

- Evaluation del estado de hierro en adolescentes pri- 
migestas y en el recien nacido.

Autores: Gloria Delgado, Maria Felix, Natasha Robalino, 
Carlota Segovia, Nery Yanez.

Director: Dr. Edmundo Estevez

- Eventos fisiologicos en la pubertad, Prevalencia de 
dismenorrea en adolescentes escolares del area urba- 
na de Quito.

Autor: Fernando Vergara
Director: Dr. Marcelo Narvaez

PSIQUIATRIA 

1994
- Prevalencia de los trastornos mentales presentados en 

el sur de Quito y su relation con factores socioecond- 
micos.

Autores: Nancy Calero, Edwin Davila, Fernando Do
minguez, Carlos Jaramillo, Cecilia Portilla 

Director: Dr. Alberto Narvaez

1996
- Efecto del Nimodipino en la enfermedad de Alzheimer. 
Autor: Fabian Guarderas
Director: Dr. Nelson Samaniego

1997
- Prevalencia de disturbios mentales en la poblacion ur- 

bana del canton Macara. Provincia de Loja.
Autores: Carlos Rojas, Armando Camino, Juan Reyes, 

Vicente Almache.
Director: Dr. Heman Chavez O.

- Investigation de atencion primaria en salud mental en 
el area 15

Autores: Wilder Duarte, Patricio Benavidez,
Gonzalo Nieto 

Director: Dr. Dimitri Barreto

- La personalidad de los estudiantes de las Escuelas de 
form ation de la Fuerza Aerea Ecuatoriana. Aplica- 
cion del Inventario Multifasico de la personalidad de 
Minesota ( M M P I ).

Autores: Ericson Toscano Amores,
Antonio Vasquez Briones 

Director: Dr. Marco Buendia Gomez

- Prevalencia de “BLUES” (Depresion puerperal inme- 
diata) en el Hospital Regional “San Vicente de Paul”. 
Ibarra/Ecuador

Autores: Adrian Lozano Beltran, Gonzalo Nunez Garcez 
y Pablo Valarezo Gomez.

Director: Dr. Vladimiro Ona Viteri

SALUD PUBLICA 

1995
- Hacia una Escuela de Salud Publica alternativa.
Autores: Luz Artunduaga, Cesar Chalen, Santiago Davi

la, Cecilia Falconf, Giuliana Hidalgo, Cecilia 
Tamayo.

Director: Dr. Edmundo Granda

- Trabajo textil, genero y salud.
Autores: Consuelo Meneses, Mercedes Lucio,

Beatriz Buitron, Rocfo Segovia.
Director: Jaime Braihl MD. PhD.

TRAUMATOLOGIA 

1994
- Tratamiento de las fracturas de tibia con enclavado 

endomedular de Kuntscher a cielo abierto.
Autores: Fernando Garzon, Miguel Quinonez
Director: Dr. Jaime Moran

1995
- Determination mediante densitometria osea del um- 

bral de fractura en la osteoporosis y su relation con 
las fracturas del extremo proximal del fem ur en veinte 
pacientes mujeres.

Autores: Marco Garcia, Marcelo Merizalde,
Patricio Perez

Director: Dr. Jaime Moran

- Analgesia y hemostasia post artroscopi'a de rodilla 
con bupivacama mas epinefrina intra articular

Autores: Bibiana Cepeda, Rodrigo Garrido,
Cesar Larrea, Eduardo Zabala

Director: Dr. Raul Pavon Davila

- Estudio comparativo de la enfermedad degenerativa 
discal lumbar, entre radiculografia, tomografia axial 
computarizada e imagen de resonancia magnetica, 
con resultados quiriirgicos. (Traumatologi'a- Ortope- 
dia e Imagenologia)

Autores: Maria Chica, Gonzalo Perez.
Directores: Dr. Gilberto Guijarro (Traumatologfa) /

Dr. Gonzalo Duenas (Imagenologia)

- Prevalencia de pie piano flexible en escolares de Qui
to, 1992.

Autores: Edison Balarezo, Carlos Bernal, Edwin Bravo, 
Robles Patricio.

Director: Dr. Gonzalo Uquillas

1996
- La guerra en el Alto Cenepa: analisis descriptivo del 

manejo ortopedico y traumatologico de los pacientes 
amputados en el conflicto.

Autores: Mario Estrada, Adalid Mendoza,
Gilberto Moyon, Bolney Tamayo.

Director: Dr. Jaime Moyano
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- Osteosintesis diferida de las fracturas expuestas gra
do II de la diafisis de tibia.

Autores: Angel Londono, Elio Ramirez,
Marcelo Gallardo, Roberth Paredes.

