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LA CIENCIA PARA LA
TRANSFORMACION SOCIAL

ciencia es producto social histéricamente determinado,
es una construccion humana colectiva que contribuye a
la satisfaccion de las necesidades en la sociedad. No es
una panacea ni una nueva religién, es un medio para lo-
grar el buen vivir.

No es una actividad neutra porque responde a intereses particulares o
colectivos, es utilizada para la dominacién o para la liberacion. No se
mide tanto por el nimero de publicaciones en revistas indexadas in-
ternacionalmente sino a través del impacto social, es decir, por la con-
tribucién a resolver los problemas sociales de manera directa o indi-
recta.

El mecanismo para desarrollar |a ciencia es a través de la investigacion
que puede ser realizada por cualquier instancia sea individual, grupal
o institucional directamente proporcional a los intereses que la impul-
san y que estan de por medio. La produccién cientifica que existe en
los paises no esta solamente en las revistas internacionales indexadas,
no solamente en los ensayos clinicos controlados sino también en las
muy diversas formas de expresién como libros, textos, articulos cienti-
ficos, revisiones bibliograficas, trabajos de titulacion, ensayos, etc.,
con la condicién de evidenciar originalidad y su conocimiento o tecno-
logia debe tener impacto social. De esta manera la ciencia ¥ su camino,
la investigacién, cumplen su funcién social en la medida gue aporten
al bienestar colectivo.

En Ecuador y Latinoamérica esta funcién transformadora de la ciencia
tiene mayor significado por ser la sede de la desigualdad social y de
las inequidades. Impulsar el desarrollo de la investigacién y la ciencia
para revertir las desigualdades sociales es el mejor camino de una re-
volucién social. Las universidades piiblicas tienen el compromiso de
asumir el reto de impuisar la investigacién y la ciencia para fa transfor-
macién social; pero necesitan de algunas condiciones basicas como la
autonomia, de politicas pUblicas favorabies y la asignacién de recursos
suficientes para asumir esta misién asignada por la sociedad. Atraer y
no expulsar ef talento humano calificado para que orienten el cambio
cientifico y social; incrementar significativamente el presupuesto como
condicién para invertir en productos de calidad y compromiso social.

Jaime Morales S.
DIRECTOR - EDITOR.

Profesor Principal de la Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad de Cuenca.
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RESUMEN

Antecedentes: Los conocimientos en salud sexual
y reproductiva (SSR) en adolescentes alcanza el
38%, la tasa de embarazos ha aumentado al
22,94% en el area rural. No se han evaluado pro-
gramas integrales en SSR, por lo que hace falta un
programa educativo que refuerce las acciones en
salud del adolescente.

Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa edu-
cativo en la mejora de conocimientos, actitudes y
practicas y deconstruccion en mitos en salud sexual
y reproductiva SSR de adolescentes rurales de Cuen-
ca.

Método: Estudio experimental abierto entre Marzo
de 2011 a Febrero de 2012. El universo lo constitu-
yeron el total de adolescentes de parroquias rurales
de Cuenca, la muestra fue estratificada por parroquia,
representativa y aleatoria, los datos fueron recogidos
mediante formulario previamente validado; la in-
formacion se procesd en SPSS.

Resultados: Fueron aleatorizados 120 estudiantes
y asignados 60 al grupo intervencién y 60 al control;
40% eran mujeres y 60% varones. Antes de la in-
tervencion los grupos estudio y control fueron simi-
lares, pero luego de la intervencién hubo diferencias
significativas. Los conocimientos con la intervencion
mejoraron 27,45% (p 0.000) las actitudes 17,96%
(p 0.000) y las practicas 7,96% (p 0.019) no asi en
el grupo control.

Conclusiones: E|l programa educativo disenado a
partir de pre-CAPS y de la deconstruccion de mitos
mejora significativamente los conocimientos, actitudes
y practicas en SSR de adolescentes rurales.

DeCS: Educacidon/métodos, educacién sexual; co-
nocimientos, actitudes y practicas en salud; salud
sexual y reproductiva; salud del adolescente, ado-
lescente.



SUMMARY

Background: Knowledge on sexual and reproductive
health (SRH) among adolescents reaches 38%; the
pregnancy rate has increased to 22,94% in rural
areas. Effective comprehensive programs haven't
been evaluated in SRH, so an educational program
is necessary to reinforce the actions in adolescent
health.

Objective: To evaluate the effectiveness of an edu-
cational program in improving knowledge, attitudes
and practices in SRH of rural adolescents.

Method and materials: An opened experimental
study was developed from March 2011 to February
2012. The universe was composed of all adolescents
in the rural parishes of Cuenca, the sample was
stratified by parish, representative and random, the
data were collected in a previously validated ques-
tionnaire, the information was processed in SPSS.

Results: 120 students were randomized and 60
were assigned to the intervention group and 60 to
control, 40% were women and 60% male. Before
the intervention the study and control groups were
statistically similar, but after the intervention there
were statistically significant differences. Knowledge
improved with the intervention in 27,45% (p 0.000),
attitudes on 17,96% (p 0.000) and practice 7,96%
(p 0.019) but not in the control group.

Conclusions: The educational program designed
from pre-CAPS and the deconstruction of myths
significantly improves the knowledge, attitudes and
practices in SRH of rural adolescents.

Keywords: methods education, sex education;
health knowledge, attitudes and practices; adoles-
cents sexual and reproductive health.

INTRODUCCION

Segun el INEC 2010 en el Ecuador existen 2.812.901
adolescentes que representan el 19,8% de la po-
blacion general” 2. La informacion nacional sobre
adolescentes es escasa en la mayoria de estadisticas
oficiales mezclandose con los grupos de ninos y
mujeres en edad fértil.

Los programas de SSR dirigidos a jévenes tienen
una historia reciente, relacionada con politicas in-
ternacionales como la del Cairo, que recomendd
servicios especificos y propuso reducir los embarazos

en este grupo. Esta focalizacién es una oportunidad
para considerar a los jévenes como ciudadanos
con derechos y problemas especificos en salud®.

Ultimamente se ha hecho un esfuerzo por crear es-
trategias de salud y educacion que llegue a los j6-
venes, y en casi todos los proyectos de intervencion
en SSR las metas prioritarias son reducir la tasa de
embarazos y la edad de inicio de relaciones sexuales,
como lo muestra la Politica Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva en su apartado sobre jovenes.

Segun el ENDEMAIN el conocimiento de métodos
anticonceptivos es alto en adolescentes 98% para
el ano 2008%. Sin embargo en el Pais se ha verifi-
cado un aumento en la tasa de embarazos en este
rango, que para el 2009 representa el 22,94% en
el area rural®.

En el ano 2000 se pone en marcha el Plan Nacional
de Educacion para la sexualidad y el amor, y en el
2003, el programa nacional de educacién sexual y
el amor, dicho programa sin embargo, no ha de-
mostrado ser efectivo frente a los problemas en
SSR del adolescente. Aunque fuera y dentro del
pais se han intentado varias estrategias educativas
en SSR& 7.8 dichas intervenciones han sido aisladas,
y se han limitado a una pequena parte de la salud
como VIH o métodos anticonceptivos.

Segun el anuario de egresos hospitalarios del 2008
del INEC, las principales causas de morbilidad en
adolescentes son complicaciones vinculadas con el
embarazo y el parto®. Al relacionar edad de la
madre con el primer nacimiento se encuentra que
el 39,4% de las mujeres fueron adolescentes!o.
Durante el ano 2008 fueron atendidos por HIV 136
adolescentes®.

El objetivo del presente trabajo consiste en desarrollar
un programa educativo eficaz basado en la teoria
del aprendizaje significativo, disenado a partir de
los CAPs antes de la intervencion y reforzado con
la deconstruccion de mitos de una fase cualitativa,
para guiar el trabajo con adolescentes en las
unidades del MSP.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio experimental abierto en tres
colegios aleatorizados de las parroquias rurales de
Cuenca: Manuel Cérdoba de Banos, Gabriel Ullauri
de Llacao y Nacional de Turi. La muestra fue repre-
sentativa, aleatoria y estratificada, el calculo se
realizé con Epi Info 3.5.1, con los criterios: nivel de
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confianza: 95%, potencia: 80%, radio expuestos:
no expuestos 1:1, frecuencia esperada en grupo
no expuesto: 38%, RR esperado 1,74%, frecuencia
esperada en los expuestos 66%19.

Se incluyeron 120 estudiantes, 60 en el grupo ex-
perimental y 60 al control, tomados de cada colegio
aleatorizado, utilizando para la aleatorizaciéon Ran-
domization.com y Epidat en base a listas alfabéticas
de los colegios.

Se considerd como criterios de inclusion: tener
entre 10 a 19 anos, pertenecer a parroquias y
colegios escogidos, aceptacién para participar en
la investigacidn tanto en el asentimiento informado
del adolescente, como en el consentimiento infor-
mado de los padres; fueron excluidos aquellos con
prevision de cambio de domicilio durante la fecha
de la investigacién. En caso de ausencia de algun
estudiante, se escogié al inmediato inferior de la
lista alfabética.

Para recolectar la informacion se utilizo la encuesta
“Durex Network and Trendwolves”, que fue traducida
al castellano y validada mediante validacion de
constructo, coeficiente Alfa de Cronbach, y confia-
bilidad test/re-test.

La informacién de las encuestas pre-CAPS se com-
plementd con una fase cualitativa micro-etnografica
con grupos focales, basados en una guia semi-es-
tructurada, para analizar percepciones y mitos de
la sexualidad, para ello se seleccionaron adolescentes
lideres, miembros de catequesis, usuarios de servicios,
y alumnos de Colegios.

En base a resultados Pre-caps y la informacién cua-
litativa, se disend el programa educativo con los si-
guientes contenidos: 1) comunicacién asertiva, 2)
funciones reproductoras en el hombre y la mujer,
3) adolescencia y pubertad, 4) relaciones sexuales,
5) planificacion familiar y anticoncepcion, 6) derechos
sexuales y reproductivos, 7) infecciones de transmision
sexual.

A los estudiantes del grupo experimental se les im-
partid charlas con una duracion promedio de 2
horas en cada unidad, mediante la modalidad de
catedra magistral haciendo uso de un proyector
multimedia; se realizaron dindmicas ludicas como
separacion en grupos por grado de acuerdo o des-
acuerdo con los mitos y correccion de errores me-
diante deconstruccion del mito; se hizo ademas
uso de maquetas. El programa tuvo una duracion
total de 20 horas en cada colegio.
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Culminados los programas educativos, se volvio a
recoger la informacién en base a los formularios en
los dos grupos, luego de 2 semanas de finalizado
el programa.