Director: Dr. Jaime Moran

1997
- Evaluation del tratamiento de las fracturas diafisarias 

de tibia con enclavado endomedular fresado y ence- 
rrojado a cielo cerrado con clavos de la Asociacion de 
Osteosintesis y Grosse-Kempf a pacientes del servicio 
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Carlos 
Andrade Marin entre enero de 1.992 y diciembre de 
1.993.

Autores: Gustavo Chiriboga, Jose Rodriguez,
Luis Uquillas

Director: Dr. Ramiro Duenas

1998
- Tabla de valoracion de la maduracion esqueletica se

gun el signo de Risser en individuos sanos de 10 a 20 
anos de edad

Autores: Galo Chavez Hidalgo, Cesar Eguiguren Bur- 
neo, Cristian Endara Bolanos y Francisco Na
ranjo Lopez

Director: Dr. Jaime Moyano Aguilar

ENFERMERIA PEDIATRICA 

1995
- Factores de riesgo extrmseco que determinan el apa- 

recimiento de infecciones nosocomiales en el recien 
nacido del area de aislamiento del Hospital “Carlos 
Andrade Marin

Autoras: Dalinda Garcia, Yolanda Ramirez,
Mariana Vergara

Directoras: Lie. Elsa de Jara, Lie. Libia Soto de Teran, 
Lie. Maria de Lourdes Velasco

- Andlisis de la calidad de atencion en el servicio de 
emergencia del Hospital de ninos “Baca Ortiz”.

Autoras: Victoria Jacome, Sandra Noboa, Irma Saltos.
Directoras: Lie. Libia Soto de Teran, Lie. Elsa de Jara, 

Lie. Maria de Lourdes Velasco

1997
- Desempeho del personal de salud en la aplicacion de 

las tecnicas de asepsia y antisepsia durante la aten
cion al usuario en el Servicio de Emergencia del Hos
pital de Ninos “Baca Ortiz”. Quito, 1997

Autoras: Grace Badillo, Ana Quishpe y Teresa Salazar
Directora: Dra. Maria de Lourdes Velasco

- El destete precoz, como causa fundamental para la 
desnutricion en ninos menores de un ano que ingresa- 
ron al Hospital Provincial Docente Ambato al Servicio 
de Pediatria durante los meses de agosto-septiembre y 
octubre de 1997.

Autoras: Silvia Altamirano y Martha Diaz 
Directora: Lie. Sandra Noboa

- Relation entre los factores socioeconomicos y biologi- 
cos de la madre, que determinan el parto prematuro en 
la Maternidad “Isidro Ayora ” de Quito, de septiembre 
a octubre de 1997.

Autoras: Myriam Erazo, Mailen Tapia y Yolanda Vinueza 
Directora: Lie. Mercedes Ayala

- Factores de riesgo predisponentes para el embarazo 
precoz en adolescentes que demandan atencion en los 
Hospitales: Gineco-Obstetrico “Isidro Ayora ” de Qui
to, Provincial Docente de Ambato y Jose Maria Velas
co Ibarra del Tena. Quito, 1997.

Autoras: Rosario Abril, Guadalupe Cueva y 
Alexandra Granda 

Directora: Dra. Maria de Lourdes Velasco

- Factores de riesgo que determinan el maltrato infantil 
en la etapa escolar en una escuela fiscal de la Ciudad 
de Quito, en el ano lectivo 1996-1997.

Autoras: Rita Carranco, Daisy Vasquez, Peggi Vaca 
Directora: Lie. Libia Soto de Teran

- Maltrato infantil relacionado con la desnutricion en 
los ninos del Servicio de Lactantes del Hospital de N i
nos “Baca Ortiz”.

Autoras: Mariana Ibarra, Blanca Iiiiguez y 
Patricia Quitiaquez 

Directora: Lie. Susana Bajana

- Factores asociados al traumatismo craneoencefalico 
grave en los pacientes atendidos en la Unidad de Cui- 
dados Intensivos del Hospital “Baca Ortiz” del 1 de 
enero al 30 de septiembre. Quito, 1997

Autoras: Mariana Salvador, Consuelo Cardenas y 
Ximena Romero 

Directora: Lie. Silvia Mendizabal

- Prevalencia de Criptosporidium en ninos que acuden 
al Centro infantil de cuidado diario de la Direction 
National de trdnsito de la Policia National. Quito- 
Ecuador, 1997

Autoras: Sayonara Cevallos, Tanya Hoyos y 
Geovanna Machalilla 

Directora: Lie. Sandra Noboa

ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA 

1995
- C om plications en la colocation y manejo de catete- 

rismo venoso central y tinea arterial en pacientes in- 
gresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital “Eugenio Espejo ” de Quito, durante los me
ses de Noviembre 1994 a Enero 1995.

Autoras: Betsy Velasquez, Beatriz Cedeno.
Directoras: Lie. Maria de Lourdes Velasco,

Lie Iraida de Nunez, Lie. Elsa de Jara

- Infecciones nosocomiales del tracto urinario asocia-
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das a pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital “Eugenio Espejo’’. Interven
tion  de enfermeria. Diciembre del 94 a Enero del 95

Autoras: Mariana Costa, Gloria Bautista.
Directoras: Lie. Maria de Lourdes Velasco,

Lie Iraida de Nunez, Lie. Elsa de lara

- Relation entre las condiciones de preparation y admi
nistration de nutrition enteral y la presencia de dia- 
rreas en pacientes ingresados en la Unidad de Cuida
dos Intensivos del Hospital “Eugenio Espejo ”,

Autoras: Carmen Anilema, Emperatriz Caiza.
Directoras: Lie. Elsa de Jara, Lie Iraida de Nunez,

Lie. Maria de Lourdes Velasco.

- Factores de riesgo a los que se hallan expuestas las 
enfermeras que laboran en la Unidad de Cuidados In
tensivos del Hospital Vozandes de Quito y  sus repercu- 
siones en la salud fisica y mental. Noviembre d e l994 
a Eneiv de 1995.

Autoras: Jacqueline Bonilla, Jenny Penafiel.
Directoras: Lie. Maria de Lourdes Velasco,

Lie. Iraida de Nunez, Lie. Elsa de Jara

- Caracteristicas de la preparation y administration de 
N utrition Parenteral a pacientes de la Unidad de Te- 
rapia Intensiva del Hospital “Eugenio Espejo ” en re
lation al conocimiento de las enfermedades sobre as-

pectos bdsicos de N.P.T. y propuesta de intervention.
Autoras: Martha Collahuazo, Blanca Cabezas,

Monica Cruz.
Directoras: Lie. Maria de Lourdes Velasco,

Lie Iraida de Nunez, Lie. Elsa de Jara

DESCRIPTORES TECNICOS DE INFORMACION

° Information tecnica basada en las estadfsticas y proce- 
sos tecnicos Institucionales (Escuela de Graduados, 
Escuela de Enfermeria, Escuela de Salud Publica, Ins
tituto Superior de Investigaciones y Banco de Informa
tion  Cientifica Medica).

0 Compilation de Tesis de maestrfas, especialidades cli- 
nico - quirurgicas, ciencias basicas biomedicas y de 
especialidades en enfermeria, que confiere la Facultad 
de Ciencias Medicas a traves de su Escuela de Gradua
dos.

8 Propiedad intelectual de los autores y directores de te
sis. Facultad de Ciencias Medicas. Quito, 1998.

Estevez, E., Director.

NOTA: A partir de nuestro proximo numero, se publi-
caran en orden cronologico los resumenes de las tesis
de las diferentes especialidades.
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Noticias

IVSetiHeina latsnoamericana: mare© hist@rie© de referenda*
Rodrigo Fierro Benitez
Catedra de Endocrinologfa, Facultad de Ciencias Medicas, Escuela de Medicina de la Universidad Central, Quito-Ecuador.

Apuntando en el centro y dando en el bianco, la Real 
Academia Nacional de Medicina de Espana ha orga- 
nizado este primer encuentro entre las academias de 
Medicina de aquf y de alia. Parcelas, digo yo, de 
la patria de los idiomas hispanicos.
Luego de " 100 anos de soledad ", en esta sesion inaugural 
de este primer encuentro, es oportuna la ocasion para que 
nos situemos, los unos y los otros, en el momento en que 
nos hallamos. Los procesos que nos han conducido a lo 
que actualmente somos no han sido los mismos en la 
Peninsula Iberica y en nuestra America.
Hace 500 anos, senores, se dio un hecho portentoso: el en
cuentro entre el Neolftico y la Edad de Bronce en los 
que se hallaba America pese a la extraordinaria orga
nization social y polftica de sus grandes imperios, con el 
Renacimiento espanol.
Se impuso el pueblo culturalmente mas desarrollado. 
El que sabfa leer y escribir, el que contaba con la 
escritura, imponderable instrumento tecnologico que eter- 
niza con puntualidad el pensamiento y la memoria, 
sueno del hombre.
Algunos pueblos habfan logrado hacerlo realidad 5 mil 
anos antes.
Como elemento de dominio y de poder, la escritura en 
America fue determinante. Tal elemento de imposition 
cultural, se tradujo, en el vencido, en un rechazo hacia los 
nuevos conocimientos. Surge asf "el mito de la escuela", 
superado apenas en el presente siglo.
Sin embargo para unos pocos, los pioneros de nuestra gran 
aventura, dominar la escritura, saber leer y escribir, se 
constituyo en un desaffo de vida o muerte. La memoria es
crita significaba la salvation de la identidad, a tiempo 
que la via con la que nos serfa dable igualarles y quizas 
superarles a quienes vinieron de Ultramar.
Ahf esta Garcilaso de la Vega, hijo de un capitan espanol 
y de una nusta cusquena, mestizo de la primera genera
tion, nuestro primer gran historiador. Ahf esta Jacinto 
Collahuaso, de quien se refiere el P. Juan de Velasco, en 
los siguientes terminos: "Conocf a este indiano cacique de 
Otavalo en la edad de 80 anos, de gran juicio y singulares 
talentos. Habfa escrito cuando mozo una bellfsima obra in- 
titulada Las Guerras Civiles del Inca Atahualpa con su 
hermano Huascar1. Fue delatado por ello al corregidor, el 
cual por indiscreto y arrebatado celo, no solo quemo aque-