Los resultados de la investigacion cualitativa se
agruparon en la categoria mitos y se aislaron los
principales problemas referidos por los adolescentes
en temas de sexualidad. Los datos fueron codificadas
para su tabulacién e ingresados en Excel 2010; el
analisis estadistico se realizd con los programas:
Minitab® 15.1.20.0., y SPSS 18.0.0. Se realizaron
las siguientes pruebas estadisticas: para variables
cuantitativas continuas: pruebas T de dos muestras
independientes; variables cualitativas nominales:
McNemar; variables dicotodmicas: diferencias de
proporciones, chi cuadrado; preguntas en escala Li-
kert: Mann-Whitney. Para los porcentajes de mejora
en CAPs se realizd pruebas t-pareadas, entre por-
centajes de adecuados antes y después. Se obtuvo
riesgos relativos con sus Intervalos de confianza al
95% vy su valor.

RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA:

Entre los principales problemas identificados se en-
contraron: falta de comunicacion de los adolescentes
con sus padres, falta de conocimiento del propio
cuerpo, desconocimiento en métodos anticonceptivos
e ITS, desconocimiento en materia de derechos,
etc.

Entre los principales mitos referidos por los adoles-
centes se encontraron: 1) las emisiones nocturnas
indican un trastorno sexual, 2) durante la menstruacion
una mujer no debe practicar deportes, ni lavarse el
pelo, 3) la presencia de himen es la prueba rotunda
de la virginidad, 4) una mujer no puede quedar em-
barazada la primera vez que tiene relaciones sexuales
5) si un hombre se masturba demasiado, tarde o
temprano se le acabaran los espermatozoides, o le
salen espinillas, 6) los hombres tienen deseos sexuales
mas fuertes que las mujeres, 7) una gota de esperma
es equivalente a 40 gotas de sangre, 8) nadar en
piscinas publicas puede causar un embarazo, 9) el
uso de anticonceptivos es dificil y son demasiado
costosos, 10) los preservativos disminuyen el placer
sexual, 11) los condones son muy poco efectivos en
la prevencion de un embarazo o del SIDA, 12) no es
necesario usar condoén si se conoce a la pareja, 13)
cuando falla la T de cobre, los nifos pueden nacer
con la T pegada en la cara, 14) los condones son
muy poco efectivos en la prevencion de un embarazo



o del SIDA, 15) el SIDA es una enfermedad propia

de los homosexuales, 16) Besar, abrazar o dar a la

mano a una persona con SIDA me puede contagiar,
17) si mi pareja no quiere utilizar un anticonceptivo
tengo que hacerle caso, 18) dar educaciéon sexual
en los colegios despierta en los jovenes ideas “im-
puras”, 19) los hombres tienen mas derecho a ser

infieles que las mujeres.

1.

DE LA INVESTIGACION CUANTITATIVA:

Se consideraron inicialmente elegibles 1275 estu-
diantes, de ellos 200 no cumplieron los criterios de
seleccién, se aleatorizaron 120, no se produjeron
pérdidas durante el seguimiento, como se aprecia
en el siguiente flujograma de participantes (grafico

GRAFICO No.1 FLUJOGRAMA DE PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

INICIALMENTE ELEGIBLES (N=1275)

7

INCLUSION

7

SEGUIMIENTO ASIGNACION

ANALISIS

Estrato 1 Llacao
Colegio Gabriel Ullauri
Evaluados para inclusion
(188)

Estrato 2 Turi
Colegio Nacional Turi
Evaluados para inclusion
(277)

Estrato 3 Banos
Colegio Manuel Cérdova
Evaluados para inclusion

(810)

Y

Aleatorizados
(28)

Aleatorizados
(32)

Aleatorizados
(60)

Y

Y

Y

Asignados a Asignados Asignados a Asignados Asignados a Asignados

programa en a grupo programa en a grupo programa en a grupo
SSR control SSR control SSR control
(14) (14) (16) (16) (30) (30)

Y Y Y Y Y Y
Perdidos Perdidos Perdidos Perdidos Perdidos Perdidos
en el en el en el en el en el en el
seguimiento | | seguimiento || seguimiento | | seguimiento | | seguimiento | | seguimiento
Incumplen Incumplen Incumplen Incumplen Incumplen Incumplen
intervencion intervencion | | intervencion intervencion | | intervencion intervencion
(0) (0) (0) (0) (0) (0)

Y Y Y Y Y Y
Analizados Analizados Analizados Analizados Analizados Analizados
(14) (14) (16) (16) (30) (30)
Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos
(0) (0) (0) (0) (0) (0)

Excluidos

Fuera de
rango
de edad

No viven en
parroquias
estudiadas

No aceptan
participar

Prevision de
cambio de
domicilio

(200)
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En el grupo intervencion el 40% eran mujeres vy
60% varones, y en el control 53,3% y 46,6% res-
pectivamente. El promedio de edad en el grupo in-
tervencién fue de 15,58 anos y de 15,62 anos en

el 26,7%; con respecto al sexo el 29,68% de los
hombres tuvieron relaciones sexuales, y en las mu-
jeres el 14,54%. El promedio de edad de inicio en
el grupo intervencién fue de 14,36 anos y en el

el grupo control. El 18,7% de adolescentes en- control 14,56 anos, como se evidencia en la tabla
cuestados en el grupo intervencién ya tuvieron re- basal, siendo los grupos comparables entre si
laciones sexuales en tanto que en el grupo control (tabla No.1).

TABLA No 1. TABLA BASAL DE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL SEGUN EDAD, COLEGIO,

NIVEL DE ESTUDIO, SEXO Y CAPS EN SSR, EN COLEGIOS ESTUDIADOS. FEBRERO 2012.

GRUPO GRUPO P

VARIABLE INTERVENCION  CONTROL
Edad (afhos) 15,78 15,62 0.491
Sexo Femenino 22 (40.0%) 32 (53.4%)

Masculino 38 (60.0%) 28 (46.6%) 0.200
Colegio  Llacao 4 (23.6%) 14 (23.6%) 0.461

Turi 6 (26.7%) 16 (26.7%)

Bafios 30 (50.0%) 30 (50.0%)
Nivel Basico (1-3) 6 (26.7%) 6 (26.7%) 1.000

Diversificado (4-6) 44 (73.3%) 44 (73.3%)
Conoce riesgo de embarazo segun ciclo menstrual 43 (71.7%) 34 (58.7%) 0.176
Conoce riesgo de embarazo en primera relacion sexual 26 (44.1%) 26 (61.1%) 0.097
Considera suficiente la informacion que tiene sobre anticonceptivos 3 (5.0%) 2 (3.4%) 1.000
Qué tan efectivo considera al preservativo en prevencion de embarazo (1 a 5) M 3 M 3 0.872
Qué tan efectivo considera al preservativo en prevencion de ITS (1 a 5) M 3 M 3 0.544
Sabe dénde buscar informacion para problemas de la salud sexual 18 (30.0%) 21 (35.6%) 0.562
Sabe dénde buscar tratamiento para problemas de la salud sexual 33 (56.9%) 28 (48.3%) 0.457
Conoce que no hay manifestaciones clinicas visibles en un paciente con VIH 15 (25.4%) 13 (22.0%) 0.829
Sabe sobre contagio de ETS a través de via sanguinea 51 (85.0%) 50 (84.2%) 1.000
Sabe que no hay contagio a través de banos publicos 32 (54.2%) 31 (52.5%) 1.000
Sabe que no hay contagio a través de beso 43 (74.1%) 33 (57.8%) 0.078
Sabe sobre contagio a través de relaciones sexuales heterosexuales 56 (93.4%) 54 (91.6%) 0.743
Sabe sobre contagio a través de relaciones sexuales homosexuales 27 (45.8%) 38 (63.4%) 0.066
Sabe sobre prevencién de ITS a través de preservativo 40 (69.0%) 42 (73.0%) 1.000
Sabe sobre prevencién de ITS a través de abstinencia 30 (52.7%) 33 (57.9%) 0.707
Sabe sobre prevencién de ITS a través de monogamia 40 (71.5%) 46 (79.4%) 0.387
Sabe sobre la no prevencion de ITS a través de coitus interruptus 24 (43.6%) 26 (44.0%) 1.000
Riesgo en el que se considera para un embarazo no deseado (1 a 5) M 2 M 3 0.959
Riesgo en el que se considera de una ITS (1 a 5) M 2 M 2 0.864
Estd seguro de que va a utilizar un anticonceptivo o de prevencion en el futuro 42 (75.0%) 49 (81.6%) 0.383
Esta de acuerdo con que el uso de conddn es una buena idea con parejas nuevas (1 a 5) M 2 M 2 0.869
Esta en desacuerdo con que usar conddn no es necesario si se conoce a la pareja (1 a 5) M 4 M 3 0.155
Esta de acuerdo en que discutir con la pareja el uso del condon es fécil (1 a 5) M 2 M 3 0.864
Esta totalmente en contra de que el uso del condén disminuye el placer sexual(1 a 5) M 3 M 3 0.165
Esta totalmente en desacuerdo con que pedir condones es vergonzoso (1 a 5) M 2 M 2 0.839
No se sentiria insultado si su pareja le pide usar condoén (1 a 5) M 3 M 4 0.460
Se sentiria seguro de utilizar condén para evitar un embarazo (1 a 5) M 2 M1 0.058
No sentirfa que ha hecho algo mal si su pareja le pide usar condén (1 a 5) M 3 M 4 0.079
Se sentiria seguro de utilizar condén para evitar un embarazo (1 a 5) M 2 M1 0.547
No sentirfa que su pareja es infiel si le pide usar condén (1 a 5) M 4 M 3 0.683
Esta en contra de que la educacion sexual motiva a tener relaciones sexuales (1 a 5) M 4 M 3 0914
Esta en contra de que la educacion sexual debe darse solamente en casa (1 a 5) M 4 M 4 0.728
Esta en contra de que la educacion sexual atenta contra las creencias religiosas (1 a 5) M 4 M 4 0.233
Esta en contra de que los maestros no tienen suficiente capacitacion en SSR (1 a 5) M 4 M 4 0.478
Piensa usar condén durante una relacién sexual con una pareja nueva 39 (69.7%) 32 (57.2%) 0.239
Ha visitado a un profesional de la salud por anticonceptivos durante el Ultimo afo 5 (8.7%) 10 (16.7%) 0.270
Ha visitado a un profesional de la salud por informacién de ITS en el Gltimo aho 9 (16.1%) 13 (22.9%) 0.477
Ha visitado a un profesional de la salud por informacién en prevencion de embarazo
durante el dltimo ano 25 (42.9%) 20 (34.5%) 0.449
Ha tenido relaciones sexuales 1(18.7%) 16 (26.7%) 0.382
Edad de inicio de relaciones sexuales (anos) 14.36 14.56 0.752
Utilizé un método anticonceptivo cualquiera la Ultima vez que tuvo relaciones sexuales 7 (63.7%) 5 (29.5%) 0.121
Us6 conddn para prevencion de embarazo e ITS 7 (63.7%) 5 (29.5%) 0.121
Usa conddn siempre con cada pareja 4 (36.4%) 3(17.7%) 0.381
Utilizé condodn la ultima vez que tuvo relaciones sexuales 5 (45.5%) 3(17.7%) 0.200
Jamas ha mantenido relaciones poligdmicas. 8 (72.70%) 9 (52.9%) 0.435

*existen diferencias significativas entre los dos grupos
M: mediana, : media, P valor global: 0.782. Fuente: encuestas Elaboracién: autor.
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TABLA No 2. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS EN EL GRUPO INTERVENCION Y CONTROL, ANTES Y

DESPUES DE LA INTERVENCION EN ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO-FEBRERO 2012.