* Discurso pronunciado en la sesion inaugural del En
cuentro de Academias Nacionales de Medicina de Ibe- 
roamerica, organizado por la Real Academia Nacional de 
Medicina de Espana, que tuvo lugar en Madrid del 17 al 
22 de noviembre de 1997.

Direccion para correspondencia: Dr. Rodrigo Fierro 
Benitez, Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad 
Central, Iquique y Sodiro s/n, Telefonos 528810-528690, 
Quito-Ecuador.

11a obra y todos los papeles del cacique, sino que lo tuvo 
algiin tiempo en la carcel publica para el escarmiento de 
que los indianos no se atreviesen a tratar esas materias". 
La decision de aquel corregidor respondio a criterios bas- 
tante generalizados y desde muy temprano. El 20 de Oc- 
tubre de 1541, el escribano Jeronimo Lopez dirigio una 
carta al Rey, con el fm de expresarle las razones que se 
dieron para la rebelion indfgena del Mixon, en Mexico. 
Entre otras senala: "Que tomando muchos muchachos pa
ra tomar la doctrina, en los monasterios llenos, luego les 
quisieron mostrar leer y escribir, y por su habilidad, que 
es grande, y por lo que el demonio negociador pensaba 
negociar por allf, aprendieron tan bien las letras de escri
bir libros, puntar, o de letras de diversas formas, que es 
maravilla verlos, y hay tantos y tan grandes escribanos, 
que no los se numerar, por donde por sus cartas se saben 
todas las cosas de la tierra de una a otra mar, lo que de an
tes no podfan hacer. La doctrina buena fue que la sepan; 
pero el leer y escribir muy danoso como el diablo". 
Desde nuestros initios saber ha sido nuestro empeno, 
nuestro noble empeno. Por el perdimos el sueno. Desve- 
lados, en ocasiones abrumados por tantos y tantos desa- 
ffos, nos hemos mantenido en aquel loco empeno: aproxi- 
marnos, hacer tambien nuestras, las modernidades iban 
sucediendose.
Desvelados, infatigables, asf nos llego el siglo de la Ilus- 
tracion, el luminoso siglo XVIII latinoamericano. Nos 
llego cuando ya nuestros mejores sabfan leer y escribir, y 
bien. Ahf esta la figura enorme de un medico quiteno, 
cientffico adelantado en los estudios biopatologicos, hijo 
de un indio cajamarquino: Don Eugenio de Santa Cruz y 
Espejo, precursor de la independencia americana, el ciu- 
dadano mas culto que habfa en la Real Audiencia de Qui
to, segun los viajeros de la epoca.
Es siglo de las Luces, aquel en el que el conocimiento em- 
pfrico fue arrollado por el cientffico, nos hallo familiari- 
zados con el libro. Las bibliotecas de las universidades y 
colegios regentados por los jesuitas de Chuquisaca, Qui
to y Cordova del Tucuman, no tenfa parangon en toda 
America, y en materia cientffica se hallaban actualizadas. 
En el siglo XVIII en el que la presencia de nuestra biena- 
mada Reina Isabel, en nuestra historia, adquiere connota- 
ciones insospechadas. Pobres de nosotros si el descubri- 
miento de America hubiera demorado en producirse uno 
o dos siglos. El presente nos hubiera encontrado engro- 
sando las filas de los condenados de la tierra.
Aventuras imposibles, de propositos insolitos e ineditos, 
fue la conquista de America.
Nuestro espanol resulto la fuente de la eterna juventud, 
aquella que les hizo perder el sueno a los primeros conquis- 
tadores espanoles. La llevaban consigo, por donde iban. 
En nuestras latitudes, el idioma compartido, el de la pa
tria comun, resulto ser un potro brioso jineteado por 
pueblos de los mas dispares. Lo hemos enriquecido, lo 
seguimos haciendo. En nuestra America, el espanol es una
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lengua viva, dinamica, siempre joven. Adjetivaciones in- 
solitas, la utilization de verbos de una punterfa admirable 
para precisar acciones extraordinarias o comunes y co- 
rrientes, y no solamente la inclusion en los diccionarios de 
nuevos vocablos, han sido nuestro concurso y siguen 
siendolo. El pensamiento de pueblos de circunstancias di- 
versas y diferentes, ha encontrado su cause de expresion 
comun, y por esta via la configuration de una cultura de 
una riqueza inagotable.
Nuestro espanol no ha sido un potro desbocado. Pocos es- 
critores contemporaneos habfan respetado mas las reglas 
ortograficas y habfan escrito con mayor fluidez el idioma 
de Cervantes que Garcia Marquez. Hemos contribuido a 
que nuestro espanol sea una creatura viva, palpitante, sa- 
ludable y con una buena dosis de calor tropical. Ahf estan 
Alejo Carpentier con "El Siglo de las Luces", el mismo 
Garcia Marquez con "Cien Anos de Soledad" o Alvaro Mu- 
tis con sus empresas y tribulaciones de Maqroll el Gaviero. 
Ni la raza, ni la religion, ni ciertas conductas ante la vida 
y la muerte, han tenido entre nosotros la trascendencia 
que el idioma que hablamos 300 millones de latinoameri- 
canos. Es nuestro elemento aglutinador frente a las fuerzas 
de dispersion. Si nuestra cultura se halla incluida en la de 
occidente, con derecho y para nuestra fortuna, es porque 
nuestro pensamiento se expresa en el culto y moderno 
idioma espanol.
Nosotros, los latinoamericanos, desde siempre hemos vi- 
vido al filo de la navaja. Una lucha sin cuartel entre la ci
vilization y la barbarie. Entre Collahuaso y el regidor, di- 
gamos. Entre los jesuitas de aquel portento que significa- 
ron las misiones del Paraguay Oriental y quienes les expul- 
saron. Entre los juristas y magistrados que redactaron las 
Leyes de Indias y aquellos que procedieron bajo el supues- 
to de que el Rey estaba muy lejos y Dios muy alto. Entre 
los civilistas que amaban sus bibliotecas como su bien mas 
precioso y los caudillos barbaros, una mezcla en variadas 
proporciones del miura iberico con el troglodita america- 
no y otras aportaciones relativamente recientes y no me
nos salvajes. Una lucha sin cuartel, que aun se mantiene, 
pero que lo avisoramos en sus ultimos episodios.
Una historia de luces y de sombras. De luces tan brillan- 
tes como la que emitio el indio Juarez con su "el respeto 
al derecho ajeno es la paz", o Domingo Faustino Sarmien- 
to para quien gobemar era educar. Fue precisamente Sar- 
miento quien "a finales del siglo pasado fundo la base edu
cational mas prometedora para un rapido desarrollo eco- 
nomico". Bernardo Houssay, nuestro primer Premio Nobel 
en ciencias, gloria de la medicina latinoamericana, fue 
producto de aquel proceso acelerado de education. Con 
Sarmiento y Houssay triunfo la civilization. La barbarie, 
herida pero no de muerte, hizo que el gobierno de ese en- 
tonces censurara la noticia de que nuestro colega habfa ob- 
tenido aquel reconocimiento.
De ahf, senores, que el camino recorrido por la medicina 
academica latinoamericana hasta la modernidad de hoy, 
tenga connotaciones tan singulares. Responde a viejos 
suenos, a empenos antiguos de todo un subcontinente. 
Contra viento y marea, en ocasiones a marchas forzadas, 
desafiando las grandes alturas o la selva, neutralizando to- 
das las dependencias o al menos atenuandolas, la medici
na latinoamericana se presenta con dignidad al juicio de 
quienes estudien o a consideration de quienes se encuen- 
tren con nosotros.
Senores, nadie puede sustraerse de su circunstancia. Con