ANTES DESPUES
VARIABLE GRUPO GRUPO J GRUPO GRUPO P
INTERVENCION CONTROL INTERVENCION CONTROL
CONOCIMIENTOS ADECUADOS 11 (18.3%) 18 (30.0%) 0.200 56 (93.3%) 21 (35.0%) 0.000
ACTITUDES ADECUADAS 18 (30.0%) 25 (41.6%) 0.253 50 (83.3%) 26 (43.3%) 0.000
PRACTICAS ADECUADAS 4 (6.6%) 12 (20%) 0.058 18 (30.0%) 12 (20%) 0.146
GLOBAL 7 (11.6%) 8 (13.3%) 0.782 38 (63.33%) 8 (13.3%) 0.000

Fuente: base de datos Elaboracion: autor

TABLA No 3. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EN EL GRUPO

INTERVENCION Y CONTROL, EN ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO-FEBRERO 2012.

GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL
VARIABLE ANTES DESPUES  DIFERENCIA P ANTES DESPUES  DIFERENCIA P
CONOCIMIENTOS ADECUADOS 57.47% 78.92 % 27.45% 0.000 53.14% 55.49% 2.35% 0.091*
ACTITUDES ADECUADAS 51.2% 69.17 % 17.96% 0.000 53.33% 52.87% -0.46% 0.597*
PRACTICAS ADECUADAS 40.28% 48.24 % 7.96% 0.019 38.52% 36.44% -2.08% 0.800*
GLOBAL 47.65% 65.44% 17.79% 0.000 48.23% 48.27% -0.06% 0.522*

Fuente: base de datos Elaboracion: autor.  * No existen diferencias significativas.

TABLA No 4. DIFERENCIAS ENTRE GRUPO INTERVENCION Y CONTROL, POST INTERVENCION.

ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO 2011-FEBRERO 2012.

VARIABLE GRUPO GRUPO RR 1C 95% P
(nimero de respuestas acertadas)  INTERVENCION CONTROL

CONOCIMIENTOS ADECUADOS 805 566 1.42 1.33-1.52 0.0000000
ACTITUDES ADECUADAS 747 571 1.31 1.22-1.40 0.0000000
PRACTICAS ADECUADAS 133 98 1.36 1.08-1.71 0.0116332
GLOBAL 1685 1235 1.36 1.30-1.43 0.0000000

Fuente: base de datos Elaboracién: autor

Antes de la intervencion el 8,3% consideraron sufi- grupo intervencién y control en la mayoria de va-

ciente la informaciéon que tenian sobre anticoncep-
tivos, en cuanto a la efectividad del preservativo en
prevencion de ITS o embarazo, no lo consideraban
adecuado ni inadecuado. El 67,2% no sabia dénde
buscar informacién sobre SSR. En actitudes, sobre
auto-identificacion de riesgo, la mayoria se consi-
deraron en riesgo moderado para un embarazo no
deseado o ITS. El 36,5% no pensaba utilizar preser-
vativo durante su primera relacion sexual. El 87,3%
no habia visitado a ningun profesional de la salud
por anticonceptivos. El 53,4% no habia utilizado
ninguna forma de anticoncepciéon en su ultima re-
lacion sexual.

Después del programa educativo existieron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el

riables analizadas, dando un valor p global de
0.000, como se evidencia en la siguiente tabla de
comparacion entre el grupo intervencién y control
(tabla No.2).

Después de la intervencion existen diferencias im-
portantes en conocimientos y actitudes pero no en
practicas; mas aun, al realizar un analisis pareado
antes-después en cada grupo si se pueden apreciar
diferencias importantes en la mejora de éstas (tabla
No.3).

Al obtener valores de r iesgo relativo de las diferencias
entre el grupo intervencién y control, se obtienen
los resultados que aparecen en la tabla No.4.
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DISCUSION

Los mitos en sexualidad concuerdan con los encon-
trados en multiples encuestas nacionales e interna-
cionales, e indican un desconocimiento de la
fisiologia sexual y del embarazo, asi como del uso
de anticonceptivos y de las enfermedades de trans-
misién sexual.

La distribucién por sexo es similar a la del pais y de
otras poblaciones estudiadas como la de Panama.

El 26,7% tuvo relaciones sexuales, similar al estudio
de Callejas con un 24,03%. El promedio de edad de
inicio de las relaciones sexuales (14,56 anos) es
similar al obtenido por Macchi en Paraguay (14.6
anos).

Los conocimientos tras la intervencién mejoraron
en un 27,45%, lo que resulta superior a las obtenidas
por: Callejas (11,33%), Lugones en Cuba (12,2%),
Nigeria (5 ptos) y Madeni en Tanzania (0,9 ptos);
similar a la mejora de Barros sobre VIH en Ecuador
(28%), pero inferior a Guerra en Camaguey (87,18%).
Las actitudes mejoraron en un 17,96%, lo que
resulta superior a estudios como el de Tanzania
que no logré mejorarlas. Las practicas mejoraron
en 7,96%, que aunque resulta significativo es bas-
tante menor a la mejoria de conocimientos y acti-
tudes, lo que puede deberse al corto tiempo en el
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que se recogieron las encuestas post-caps, y con-
cuerdan con revisiones sistematicas como las de
Elwy o la de Speizer donde no se encontraron in-
tervenciones educativas efectivas en el mejoramiento
de las practicas en salud sexual y reproductiva.

Entre los posibles limitantes se encuentran: 1) al
haber sido seleccionados los grupos intervencion y
control de los mismos universos se garantizo la si-
militud entre grupos, pero implicaba riesgo de con-
taminacion. 2) No fue posible mantener un nivel
de cegamiento, 3) No fue posible determinar el
efecto de la intervencion a largo plazo.

Por tanto se concluye: en los adolescentes existe
una gran cantidad de mitos que dificultan la practica
saludable de la sexualidad. Los hombres tienen re-
laciones sexuales en mayor porcentaje que las mu-
jeres. La mayoria de adolescentes jamas ha visitado
a un profesional de salud para informacion, trata-
miento o métodos anticonceptivos. Los conoci-
mientos, actitudes y practicas adecuadas en SSR
son bajos.

El programa educativo disenado a partir de los pre-
CAPS y de la deconstruccion de mitos de la
sexualidad mejora significativamente los conoci-
mientos (27,45% p 0.000), actitudes (17,96% p
0.000) y practicas (7,96% P 0.019) en SSR de los
adolescentes de colegios rurales, por tanto puede
ser un modelo a seguir en otras areas rurales.
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El estudio se realizd en la Escuela Superior Militar
Eloy Alfaro (ESMIL), Parcayacu Av. Manuel Cérdova
Galarza 1Km 1/2, Quito Ecuador

RESUMEN

OBJETIVO: Comparar el IMC, el porcentaje de
grasa corporal y los pliegues cutadneos previos y
posteriores al plan de entrenamiento fisico del
primer curso militar durante el periodo de instruc-
cion-adaptaciéon en la Base Pucarad desde el 25 de
octubre al 3 de diciembre del 2011 en la Escuela
Militar Superior “Eloy Alfaro”.

METODOS: Se trata de un estudio casos y controles
pareados con observacion antes y después, realizado
en los meses de Octubre a Diciembre del 2011 en
la Escuela Superior Militar “Eloy Alfaro” (ESMIL).
Con una muestra de 141 cadetes conformada por
116 hombres 'y 25 mujeres. Las variables estudiadas
incluyeron: edad, género, pliegues cutaneos (PC):
triceps (t), subescapular (se), suprailiaco (si) y ab-
dominal (ab), porcentaje corporal de grasa (%GC),
e Indice de masa corporal (IMC). Se realizd el
analisis de las variables por medio de Chi Cuadrado
de Mc Nemar s Test, considerando significativo p
-< 0.05.

RESULTADOS: El IMC de los/las cadetes vario en
pequeno porcentaje y no se obtuvo diferencias es-
tadisticamente significativas. El % GC disminuyd
sustancialmente tanto en los/las cadetes con una p
=<0.05 enlos 4 pliegues cutaneos medidos en los
varones disminuyeron de forma significativa. Sin
embargo en las mujeres solo se constatd una p= <
0.05 para los PC suprailiaco y abdominal.

CONCLUSIONES: Con un macrociclo planificado y
supervisado de 6 semanas se logra disminuir la
masa grasa e incrementar la masa magra desarro-
llando una adecuada condicion fisica para el desen-
volvimiento militar. Sin embargo no hay que olvidar
las diferencias de género.

DeCS: indice de masa corporal, composicion corporal,
pesos y medidas corporales/estadisticas y datos
numéricos, Grosor de Pliegues Cutaneos, Escuela
Superior Eloy Alfaro, Quito-Ecuador



PERCENTAGE VARIATION OF FAT
IN THE CADETS DURING
INSTRUCTION - ADAPTATION
PERIOD

ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the body mass index (BMI),
body fat percentage and the skin folds before and
after the physical training plan for the first military
course during the instruction - adaptation period in
the “Base Paccar” from October 25 to December 3,
2011 in the “Eloy Alfaro” Military School.

METHODS: This is a matched case-control study
with previous and further observation. It took place
in the Military School "Eloy Alfaro from October to
December 2011". It was made with a sample of
141 cadets, 116 men and 25 women. The variables
studied included age, gender, skin folds (sf): triceps
(1), subscapularis (se), suprailiac (if) and abdominal
(ab), body fat percentage (% BFP) and body mass
index (BMI). Analysis was performed using variables
through McNemar Chi Square's Test, considering
significant p <0.05

RESULTS: Physical military training was carried out
by 116 men and 25 women that corresponded to
82% and 18% respectively. The cadets' BMI slightly
varied in percentage and there was no statistically
significant difference. The % BG decreased subs-
tantially in both cadets with p = <0.05. In the 4
skin folds measured in males decreased significantly.
However a p = <0.05 for PC suprailiac and abdominal
was only found in women.

CONCLUSION: With a planned macro cycle, super-
vised during 6 weeks, it was possible to reduce fat
mass and increase lean mass, developing an adequate
physical condition for military performance. However,
gender differences should not be forgotten.

Keywords: Body Mass Index, Body Composition,
Body Weights and Measures/statistics & numerical
data, Skinfold Thickness,”Eloy Alfaro” Military School,
Cuenca-Ecuador.