la venia de ustedes debo referirme a la mfa en lo que tiene 
de espanola. Hice la carrera de Medicina y el doctorado en 
la Universidad Complutense de Madrid. Mi especialidad 
de Endocrinologfa la inicie en el inolvidable Instituto de 
Patologia Medica del que fue Hospital Provincial. Cuando 
me puse a escribir este discurso, tan poco protocolario, 
sentf la presencia de mi maestro ejemplar, Don Gregorio 
Maranon. Debo aquf rendir tributo a su memoria. Debo 
tambien, en esta memorable ocasion reiterarles mis gracias 
a dos de mis ilustres profesores espanoles: Pedro Lain En- 
tralgo y Jose Botella Llusia. Y, como no, a quienes nos 
brindaron el estfmulo y las oportunidades que requerfamos 
ante el convencimiento de que los latinoamericanos no ca- 
recfamos de neuronas bien despiertas. Entre otros el Senor 
Doctor Vicente Pozuelo Escudero en mis tiempos o al Prof. 
Aniceto Charro Salgado en anos recientes.
He de concluir. Es verdad que nos hallamos distantes y so- 
mos distintos a los espanoles. Tales aseveraciones dichas 
con ocasion de circunstancias infaustas para nosotros, la 
guerra de las Malvinas, tuvieron la virtud de situamos en 
nuestra circunstancia americana de manera ineluctable. 
Esto, sin embargo, y pese a un mundo signado por la glo
balization y las inversiones siempre interesadas, ibericos e 
iberoamericanos continuaremos sintiendonos y sabiendo- 
nos mas proximos que con otros pueblos de la tierra. Eso 
de comunicarnos con fluidez, el que los pensamientos y 
los sentimientos expresados en espanol o en portugues nos 
lleguen directamente sin intermediation alguna, esta ma- 
ravilla nos mantendra unidos. Inclusive los afectos pro- 
fundos, senores, como que requieren y se dan cuando las 
almas se hablan empleando las mismas palabras, las que 
salen de lo mas hondo.
Cuanto queda dicho, senores, responde a los dictados de la 
dignidad y de la decencia con la que actuaron nuestros me- 
jores.
Ahf esta Chimpuc Ocllo, muchachita de la nobleza cusque- 
na, quien, cuando iba a ser casada con un veterano conquis
tador espanol, ante el requerimiento usual de aceptacion 
matrimonial que le hiciera, respondio "ichach munani, 
ichach mana munani" (quizas quiero, quizas no quiero)_ 
Ahf esta Andresito Benalcazar, hijo del fundador de Quito, 
Don Sebastian, y de Dona Leonor, india principal del lu- 
gar. Con indios y mestizos de la primera generation deci- 
dio constituirse en rey de un pafs libre. Fue ajusticiado. 
No dio ni pidio cuartel.
Ahf esta Jose Carlos Mariategui, con sus luminosos ensa- 
yos de interpretation equilibrada y no comprometida de la 
historia y evolution de los pueblos que formaron parte del 
Tahuantinsuyo.
Ahf esta el escritor castizo y humanista, presidente de Bo
livia, Franz Tamayo. Hijo de una india aymara, siempre la 
llevaba consigo.
Conociendonos y valorandonos, con los sentimientos pro- 
fundos a flor de labios, con las obsecuencias que se dan tan 
solo cuando las relaciones entre los pueblos y los hombres 
manejan conceptos superiores que aluden a la propia iden- 
tidad como puede ser el idioma compartido. Por esos ca- 
minos, senores, este primer encuentro nos significant a es
panoles, portugueses e iberoamericanos la posibilidad de 
que sus medicos se sumen a quienes sienten la necesidad 
de ser protagonistas de una nueva historia. Aquella que los 
hijos de nuestros hijos la hereden y la comprendan tan es- 
timulante y racional como para continuar escribiendola.
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REVISTA DE LA FACULTAD DE

C iencias M edicas
INFORMACION A LOS AUTORES Y NORMAS DE PUBLICACION

La Revista de la Facu ltad  de C iencias Medicas es el 
organo de difusion oficial de la Facultad de Ciencias Me
dicas de la Universidad Central, destinado a la divulga- 
cion de la produccion cientffica o tecnica y de sus activi- 
dades academicas y administrativas. Es el medio a traves 
del cual se promueven los objetivos que tiene esta insti- 
tucion universitaria en relacion con la formacion de recur
sos humanos para la salud y la promocion del bienestar 
de la poblacion ecuatoriana.

La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de 
la Facultad y de otros autores, previa aprobacion del Con- 
sejo Editorial y del Comite Asesor. La Revista se reserva 
todos los derechos de reproduccion del contenido de los 
trabajos. Los manuscritos presentados para su presenta- 
cion deben ser ineditos. Las opiniones expresadas por los 
autores son de su responsabilidad y no reflejan necesa- 
riamente los criterios o las poh'ticas de la Facultad.

La Revista de la Facultad de C iencias Medicas consta 
de las siguientes secciones: Editorial, Temas de actuali- 
dad, Artfculos originales, Revisiones bibliograficas, Casos 
clfnicos, Cartas al editor, Noticias, Cronicas de la vida de 
la Facultad.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas de ta- 
mano INEN A4 a doble espacio, dejando un margen a la 
izquierda. Las hojas iran numeradas correlativamente en 
el angulo superior derecho.