INTRODUCCION

La Escuela Superior Militar “Eloy Alfaro” es el Unico
instituto de formacion de oficiales de la Fuerza Te-
rrestre®. Por lo que los cadetes del primer curso

deben cumplir con el entrenamiento fisico militar
en el periodo de instruccién-adaptacién en la base
Pucard, a fin de obtener un adecuado desarrollo de
las cualidades y capacidades fisicas acorde a las exi-
gencias del periodo de reclutamiento. De esta
manera se proyecta el desempeno del cadete en
todo el macrociclo de entrenamiento evitando le-
siones que compliquen el futuro o tengan incidencia

sobre la permanencia de los cadetes en la escue-
|a(10,11)_

Para un optimo rendimiento fisico se requieren
varios factores como: el tamano, la complexién
(muscularidad, adiposidad, linealidad) y la compo-
sicion corporal, siendo esta Ultima, la que se puede
modificar considerablemente mediante dieta y ejer-
cicio?.

La composicion corporal hace referencia a dos ele-
mentos: masa grasa y la masa magra que esta
compuesta por todos los tejidos corporales no
grasos, tejidos 6seo, muscular, 6rganos y tejido co-
nectivo@. Al usar estos componentes se requieren
estimaciones precisas de densidades, la ecuacion
usada para convertir la densidad corporal en una
estimacion del % GC, es la ecuacion estandar de
Faulkner®:

%GC = Y 4 PC(t+se+si+ab) *0.153+5.783

EDAD EXCELENTE BUENO PROMEDIO
1724

Hombre 9 10-14 15-19
17-24 15 16-20 2125
Mujer

Las reservas de grasa del organismo se miden a
través de densitometria, dilucion isoténica, impe-
danciometria y suma de pliegues cutaneos®. El
grosor de determinados pliegues como el triceps,
subescapular, suprailiaco, abdominal, etc., es un
indice satisfactorio de la grasa total organica,
porque en el hombre la mitad de la grasa corporal
se encuentra en la capa subcutanea®,

Ademas, la grasa corporal se mide de forma sencilla
utilizando el IMC, la Organizacién Mundial de la
Salud ha definido este indice como el estandar
para la evaluacion de los riesgos asociados con el
exceso de peso en los adultos®.
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ESTADIO IMC
Desnutricion -18.4
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-299
Obesidad Tipo 1 30 - 34.9
Obesidad Tipo |l 35-39.9
Obesidad Mérbida +40

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio casos y controles pareados con ob-
servacion antes y después, realizado en el ultimo
trimestre del afo 2011 en la Escuela Superior
Militar “Eloy Alfaro”, en 141 cadetes del primer
curso militar cuya edad oscila entre los 17 y 22
anos de edad, conformado por 25 mujeres y 116
hombres. Se realizd la medicion de peso y talla
con la balanza-tallimetro Health Ometer, el valor se
obtuvo con el/la cadete en traje de bano y sin cal-
zado. Mediante la funcién estadistica de Excel se
procesaron los datos y se obtuvo el porcentaje de
grasa corporal (% GC) y el indice de masa corporal
IMC. El andlisis de las variables se realizd por medio
de Chi Cuadrado de Mc Nemar “s Test, se considerd
significativo un valor p =< 0.05.

Para la tipometria se utilizo el plicometro Slim
Guide y los pliegues cutaneos medidos por medio
del procedimiento de ISAK fueron: triceps, subes-
capular, suprailiaco y abdominal.
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La antropometria se realizd antes y después que
los cadetes asistieron al entrenamiento fisico militar
durante el periodo de instruccién-adaptacién en la
base Pucard del 25 de octubre al 3 de diciembre
del 2011.

La planificacion del entrenamiento fisico se distribuyo
en 5 microciclos de 6 dias cada uno, con actividades
fisicas vigorosas (>6 MET) para hombres y mujeres.
El horario de entrenamiento principal fue 6am-8am
se lo desarrolld en grupos y en forma rotativa en
las diferentes estaciones: atletismo, natacion, pistas
militares, gimnasia militar‘9,

La ingesta diaria de alimentos fue de 2800 Kcal/dia
repartidas en 5 comidas/ dia y aproximadamente
3000cc de agua/dia sin restriccién ni distincion de
hombres o mujeres.

Se excluyeron del estudio a las/los cadetes que no
culminaron el macrociclo de entrenamiento fisico
militar.

RESULTADOS

Durante el entrenamiento fisico militar el 82%
estuvo conformado por varones y el 18% corres-
pondié a mujeres.

Los cadetes cuyo rango de edad oscilaba entre 17
y 19 anos fue el 63,1% y de las cadetes el 13,4%.
Mientras que el porcentaje de los cadetes de edad
entre 20y 22 anos fue 19,1% y de las cadetes fue
de 4,2%.

El IMC antes del entrenamiento fisico militar de los
cadetes que se ubicaron en el rango normal fue del




87,1% vy apenas el 11,3% estuvo en valores de
IMC de 25 a 29.9 es decir, sobrepeso.

Posteriormente a la actividad fisica el IMC para el
rango de normalidad el valor fue del 92,4% vy para
el indice de sobrepeso fue de 6,8%.

Al comparar el IMC previo y posterior a la exposicion
del entrenamiento, se obtuvo un Chi cuadrado =
1.5, por lo tanto no fue estadisticamente significativo
(p=>0.05).

Al calcular el % GC antes del macrociclo el porcentaje
de cadetes que se encontraban en el rango de 9 a
14% GC fue del 68%, es decir, en un rango bueno.
Mientras que para los valores de % GC de 15 a 19
se encontro el 31,8%. Una vez terminado el entre-
namiento se constatd que el 98,5% de los cadetes

ahora estaban con un % GC bueno y apenas el
1.5% se mantuvo en él % GC promedio. Con un
Chi cuadrado = 55.59 y p=<0.05.

En la lipometria se observé que tanto para los y las
cadetes PC disminuyeron sustancialmente, con
ciertas diferencias de género.

Es asi que, en los hombres la disminucién de los va-
lores de los 4 PC medidos: triceps, subescapular,
suprailiaco y abdominal, todos fueron estadistica-
mente significativos. (p= < 0.05), como se muestra
en la tabla No 1.

No obstante, en las cadetes los PC disminuyeron,
pero solo se obtuvo una p= < 0.05 en los pliegues
suprailiaco y abdominal (tabla No 2).

TABLA No 1. PLIEGUES CUTANEOS DE LOS CADETES DEL PRIMER CURSO MILITAR EN EL PERIODO

DE INSTRUCCION-ADAPTACION EN LA BASE PUCARA.

VALORES PLIEGUES CUTANEOS PC ANTES
TRICEPS
5-15 51
+15 50
SUBESCAPULAR
5-15 48
+15 39
SUPRAILIACO
5-15 48
+15 50
ABDOMINAL
5-15 61
+15 40

Realizado por: los autores

P C DESPUES CHI 2 MCNEMAR (p)
9 27.119 0.0001
6
9 17.521 0.0001
20
6 33.018 0.0001
12
5 25.68 0.0001
10

TABLA No 2. PLIEGUES CUTANEOS DE LAS CADETES DEL PRIMER CURSO MILITAR EN EL PERIODO

DE INSTRUCCION-ADAPTACION EN LA BASE PUCARA.

VALORES PLIEGUES CUTANEOS PC ANTES
TRICEPS
5-15 11
+15 8
SUBESCAPULAR
5-15 10
+ 15 9
SUPRAILIACO
5-15 4
+15 20
ABDOMINAL
5-15 8
+15 14

Realizado por: los autores

P C DESPUES CHI 2 MCNEMAR (p)
4 0.750 0.386
2
4 1.231 0.267
2
0 18.050 0.0001
1
0 12.071 0.0005
3
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DISCUSION

El IMC de los/las cadetes varié pero no de forma significativa, porque el IMC no
discrimina diferentes proporciones corporales®. Es decir, el peso se mantuvo
porque hubo reemplazo de la masa grasa por masa magra. De igual manera en
el estudio realizado en los cadetes navales argentinos recomienda que al
utilizar este indice se debe contemplar el hecho de que no diferencia el peso
graso del peso magro“®. Ademas, en un estudio realizado en 2500 deportistas
de élite correlacionaron el IMC y el porcentaje muscular y confirmaron que al
incrementar la masa muscular incrementa el IMC(1.9),

El % GC es un indice adecuado para verificar la perdida de grasa durante un
plan de entrenamiento porque tanto en hombres como en mujeres se obtuvo
diferencias estadisticamente significativas. Asi, como en el estudio realizado en
27 cadetes italianos a través del % GC se corroboré la disminucién de la grasa
después de un periodo de entrenamiento de 9 meses® 7.1,

Un estudio realizado en hombres y mujeres de la armada de EEUU determind
al pliegue cutdneo como buen indice de disminucion de la masa grasa posterior
a una actividad fisica planificada®. En el presente estudio se constaté la
disminuciéon de los pliegues cutdneos con la particularidad de que en los
hombres disminuyeron sustancialmente los 4 PC; sin embargo, en las mujeres
disminuyeron mas los pliegues suprailiaco y abdominal.

CONCLUSIONES

Con un macrociclo planificado y supervisado de al menos 6 semanas se logra
disminuir la masa grasa e incrementar la masa magra desarrollando una
adecuada condicion fisica para el desenvolvimiento militar.

El % GCy la suma de pliegues cutdneos son indices adecuados para el control
y seguimiento de pérdida de masa grasa.

Se debe tener precaucion con el IMC al aplicarla a personas con preparacion
fisica especial ya que no discrimina masa grasa de la masa magra.
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RESUMEN

Introduccién: La glandula tiroides es un 6rgano
productor de hormonas que desempenan un papel
importante en el metabolismo. La clasificacion
TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
Sistem) agrupa los patrones ecograficos para ca-
racterizar de mejor manera entre nédulos benignos
y malignos, esto supone una mejor seleccion de los
pacientes que necesiten estudios de citologia y
cirugia.

Objetivos: Validar la clasificacion ecogréfica-
TIRADS en los pacientes con patologia tiroidea que
acuden al Servicio de ecografia para valoracion de
gladndula tiroides en Cuenca- Ecuador.

Materiales y métodos: Este estudio de validacion
de prueba diagnostica, analizé la patologia tiroidea
por medio de la ecografia en relacion con la
citologia como prueba de oro con técnica Puncién
aspiracion con aguja fina.

Resultados: se estudiaron a 860 pacientes, de los
cudles 710 fueron mujeres y 150 hombres. Los
valores de validacion en este estudio fueron: sensi-
bilidad 97,87%, especificidad 72,32%, valor predictivo
positivo 30.26%, valor predictivo negativo 99,64%,
test de Youden 0.70, razon de verosimilitud positiva
de 3.54 y raz6n de verosimilitud negativa de 0.03.

Conclusiones: La clasificacion TIRADS es un método
con alta sensibilidad que puede ser utilizado en los
servicios de Imagenologia de los hospitales estu-
diados.

DeCS: Enfermedades de la tiroides/diagndstico, Ul-
trasonografia/clasificacién; Ultrasonografia-utilizacion;
Valor Predictivo de las Pruebas; Sensibilidad y espe-
cificidad.



ABSTRACT

Introduction: The thyroid gland is a hormone-pro-
ducing organ that plays an important role in meta-
bolism. The classification TIRADS (Thyroid Imaging
Reporting and Data System) gathers ultrasound
scan patterns to differentiate between benign and
malignant nodules in a better way, this means a
better selection of patients who need surgery and
cytology studies.

Objectives: To validate the ultrasound classifica-
tion-TIRADS in patients with thyroid disease who
undergo ultrasound for evaluation of thyroid gland
in Cuenca, Ecuador.

Materials and methods: This validation study of
diagnostic test, analyzed the thyroid pathology
through ultrasound scan in relation to cytology as
a gold standard with thin needle aspiration puncture
technique.

Results: We studied 860 patients, 710 women
and 150 men. Validation values in this study were:
sensitivity 97,87%, specificity 72,32%, 30,26% po-
sitive predictive value, negative predictive value
99,64%, Youden test 0.70, positive likelihood ratio
of 3.54 and negative likelihood ratio of 0.03.

Conclusions: TIRADS classification is a highly
sensitive method that can be used in imaging
services in the studied hospitals.

Keywords: Thyroid Diseases-diagnosis; Ultrasono-
graphy-classification; Ultrasonography-utilization;
Predictive Value of Tests; Sensitivity and Specificity

INTRODUCCION

La tiroides es un 6rgano glandular que se localiza
en la region anteroinferior del cuello®2.3.4. La pato-
logia de la glandula tiroides es un problema en la
salud publica, creando expectativas tanto para la
poblacién en general como para el médico en el in-
terés del conocimiento precoz de enfermedades ti-
roideas y su adecuado tratamiento®.

El carcinoma de la glandula tiroides es la neoplasia
maligna mas frecuente del sistema endocrinot- 9.
La incidencia de cancer de la glandula tiroides (casi
9/100 000 por ano) aumenta con la edad y alcanza
una meseta después de los 50 afnos aproximada-
mente. El cdncer de tiroides en sujetos jovenes
(<20 anos) o ancianos (>65 anos) tiene peor pro-

néstico. El cancer de tiroides es tres veces mas fre-
cuente en las mujeres que en los hombres?, pero
en el sexo masculino el prondstico es menos favo-
rable®™. La exposicién a la radiacion aumenta el
riesgo de nédulos tiroideos benignos y malignos‘- &
9.10.11,12,13,14.15 | o5 canceres de tiroides no son
raros en la enfermedad de Graves(9,

El uso de la ecografia para el diagndstico de lesiones
tiroideas ha sido util por su rapidez, sin el uso de
radiacion ionizante, y es de bajo costo, ademas,
permite caracterizar la lesién como sélida, quistica,
hipervascular o invasiva‘-26.®), |a citologia tomada
por puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) es el
mejor método para conocer si la lesion es benigna
o maligna. El uso combinado de la ecografia mas
PAAF incrementan la sensibilidad y especificidad
en el diagndstico de malignidad, ademas, disminuye
el rango de aspiraciones no diagndsticas, mejorando
la precision de puncién del sitio de la lesién7.19,

Howart en el ano 2008, realiza una publicacién en
donde categoriza los nédulos tiroideos de acuerdo
a ciertos patrones ecograficos que permite caracte-
rizar una lesion de la glandula tiroidea como benigna
o maligna, otorgando una herramienta importante
para conocer el manejo de los pacientes, esto hace
una mejor seleccién del paciente, advirtiendo pro-
cedimientos innecesarios® 2020 (ver Tabla No 1 en
siguiente pagina).

Con el presente estudio se pretende validar la ca-
pacidad diagndstica de la clasificacion ecografica -
TIRADS en los pacientes que acuden al Servicio de
ecografia para valoracion de glandula tiroides en el
Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco
Arteaga. Cuenca- Ecuador durante el periodo de
Enero hasta Julio del 2012, asi como determinar
las caracteristicas generales de los pacientes de
acuerdo a edad, sexo, residencia y proponer una
guia de evaluacion de las lesiones tiroideas.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de validacién de pruebas diagndsticas
que compara la caracterizacion ecografica de la
glandula tiroides por medio de la clasificacion
TIRADS con la citologia tomada por puncién aspi-
racién aguja fina.

Se selecciond a los pacientes mayores de 20 anos
que desearon colaborar en el estudio, los que acu-
dieron para control ecografico de la glandula
tiroides, y aquellos con probables problemas de pa-
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TABLA No 1. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LOS NODULOS TIROIDEOS, USO DE LOS PATRONES
CON SU MALIGNIDAD Y CATEGORIA TIRADS.

DESCRIPCION DE PATRONES

Normal

Anecogénico con punto hiperecogénico no vascularizado.
No encapsulado, no expansivo con puntos hiperecogéni-
cos, lesiéon vascular en red (nédulo espongiforme).

No encapsulado heterogéneos con porciones sélidas, ex-
pansible, nodulo vascular con spots hiperecogénicos.
Hiperecogénicos, isoecogénicos o hipoecogénicos, nédulo

parcialmente encapsulado con vascularidad periférica (tiroi-

ditis de Hashimoto).

Nodulo heterogéneo isoecogénico, hipoecogénico con cap-

sula fina.

Nodulo hipoecogénico con bordes mal definidos sin calcifi-
caciones.

Nodulo hiperecogénico, isoecogénico, hipoecogénico, hi-
pervascular, nédulo encapsulado con gruesa capsula con
calcificaciones o micro calcificaciones.

Hipoecogénico no encapsulado con bordes irregulares y
margenes penetrando los vasos con o sin calcificaciones.

Nodulos isoecogénicos o hipoecogénicos no encapsulados
con microcalcificaciones periféricas e hipervascularidad.

Nodulos neoplésicos estudiados anteriormente.

Elaborado por: Netty Guevara. Fuente: Formularios de recoleccion de la informacion.

tologia tiroidea en los servicio de Imagenologia del
Hospital José Carrasco Arteaga y Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca, durante el periodo
de seis meses (Enero — Junio 2012). Se excluyeron
los pacientes con probable alteracién en la coagu-
lacion comprobado por datos de laboratorio como
TP, TTP, INR, plaquetas. Los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién, firmaron una hoja de
consentimiento informado sobre el estudio y el
procedimiento a realizarse, ademas el investigador
aplica un cuestionario a cada paciente que ingresa
al estudio sobre sus caracteristicas generales como
nombre, edad, sexo y residencia.

El estudio trabajé en una muestra cuyo tamano se
calculé por medio del programa Epidat, se utilizaron
los siguientes criterios: Sensibilidad del 88%, espe-
cificidad del 49%, prevalencia de la patologia
tiroidea que es del 19%(3), precision del 5%,
Intervalo de confianza del 95%; obteniéndose una
muestra de 860 pacientes.

Inicialmente se estudié la glandula tiroides por
medio de la palpacion manual para determinar la
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PATRONES ECOGRAFICOS TIRADS
Sin lesién 1. Benignos
Coloide tipo 1 2. Benignos
Coloide tipo 2
Coloide 3 3. Probablemente

benigno
Pseudonddulo
Hashimoto

Patrén simple 4a. No determinado

neoplasico
4b. Sospechoso de
malignidad
Maligno 5. Sospechoso
malignidad
Céncer confirmado 6. Maligno

probabilidad de lesién; con el paciente en decubito
supino con hiperextension del cuello y utilizando
una almohada bajo los hombros se realizd cortes
ecograficos transversales y longitudinales de la
glandula tiroides con un transductor de 7-10 Mhz.
Los equipos ecograficos de los servicios de Image-
nologia de los hospitales mencionados, sirvieron
para la caracterizacion de la glandula tiroides con
la clasificacion TIRADS, se considerd negativas para
malignidad de tiroides a través de ecografia a
quienes fueron clasificados como TIRADS 1y 2, los
pacientes clasificados como TIRADS 3,4ayd, 5b
y Cy 6 tienen mayor probabilidad de tener lesiones
malignas por lo que les agrupé como positivas
para malignidad.

La prueba de oro que se utilizé en el estudio es la
citologia obtenida con técnica PAAF. La puncién
ecografica se realizé bajo normas de asepsia y anti-
sepsia, en la lesion a estudiarse con una aguja de
21 @G, y una jeringuilla de 10cc, con técnica de aspi-
racion con presioén negativa, la muestra se coloco
en un portaobjetos y se fijo, luego de secado se
envio las muestras al laboratorio de cada hospital



para el estudio citolégico. Los resultados citolégicos
de los pacientes se clasificaron en negativo para
malignidad, positivo para malignidad, sospechoso
de malignidad. Las muestras catalogadas como in-
suficientes fueron puncionadas nuevamente para
un nuevo estudio citolégico, los profesionales que
colaboraron en el estudio recibieron un previo en-
trenamiento para la caracterizacién de las lesiones
y obtencion de muestras citolégicas con técnica
PAAF con presion negativa.

Se cred una base de datos en el programa Microsoft
Office Excel 2010, la informacion fue procesada en
el programa SPSS, version 20.0 La redaccion se
realizé en Microsoft Word 2010.

RESULTADOS

Se evaluaron a 860 pacientes de los hospitales
mencionados, de los cuales 150 eran hombres que
corresponden al 17,4% y 710 mujeres que concierne
al 82,6% de la poblacién estudiada (Tabla 2). Del
sexo femenino la edad promedio es de 50.7 anos
con un minimo de 20 afos, un maximo de 88 anos
de edad y una desviacion estandar de 82 anos. La
edad promedio de los varones es de 50.8 con un
minimo de 20 anos, un maximo de 83 anos de
edad, y una desviacion estandar de 17. El 75,5%
de los pacientes residen en zonas urbanas del total
de la muestra.

Realizada la evaluacion ecografica, 301 (35%) pa-
cientes presentaron una glandula tiroidea normal;
a la punciéon con aguja fina, todas las muestras
fueron negativas para malignidad. 255 pacientes
fueron clasificados con TIRADS 2; las lesiones con
PAAF negativa para malignidad se encontré en
245 casos, las lesiones clasificadas como positivas
para malignidad a la PAAF fueron 2; 8 pacientes
tuvieron al inicio una muestra insuficiente, se
procedid a una nueva puncién resultando negativas
para malignidad. Las lesiones probablemente be-
nignas o TIRADS 3 se catalogaron en 179 pacientes,
155 fueron lesiones benignas a la PAAF, 13 sospe-
chosas de malignidad, se encontraron 3 lesiones
positivas para malignidad y 8 muestras insuficientes
que al puncionarles por segunda ocasién se encon-
traron todas negativas para malignidad. En los 54
pacientes con lesiones ecograficas TIRADS 4 a, a la
PAAF, 35 muestras fueron negativas para malignidad,
8 sospechosas de malignidad, 6 positivas para ma-
lignidad, 5 muestras fueron insuficientes, al puncionar
por segunda ocasién ninguna fue positiva para ma-
lignidad. En TIRADS 4b, 38 muestras fueron obte-

nidas, 4 negativas para malignidad, de éstas 3
fueron puncionadas dos ocasiones ya que la primera
puncion resultaron insuficientes, 12 muestras fueron
sospechosas de malignidad y 19 muestras fueron
positivas para malignidad. En la clasificacion eco-
grafica TIRADS 5b, se observaron 10 muestras,
una sospechosa de malignidad y 9 positivas para
malignidad. En TIRADS 5c obtuvimos 5 pacientes,
1 con sospecha de malignidad y 4 con resultado de
puncién positiva para malignidad. En TIRADS 6, se
estudiaron a 18 pacientes, las punciones con resul-
tados malignos para malignidad fueron 2 y 16 pa-
cientes positivos para malignidad (Tabla No 4).