El manuscrito se presentara en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicaran, en el orden que aquf 
se establecen, los siguientes datos: Ti'tulo del artfculo, 
nombres y apellidos de los autores, nombre completo 
del Centro en el que se ha realizado el trabajo y direc- 
cion completa del mismo, direccion para correspon- 
dencia y otras especificaciones cuando se considere 
necesario.

2. En la segunda hoja se redactara un resumen con un 
extension aproximada de 250 palabras en espanol y 
en ingles. En esta misma pagina se indicara de tres a 
seis palabras clave o frases cortas que identifiquen el 
trabajo.

3. A continuacion seguiran las hojas con el texto del ar
tfculo y la bibliograffa.

4. Seguidamente se incluiran las tablas ordenadas co
rrelativamente.

5. Por ultimo se incluiran las graficas y las fotograffas 
presentadas dentro de un sobre.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben dividirse claramente en apartados. El 
esquema general a seguir, siempre que sea posible, es el 
siguiente:

1. Temas de Actualidad: Resumen, Introduccion, Exposi- 
cion del Tema y Bibliograffa. Estos artfculos se publi- 
caran por invitacion del Comite Editorial.

2. Artfculos Originales: Resumen, Introduccion, Materia
l s  y Metodos, Resultados, Discusion y Bibliograffa. 
La extension maxima del texto sera 20 hojas de tama- 
no INEN A4 y se admitiran hasta seis figuras y seis ta
blas.

3. Revisiones Bibliograficas: Resumen, Introduccion, 
Exposicion del Tema y Bibliograffa. La extension ma
xima del texto sera de 30 hojas de tamano INEN A4. 
La bibliograffa no sera superior a las 150 citas. Opcio- 
nalmente el trabajo podra incluir tablas y figuras.

4. Casos Clfnicos: Resumen, Introduccion, Caso Clfnico, 
Discusion y Bibliograffa. La extension maxima del tex
to sera 10 hojas de tamano INEN A4, se admitiran dos 
figuras y dos tablas.

5. Cartas al Editor: La extension maxima sera de dos ho
jas tamano INEN A4, se admitira una figura y una ta
bla. La bibliograffa no sera superior a 10 citas.

6. Cronicas de la Facultad: Son informaciones breves de 
la vida academica y administrativa de la Facultad y 
sus Escuelas como planes, programas, metas, acon- 
tecimientos relevantes, etc.

Resumen: Su extension maxima sera de 250 palabras. 
Se caracterizara por: 1) poder ser comprendido sin nece- 
sidad de leer parcial o totalmente el artfculo; 2) estar re- 
dactado en terminos concretos que desarrollen los puntos 
esenciales del artfculo; 3) no incluira material o datos no 
citados en el texto; 4) no debe contener tablas, figuras ni 
referencias bibliograficas.

Palabras Clave: Especificar de tres a seis palabras cla
ve o frases cortas que identifiquen el contenido del traba
jo para su inclusion en los repertorios y bases de datos 
Nacionales e Internacionales.

In troducc ion : Debe indicar con claridad la finalidad del 
artfculo. Resumira los criterios que han conducido a su 
realizacion. Proporcionara, si es necesario, el sustrato bi- 
bliografico mfnimo indispensable y evitara entrar en una 
revision extensa del tema.

Materiales y Metodos: Describira claramente los crite
rios seguidos a la hora de seleccionar el material objeto 
de estudio, incluyendo el grupo control. Expondra la me- 
todologfa utilizada, incluyendo la instrumentacion y la sis- 
tematica seguida, con detalles suficientes como para que 
otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara 
referencia al tipo de analisis estadfstico utilizado.
No debe utilizar los nombres de los pacientes. Cuando se 
haga referencia a farmacos o productos qufmicos, debe 
identificarse el nombre generico, la dosificacion y la via 
de administracion.

Resultados: Relatan, no interpretan, las observaciones 
efectuadas con los materiales y metodos empleados. Es-
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tos datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien 
en forma de tablas y figuras, evitando repeticion.

Discusion: El autor intentara ofrecer sus propias opinio- 
nes sobre el tema. Destacan aquf: 1) el significado y la 
aplicacion practica de los resultados; 2) las consideracio- 
nes sobre una posible inconsistencia de la metodologia y 
las razones por las cuales pueden ser validos los resulta
dos; 3) la relacion con publicaciones similares y compara- 
cion entre las areas de acuerdo y desacuerdo, y 4) las in- 
dicaciones y directrices para futuras investigaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere necesario, se ci- 
tara las personas, centros o entidades que hayan colabo- 
rado en la realizacion del trabajo.