DISCUSION

La prevalencia de las lesiones malignas en el estudio
fue del 10,93% (IC 8.79-13.07). La bibliografia, en
estudios realizados en Chile, Los Angeles, y en el
consenso realizado en Washington - EE. UU, se
refiere que ésta va entre 5y 10%"7:3%4V |o que con-
cuerda con lo obtenido.

TABLA No 2. PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE
LA POBLACION ESTUDIADA POR SEXO

SEXO NUMERO %

HOMBRES 150 17,4
MUJERES 710 82,6
TOTAL 860 100.0

Elaborado por: La autora
Fuente: Formularios de recoleccion de la informacion

TABLA No 3. LUGAR DE RESIDENCIA DE
LA POBLACION ESTUDIADA

ZONA NUMERO %

URBANO 649 75,5
RURAL 211 24,5
TOTAL 860 100.0

Elaborado por: La autora
Fuente: Formularios de recoleccion de la informacién
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TABLA No 4.

RESULTADOS DE ESTUDIAGNOSTICOS DE TIRADS Y SU VALORACION CITOLOGICA

RESULTADOS DIAGNOSTICOS PARA MALIGNIDAD A TRAVES DE CITOLOGIA

RESULTADOS
DIAGNOSTICOS NEGATIVO SOSPECHOSO POSITIVO TOTAL

TG No. % No. % No % No. %
TIRADS 1 301 35.0 0 0.0 0 0.0 301 35.0
TIRADS 2 253 29.4 0 0.0 2 0.2 255 29.7
TIRADS 3 163 19.0 13 1.5 3 0.3 179 20.8
TIRADS 4a 40 4.7 8 0.9 6 0.7 54 6.3
TIRADS 4b 0.8 12 1.4 19 2.2 38 4.4
TIRADS 5b 0.0 1 0.1 9 1.0 10 1.2
TIRADS 5¢ 0.0 1 0.1 4 0.5 5 0.6
TIRADS 6 0.2 0 0.0 16 1.9 18 2.1
TOTAL 766 89.1 35 4.1 59 6.9 860 100

Elaborado por: Netty Guevara. Fuente: Formularios de recoleccion de la informacion.

TABLA No 5. RESULTADOS DIAGNOSTICOS DE ECOGRAFIA Y CITOLOGIA EN 860 PACIENTES EVALUADOS
SEGUN LA CLASIFICACION TIRADS. CUENCA, 2012.

RESULTADOS

DIAGNOSTICOS NEGATIVO SOSPECHOSO POSITIVO

EREDS No. % No. % No % TOTAL
TIRADS 1 301 100.0 0 0.0 0 0.0 301
TIRADS 2 253 99.2 0 0.0 2 0.8 255
TIRADS 3 163 91.1 13 7.3 3 1.7 179
TIRADS 4a 40 74.1 8 14.8 6 1.1 54
TIRADS 4b 7 18.4 12 31.6 19 50.0 38
TIRADS 5b 0 0.0 1 10.0 9 90.0 10
TIRADS 5¢ 0 0.0 1 20.0 4 80.0 5
TIRADS 6 2 1.1 0 0.0 16 88.9 18

Elaborado por: Netty Guevara. Fuente: Formularios de recoleccién de la informacion.

RESULTADOS DIAGNOSTICOS PARA MALIGNIDAD A TRAVES DE CITOLOGIA

El 100% de los pacientes con TIRADS 1 son negativas
para malignidad, en TIRADS 2 el 99,2% son lesiones
benignas; el 91,1% de los pacientes con TIRADS 3
son negativas para malignidad; los pacientes con
TIRADS 4 ay b la probabilidad de ser lesiones be-
nignas es en un 74% y 18% respectivamente, en
TIRADS 5 ningun paciente tiene probabilidad de
ser lesiones negativas para malignidad; por ultimo
los pacientes categorizados como TIRADS 6 en
nuestro estudio el 11,1% son pacientes con lesiones
negativas para malignidad.

En el estudio, la capacidad que tuvo la categorizacion
TIRADS en detectar a los pacientes enfermos con
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lesiones malignas es del 97,87% (IC 94.42-100).
Para detectar a los pacientes que no tienen lesiones
malignas, la categorizacién mostrd un 72,32% (IC
69.09-75.56). Estos resultados son mayores a los
encontrados por Horwarth et al.(7.39, |a sensibilidad
encontrada por la autora fue de 88% con una es-
pecificidad de 49%. La autora incluyé en su estudio
pacientes con TIRADS 2 al 6. Se debe considerar
que la categorizacion utilizada no esta dirigida uni-
camente para las personas que presenten franca
patologia tiroidea, de alli que se incluyan también
clasificaciones para personas con glandula tiroidea
normal; no se considerd conveniente eliminar estos
pacientes del analisis; a la vez, la inclusion de estos



pacientes también influyd sobre la especificidad
que termina por ser alta en los pacientes del
Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco
Arteaga. La mencionada autora establecié un valor
predictivo positivo del 49% y un valor predictivo
negativo del 88%. En la investigacion realizada, el
VPP fue del 30,26% (IC 24.93-35.59); el VPN fue
de 99,64% (IC 99.05 - 100). La prevalencia condi-
ciona los valores predictivos; en los hospitales ésta
es mayor que cuando se considera a la poblacion
en conjunto, sin embargo, a pesar que el presente
estudio se realizd en estas casas asistenciales, la in-
clusién de pacientes aparentemente sin patologia
tiroidea maligna, favorece los resultados del VPN,
disminuyendo el VVPP.

El indice de validez, eficacia total de la prueba o
promedio de aciertos fue de 75.1 (IC 72.17- 78.06),
es decir, la proporcion de individuos clasificados co-
rrectamente en el estudio fue alta.

El indice de Youden refleja la diferencia entre la
tasa de verdaderos positivos y la de falsos positivos.
Horwarth et al., no reporta este dato. El encontrado
entre los pacientes es de 0.70 (IC 0.66 - 0.75) que
muestran una importante eficacia de la prueba.

Se encontré una razéon de verosimilitud positiva
(RV+) de 3.54 (IC 3.14 - 3.98); la razén de verosi-
militud negativa (RV-) fue de 0.03 (IC 0.01 - 0.12),
esto quiere decir que esta prueba es valida ya que
es 3.54 veces probable que siendo positiva para la
prueba tenga la enfermedad comparado a que
siendo positiva no tenga la enfermedad. El valor de
verosimilitud negativa en el presente estudio, significa
que siendo negativa para la prueba es 0.03 veces
positiva que siendo negativo no tenga la enfermedad.
De acuerdo a esto, la probabilidad de que la prueba
sea positiva en enfermos tiroideos con patologia
maligna también se muestra importante, si a ello
se suma que la probabilidad de obtener un test ne-
gativo entre los enfermos es baja, se tiene un ren-
dimiento favorable de la prueba. Horwarth et al.,
tampoco reporta estos valores, quiza porqué estos
indicadores no son de uso comun.

CONCLUSIONES

El diagnostico es considerado como el resultado
mas importante de la practica médica, el cual
conduce a un tratamiento y pronostico adecuado,
sin embargo la tendencia de su uso indiscriminado
es alto.

La mayoria de los pacientes que sufren patologia ti-
roidea son mujeres.

La validacion ecografica-TIRADS en pacientes con
patologia tiroidea, dados los resultados obtenidos
(Sensibilidad: 97,87% IC 94.42-100; Especificidad:
72,32% 1C 69.09-75.56; Valor predictivo positivo:
30,26% IC 24.93-35.59; Valor predictivo negativo
99,64% IC 99.05 - 100; indice de validez, eficacia
total de la prueba 75.1 1C 72.17 - 78.06, indice de
Youden 0.70 IC 0.66 — 0.75; RV+ 3.54 IC 3.14 -
3.98, RV-0.031C 0.01 - 0.12) hacen recomendable
la prueba para los pacientes con sospecha clinica
de patologia tiroidea maligna, en especial, para
quienes presentan factores de riesgo asociados
como edades extremas, historia familiar de cancer
de tiroides medular o papilar, exposicion a la radia-
cién, poliposis familiar, nddulo de origen tiroideo
de crecimiento rapido, disfonia, disfagia, dificultad
respiratoria®’. 2324 Esto es porque la prueba tiene
resultados de sensibilidad y especificidad altos pero
con el valor predictivo positivo bajo, es decir que
de los pacientes enfermos la probabilidad de que
sean realmente enfermos es baja, esto puede
deberse a la inclusién de pacientes sanos al estudio,
clinicamente la clasificacién TIRADS es util para
prueba de tamizaje. La probabilidad de tener
lesiones benignas en esta clasificacion es mayor
mientras menor sea el nimero estandarizado en la
clasificacion TIRADS.

El sistema TIRADS es un método muy valioso que
nos permite clasificar adecuadamente a las lesiones
benignas y malignas segun su patrén ecografico
para su seguimiento periédico o su puncion segun
lo requiera la lesion. Con este sistema disminuyen
las punciones innecesarias esto optimiza los recursos
hospitalarios, en lo que se resume que las lesiones
con valor ecografico segun TIRADS 1y 2 no se
deben puncionar ya que la mayoria de ellas obten-
dremos resultados negativos para malignidad, en
las lesiones tipo TIRADS 3 se sugiere realizar un se-
guimiento estricto a los 6 meses para confirmar
cambios ecograficos de la lesidon o puncionar, ya
que muchas veces la puncion puede disminuir la
ansiedad del paciente. Se observa que son pocas
las lesiones encontradas como TIRADS 4 y 5, pero
al presentarse es mandatorio una confirmacion ci-
tolégica para descartar malignidad; las lesiones
tipo TIRADS 6 son pacientes con un diagndstico
confirmado de cancer de tiroides en control por lo
que es necesario seguimientos ecograficos aun
después de los procedimientos quirdrgicos.
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GRAFICO No 2. GUIA DE EVALUACION DE LOS NODULOS TIROIDEOS SEGUN TIRADS.
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RESUMEN

Introduccién: El principal reservorio del Staphylo-
coccus aureus son las fosas nasales humanas. Se
conoce que los portadores nasales de Staphylococcus
aureus tienen un riesgo de 3 a 6 veces mayor de
sufrir infecciones por este germen. En su variedad
meticilino resistente se presenta como uno de los
patdgenos hospitalarios mas importantes.

Objetivo: Determinar la prevalencia de portadores
nasales de Staphylococcus aureus en el personal
del Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital
Militar. Patrén de sensibilidad antimicrobiana. Cuenca
2010.

Método: Es un diseno de corte transversal, realizado
en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y de
Division Il Ejército Tarqui. La poblacion estudiada
estuvo conformado por 150 personas que laboran
en las areas de cuidados intensivos, neonatologia y
quiréfano. Las muestras se recolectaron por hisopado
nasal, fueron transportados en medio de Stuart,
cultivdndose en agar sangre y agar manitol. Se
realizd la tincién de Gram, prueba de catalasa, co-
agulasa, DNasa y se efectud la prueba de sensibilidad
antimicrobiana mediante el método de difusion en
disco. Se ejecutd el analisis estadistico descriptivo
para una mejor comprension e interpretacion de
los datos.

Resultados: De los cultivos analizados se aislaron
55 cepas de Staphylococcus aureus. La prevalencia
fue de 37%. El personal mas colonizado fue el de
neonatologia con 39%. La mayor portacion se ob-
servo en el personal médico 50%. Fueron sensibles
a trimetropim sulfametoxazol, vancomicina 100%;
cefoxitin 94,55; gentamicina 90,9%; clindamicina
89%, tetraciclina 87,3%; eritomicina 49,1%; penicilina
18,2%.

Conclusién: El 37% del personal hospitalario es
portador nasal del S. aureus, siendo potencial di-
seminador. La sensibilidad antimicrobiana de este
microorganismo se encuentra disminuida frente a
la meticilina.

DeCS: Prevalencia, senos paranasales/epidemiologia,
Staphylococcus aureus resistente a Meticilina/pato-
genicidad, Infecciones bacterianas/microbiologia,
Pruebas de Sensibilidad Microbiana/utilizacion.



ABSTRACT

Introduction: The main reservoir of Staphylococcus
aureus is human nostrils. It is known that nasal
carriers of Staphylococcus aureus are at increased
risk of 3-6 fold greater risk to get infections from
this germ. In its variety methicillin resistant shows
itself as one of the most important hospital patho-
gens.

Objective: To determine the prevalence of nasal
carriage of Staphylococcus aureus in hospital per-
sonnel and their antimicrobial susceptibility pattern.
Cuenca 2010.

Method: It is a cross-sectional design carried out
in Vicente Corral Moscoso Hospital and Division 1l
Ejército Tarqui. The studied population was composed
by 150 people who work in intensive care units,
neonatology wards and operation rooms. Samples
were collected by nasal swab, transported in Stuart's
medium, cultivated on blood agar and mannitol
agar. We performed Gram stain, catalase test, coa-
gulase, DNase and it was performed antimicrobial
susceptibility testing by the disc diffusion method.
We made a descriptive statistical analysis for a
better understanding and interpretation of the
data.

Results: 55 strains of Staphylococcus aureus were
isolated from the tested crops. The prevalence was
37%. The most colonized personnel was the neo-
natology staff with 39%. Most carrying was observed
in medical personnel with 50%.They were susceptible
to trimethoprim-sulfamethoxazole, and vancomycin
100%; cefoxitin 94,55; gentamicin 90,9%; clin-
damycin 89%; tetracycline 87,3%; erythromycin
49,1%; 18,2% penicillin.

Conclusion: 37% of hospital staff was nasal carriers
of S. aureus, being potential spreader. The antimi-
crobial susceptibility of this microorganisms decreased
compared to methicillin.

Keywords: Prevalence, Paranasal Sinuses, Methici-
llin-Resistant Staphylococcus aureus/ pathogenicity,
Infecciones Bacterianas/microbiology, Microbial Sen-
sitivity Tests/utilization.

INTRODUCCION

El portador nasal de Staphylococcus aureus ha sido
identificado un riesgo para infecciones tanto a nivel

hospitalario como comunitario. La diseminaciéon
del microorganismo ocurre por aerosolizacién vy
por contacto interpersonal entre el personal hospi-
talario y los pacientes. Los portadores constituyen
el principal reservorio y fuente de infeccion para el
ser humano. El impacto de las infecciones causadas
por Staphylococcus aureus (S. aureus) no ha dismi-
nuido a lo largo del tiempo a pesar de los avances
de hoy en dia, tanto en el conocimiento de la
bacteria y la fisiopatologia de las enfermedades
que ocasiona, asi como en el desarrollo de una
gran cantidad de agentes antimicrobianos para
combatirlo. S. aureus también genera una proble-
matica creciente en su tratamiento por la disminucion
de su sensibilidad frente a algunos antimicrobianos.
Es la bacteria gram positiva mas frecuentemente
aislada en procesos infecciosos de origen hospita-
lario™.

La bacteria puede estar presente como comensal en
diferentes regiones del organismo, lo que ocurriria
con frecuencia variable entre el 10 y 40% de la po-
blacion pediatrica en general, siendo el vestibulo na-
sal el sitio mas comun de colonizacion y una de las
puertas de entrada hacia otras areas como la piel,
torrente sanguineo. Las manos del personal de salud
son el vehiculo de contagio a los pacientes 3.

Los seres humanos constituyen el principal reservorio
de S. aureus en la naturaleza. La mucosa de la
parte anterior de la nasofaringe es el principal
lugar de colonizacion, donde la adherencia de los
microorganismos parece estar mediada por su con-
tenido en 4cido teicoico. Se estima que del 20 al
40% de las personas adultas portan S. aureus en
sus fosas nasales dependiendo de factores estacio-
nales y epidemioldgicos. Se describe que el 30%
de la poblacion puede ser portadora permanente,
el 50% portador intermitente y el 20% nunca es
colonizado. Hay personas mas expuestas a la colo-
nizacion por S. aureus como el personal de salud
(médicos, enfermeros/as, entre otros), siendo por-
tadores nasofaringeos en un porcentaje mayor de
casos (50, 70 y 90%) que en la poblacion gene-
ral®.

El Staphylococcus aureus es un patdbgeno humano
de reconocida virulencia que causa infecciones intra
y extrahospitalaria. En su variedad meticilino resistente
se presenta como uno de los patégenos hospitalarios
mas importantes. En las Ultimas cuatro décadas S.
aureus meticilino resistente (SARM) ha sido consi-
derado como patdégeno emergente causante de
enfermedades asociadas a los campos de salud co-
munitarias y ha constituido conjuntamente con la
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resistencia a la vancomicina uno de los retos tera-
péuticos y de control de infeccion mas importantes
de los ultimos anos®. Las cepas SARM se identificaron
por primera vez en Inglaterra en 1961, desde en-
tonces la prevalencia ha ido en aumento; en Espana
se paso de 1,5% en 1986 a 23% en 1996. Determi-
nadas areas hospitalarias consideradas de alto
riesgo, sobre todo la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCl), son endémicas para la infeccién por SARM.
En Alemania, para el ano de 1997 era de 8% vy
para el 2003 de 30%. En Colombia se demostro
una alta resistencia a la oxacilina en un 42% en el
area de clinica y en el periodo 1992-1994 se
encontrd una prevalencia de SARM mayor al 60%
en la Unidad de Cuidados Intensivos5.

La resistencia a la meticilina incluye resistencia a
derivados B-lactdmicos, pero las cepas SARM pre-
sentan en general resistencia multiple a varios
grupos de antibidticos: cloranfenicol, tetraciclinas,
macrolidos, lincosamidas, aminoglucdsidos e incluso
quinolonas, y se describen brotes de SARM sélo a
los glucopéptidos, aunque se han reportado casos
de sensibilidad intermedia a la vancomicina®.

El personal asistencial colonizado con SARM se
puede convertir en fuente importante de infeccién
para los pacientes mas susceptibles y en especial,
para los que pertenecen a la UCI, neonatologia,
adicionalmente la infeccién en los trabajadores de
estas areas puede desencadenar brotes epidémi-
Cos®.

Siendo el cefoxitin quimicamente mas estable que
la oxacilina es el antibiético de eleccion para detectar
el S. aureus meticilino resistente®.

Segun la bibliografia revisada se encontré valores
superiores en cuanto a la prevalencia de S. aureus
en Peru en el 2001 fue del 61,67% y cepas SARM
41,5%. En el ano 2003 se reportd el 47,4% vy
SARM de 32,9% y en el 2011 en un estudio de de-
teccion de portadores de S.aureus resistente a la
meticilina en una unidad de alto riesgo neonatal es
de 39,47%, siendo el mayor porcentaje de portadores
el personal de enfermeria con un 58,33%©10.11.12),
En Argentina en el ano de 1997 la prevalencia fue
del 45% y SARM de 10% y en el 2009 fue del
45,4% y el SARM de 1,3%3149, En Guatemala en
el ano 2002 fue del 41%". Mientras que en Chile
en 1998 la prevalencia fue 36,8% y SARM 5,2%9).
En el ano 2000 la portacion fue de 28,8% y SARM
de 8,8% y en el ano 2003 la portacion nasal en
personal hospitalario fue del 31,1% y SARM del
21%7.18),
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En la Facultad de Medicina de la Universidad del
Zulia de Maracaibo Venezuela en el afo 2005 se re-
alizd un estudio en el Hospital Universitario para de-
tectar el estado del portador de S. aureus y patrones
de susceptibilidad antimicrobiana de las cepas aisla-
das, se incluyé todo el personal de enfermeria que
labora en los servicios, a fin de determinar frecuencia
de portador nasal y de portadores en manos del S.
aureus, en la que se procesaron muestras de exu-
dado nasal en 126 profesionales de enfermeria, con
edades comprendidas entre 21y 70 anos. Del total
de individuos muestreados, 23 (18,25%) resultaron
portadores de S. aureus, de los cuales 18 (78,26%)
correspondieron a portadores nasales, 2 (8,7%) a
portadores en manosy 3 (13,04%) a portadores en
ambos sitios anatdémicos. En los servicios de Medicina
Interna y Cirugia se encontré un porcentaje similar
de portadores nasales, 30,43%, sequido de 17,40%
en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos (UCIA); mientras que el 8,69% de los indivi-
duos muestreados en la UCIA resulté portador de
este microorganismo en manos y el 13,04% alber-
gaba S. aureus tanto en nariz como en manos. Al
determinar el indice de portador nasal de S. aureus
en los profesionales de enfermeria, se observd que
105 (82,33%) resultaron no portadores, 21
(17,67%) fueron portadores(?.