Bibliograffa: Se presentara segun el orden de aparicion 
en el texto con la correspondiente numeracion correlativa. 
En el texto constara siempre la numeracion de la cita, va- 
ya o no acompafiada del nombre de los autores; cuando 
se mencionen estos.
Los nombres de la revista deben abreviarse de acuerdo 
con el Index Medicus.
Se evitara el uso de frases imprecisas como citas biblio
graficas. No pueden emplearse como tales "observacio- 
nes no publicadas" ni " comunicacion personal", pero si 
pueden citarse entre parentesis dentro del texto. Los tra- 
bajos aceptados pero aun no publicados se incluyen en 
las citas bibliograficas como "en prensa" entre parentesis. 
Las citas bibliograficas deben comprobarse por compara- 
cion con los documentos originales, indicando siempre la 
pagina inicial y final de la cita. Se relacionaran todos los 
autores.
A continuacion, se dan algunos ejemplos de citas biblio
graficas:

1. Salazar R, Ruano C: Eficacia y tolerancia de un 5-ni- 
troimidazolico en dosis unica en el tratamiento de 
amebiasis y giardiasis en ninos ecuatorianos. Micro
biol e Infectol, 1996; 3(2): 21-23.

2. Frohlich ED: Ed. Rypins' Medical Boards Review Ba
sic Sciences, Philadelphia, Lippincott Company, 1989; 
27-41.

3. Munoz Lopez N: Alergia respiratoria en la infancia y 
adolescencia. Barcelona, Ediciones Doyma, 1989; 25- 
S I .

4. Suarez PA, Villacfs M: Contribucion al control radiolo- 
gico de las cavidades subaracnoideas y de las menin- 
geas. En: Memoria del II Congreso Medico Ecuatoria- 
no. Guayaquil, Imprenta Municipal, 1931; 807-835.

Ilustraciones y Tablas

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente procu- 
rando que sean de buena calidad y omitiendo las que no 
contribuyan a una mejor comprension del texto. El tama- 
no sera 9x12 cm. Es muy importante que las copias foto- 
graficas sean de calidad inmejorable para poder obtener 
asf buenas reproducciones; se presentaran de manera 
que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contras- 
te, etc.) aparezcan en bianco. Se admiten ilustraciones en

color, previo acuerdo economico, caso en el que se reco- 
mienda el envio de diapositivas. Las fotografias iran nu- 
meradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indi
cando ademas el nombre del primer autor; se senalara 
con una flecha la parte superior (no escribir al dorso, y a  
que se producen surcos en la fotograffa). Se presentaran 
por separado del texto dentro de un sobre. Los pies de las 
figuras deben ir mecanografiados en hoja aparte.

Las graficas se dibujaran con tinta china negra, cuidando 
que su formato sea de 9x12 cm o un multiplo. Se tendran 
en cuenta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y las graficas iran numeradas en numeros 
arabigos, de manera correlativa y conjunta, como figuras.

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto que 
incluiran: a) numeracion de la tabla con numeros arabi
gos, b) enunciado (titulo) correspondiente, y c) una sola 
tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin rectifi- 
caciones; las siglas y abreviaturas se acompanaran siem
pre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa mas 
de una hoja, se repetiran los encabezamientos en la hoja 
siguiente.

Information a los autores

1. El autor recibira, cuando el articulo se halle en prensa 
unas pruebas impresas para su correccion.

2. El autor recibira 5 separatas del trabajo, posterior- 
mente a su publicacion. En el caso de desear un m a
yor numero de separatas, debera comunicarlo a los 
Editores de la revista cuando reciba las pruebas.

3. El Consejo Editorial acusara recibo de los trabajos en- 
viados a la revista e informara de su aceptacion.

4. Los manuscritos seran revisados anonimamente por 
dos expertos en el tema tratado. El Consejo Editorial 
se reserva el derecho de rechazar los artfculos que no 
juzguen apropiados, asf como de introducir modifica- 
ciones de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, 
comprometiendose a respetar el contenido del origi
nal. La revista de la Facultad de Ciencias Medicas no 
acepta la responsabilidad de las afirmaciones realiza- 
das por los autores, ni de la redaccion de los mismos. 
En caso de que las ilustraciones o tablas procedan de 
otra publicacion, el autor debera poseer la correspon
diente autorizacion.

5. Los trabajos se remitiran por duplicado a los Editores 
de la revista: Revista de la Facultad de Ciencias M e
dicas, Iquique y Sodiro s/n, casilla postal 17-17-931 
CCI, telefonos 528690 y 528810, Quito-Ecuador, 
acompanados de una carta de presentacion en la que 
se solicite el examen de los mismos para su publica
cion en alguna de las secciones de la revista, con in- 
dicacion expresa de tratarse de un trabajo original, de 
no haber sido publicado excepto en forma de resu- 
men y que solo es enviado a la Revista de la Facultad 
de Ciencia Medicas.
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