En el Hospital Universitario Oswaldo Cruz de Per-
nambuco, Recife, Brasil se realizd un estudio en
231 pacientes de Cuidados Intensivos entre enero-
abril del 2003 para determinar la prevalencia del S.
aureus y SARM, evaluando los factores de riesgo.
Ochenta y siete (37,7%) tuvieron prueba positiva
para el S. aureus y 30 (12,9%) de SARM. No se
identificd ninguna asociacion entre los factores de
riesgo y los pacientes que introducen S. aureus en
UCI. De los 87 pacientes con prueba positiva como
portadores de S. aureus, 41 (47%) y 46 (53%)
fueron admitidos por razones clinicas y quirdrgicas,
respectivamente. Quince de los 41 pacientes admi-
tidos por razones clinicas (37%) y 15 de los 46 pa-
cientes admitidos por razones quirdrgicas (33%)
eran portadores de SARM®0),

En la investigacion realizada sobre resistencia anti-
microbiana en unidades de cuidados intensivos de
Bogota, del 2001 al 2003, los microorganismos
que se aislaron con mayor frecuencia fueron Staphy-
lococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus
coaqulasa negativo (SCN), Pseudomonas aeruginosa
y Klebsiella pneumoniae. Las tasas de resistencia
de S. aureus y de SCN a oxacilina del 2001 al 2003
oscilaron entre 61y 63% y entre 78 y 83%, respec-
tivamente®@".



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal
en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y Hospital
Militar de la ciudad de Cuenca. La poblacion estu-
diada estuvo conformada por 150 personas que
laboraban en las areas de cuidados intensivos, neo-
natologia y quir6fano que no estuvieran recibiendo
tratamiento médico las Ultimas 72 horas previas a
la toma. Se realizé una ficha de recoleccién de in-
formacién y se tomaron las muestras de secrecion
nasofaringea que fueron colocadas en el medio de
stuart siendo transportadas en el menor tiempo
posible entre 15 minutos a 2 horas, para ser proce-
sadas en el Laboratorio de Analisis Microbioldgico
de la Universidad de Cuenca. Los pasos que se si-
guieron son los siguientes: a cada muestra se le
practicd un examen microscépico directo mediante
tincién de Gram, luego se cultivaron en agar sangre
de cordero al 5%, a 37°C y manitol sal con el
objeto de aislar el microorganismo. Al haber trans-
currido 24 a 48 horas en incubacion se observaron
las caracteristicas macroscépicas de las colonias,
posteriormente se realizaron una nueva tincion y
las pruebas de identificacion como catalasa, coa-
gulasa, DNasa. Finalmente se determind la sensibi-
lidad antimicrobiana segun el método de kirby
Bauer a todas las muestras que arrojaron un
resultado positivo en el aislamiento de Staphylococcus
aureus.

Los datos fueron analizados en el programa de
SPSS version 16. Se realizd un analisis estadistico
descriptivo empledndose frecuencia y porcentajes.

RESULTADOS

De las 150 personas que participaron en el estudio
la mayoria se encontraban en edades entre 40 a
59 anos (58%). El 70,9% correspondio al sexo fe-
menino. El personal médico presentd la tasa de
portacion mas alta 50% (tabla 2).

La prevalencia de portadores nasales de S. aureus
en la poblacién estudiada fue del 37%.

DISCUSION

El' S. aureus es un patdgeno notablemente versatil,
responsable de producir una variedad mucho mas
amplia de infecciones que la mayoria de las bacterias.
Existen estudios con prevalencia de portador nasal
superior al nuestro (37%) como el de Guatemala
en el ano 2002 por Castillo Theissen con el 41%14.

TABLA No 1. PREVALENCIA DE PORTADORES DE
STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SECRECION

NASOFARINGEA EN EL PERSONAL DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR.
CUENCA. 2010.

Germen N° de portadores %
S. aureus 55 36,9
Otros microorganismos 95 63,1
TOTAL 150 100,0

TABLA No 2. PREVALENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SECRECION NASOFARINGEA DEL PERSONAL

MEDICO Y PARAMEDICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR, SEGUN AREA
HOSPITALARIA DE TRABAJO. CUENCA, 2010.

Area de trabajo Poblacion N° de portadores %

Unidad de Cuidados Intensivos 41 15 36.5
Quirdéfano 52 18 34.6
Neonatologia 57 22 38.59

TABLA No 3. PREVALENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SECRECION NASOFARINGEA DEL PERSONAL

MEDICO Y PARAMEDICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR, SEGUN OCUPACION.
CUENCA, 2010.

Ocupacion Poblacion N° de portadores %
Médico 36 18 50.00
Paramédico 114 37 32.45
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TABLA No 4. SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN CEPAS DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS AISLADAS DE

PORTADORES NASALES. CUENCA, 2010.

ANTIMICROBIANO SENSIBLE %

Vancomicina 100,0
Trimetropin sulfametoxazol 100,0
Cefoxitin 94,5
Gentamicina 90,9
Clindamicina 89,0
Tetraciclina 87,3
Eritromicina 49,1

Penicilina 18,2

INTERMEDIA % RESISTENTE %

0 0
0 0
3,6 55
55 55
3,6 55
3,6 9,1
18,2 33,0
0 82,0

TABLA No 5. SENSIBILIDAD DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS FRENTE A ANTIMICROBIANOS SEGUN OCUPACION.

CUENCA, 2010.

SENSIBLE %
ANTIMICROBIANO

% MEDICO % PARAMEDICO

Cefoxitin (FOX) 100,0 91,9
Clindamicina (CC) 100,0 83,8
Trimetropim

Sulfametoxazol (SXT) 100,0 100,0
Vancomicina (Va) 100,0 100,0
Gentamicina (GM) 100,0 86,5
Tetraciclina (TE) 94,4 83,8
Eritromicina (E) 50,0 48,7
Penicilina (P) 27,8 13,5

Perd en el ano 2003 por Mendoza Tiacona con el
47.4%1". Argentina en el ano 2009 segun Gaona
Cifuentes con el 45,5%. Con resultados similares
en Chile en el ano 2000 con el 36,8% y de preva-
lencia inferior en Brasil en el ano 2008 por Caetano
Brandao con el 25,7%. En Ecuador en el ano 2008
por Danitza con el 12%?2y en Venezuela en el ano
2005 por Castellano Gonzélez fue de 18,2%23.

El mayor porcentaje de portadores correspondieron
al personal de neonatologia que fue del 39% que
concuerda con el estudio de Venezuela en el ano
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INTERMEDIA % RESISTENTE %

% MEDICO % PARAMEDICO % MEDICO % PARAMEDICO
0.0 0.0 0.0 8,1
0.0 8,1 0.0 8,1
0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 54 0.0 8,1
0.0 5,4 5,6 10,8
11,1 21,6 38,9 29,7
0.0 0.0 72,2 86,5

2003 por Evely con el 39,47% y un valor inferior
en el mismo pais por Castellano Gonzélez en el
ano 2005 que fue del 30%@4.

En este estudio en el personal de quirdfano la pre-
valencia fue del 34,6% datos superiores se observan
en Guatemala en el ano 2004 con el 63,16%®) y
datos inferiores en Venezuela en el ano 2005 por
Castellano Gonzalez que fue 30,43%%3).

La mayor prevalencia fue de 50 a 59 anos con
36,4%, lo contrario se presenté en Brasil en el ano



TABLA No 6. PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS FRENTE A ANTIMICROBIANOS SEGUN AL
AREA HOSPITALARIA DE TRABAJO. CUENCA 2010.

ANTIMICROBIANO

SENSIBLE %

UCl  QUIROFANO NEONATOLOGIA  UCI
Trimetropim 100  100,0 100,0 0.0
Sulfametoxazol
Vancomicina 100 100,0 100,0 0.0
Cefoxitin 93,3 94,4 95,6 0.0
Gentamicina 93,3 83,3 96,5 0.0
Tetraciclina 93,3 83,3 83,4 0.0
Clindamicina 86,7 88,9 90,9 0.0
Eritromicina 33,3 50,0 59,1 20.0
Penicilina 20,0 22,2 13,6 0.0

INTERMEDIO %

2008 por Caetano Brandao que encontrd grupo
colonizado entre 20 a 28 anos y su porcentaje fue
del 33,9%"®. En este estudio correspondié al sexo
femenino el 70,9% que fue contrario al estudio de
Guatemala que se dio mas en hombres, otros estu-
dios indican que el género no ha presentado
ninguna asociaciono),

El 50% de portadores fueron médicos lo cual
coincide con un estudio en Ecuador en el ano 2008
sobre prevalencia de portadores asintomaticos de
S. aureus por Danitza Ciniera con el 50%@?, cifras
inferiores se dieron en Guatemala en el afno 2004
con el 10,53%@.

La prevalencia en el personal paramédico fue de
32,45%, obteniéndose valores superiores en Gua-
temala en el ano 2004 con el 80,47%%. En Ecuador
en el ano 2008 en el estudio realizado por Danitza
Cimera Proano fue del 5%, lo cual es de interés de-
bido a que estas personas mantienen contacto di-
recto con los pacientes del servicio.

En el presente estudio la resistencia a los antimicro-
bianos fue de Cefoxitin y C clindamicina de 5,5%,
eritromicina 33%, penicilina 82%, Gentamicina y
tetraciclinas 91%. Si analizamos la sensibilidad de
las cepas aisladas de Staphylococcus aureus con
respecto al Cefoxitin encontramos que fueron Meti-

RESISTENTE %

QUIROFANO NEONATOLOGIA UCI  QUIROFANO NEONATOLOGIA

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 6,7 6,5 4,5
11,1 0 6,7 55 4,5
6,6 4,5 6,7 1.1 9,1
1.1 4,5 13,3 0.0 4,5
22,2 13,6 46,7 27,8 27,3
0.0 0.0 80,0 77,8 86,4

cilino sensibles (SAMS) el 94,5%, valor superior se
observd en una investigacion en Venezuela por
Castellano Gonzalez que fue del 100%?, cifra
similar a nuestro estudio se obtuvo en Guatemala
en el ano 2004 por Mabel Castaneda con el 94,7%®,
datos inferiores se observé en Venezuela en el aho
2004 por Castellano Gonzalez con el 81,3%®) y en
Pert en el ano 2003 realizado por Mendoza con el
47,4%0,

El Cefoxitin es quimicamente mas estable que la
oxacilina siendo el antibidtico de eleccion para de-
tectar el S. aureus Meticilino resistente encontrandose
en el presente estudio de 5,5% de SARM, en el
Peru en el estudio de Zelaya- Trebejo fue del 4,5%9,
en Brasil en el ano 2008 por Caetano-Brandao fue
de 5,8%%. En Argentina en el ano 2009 por
Gaona Cifuentes con el 1,3%%, Chile en el ano
2007 por Laura Otth con el 1,1%1? y Guatemala
en el ano 2004 por Mabel Castaneda con el 0,8%?.

En el personal paramédico el SAMS fue 91,9% y
SARM 8,1%. Valores diferentes a los encontrados
en Venezuela en el ano 2004 que fueron de SAMS
81,13% y SARM 18,87%23.

En UCI el SAMS fue el 93,3% y 6,7% el SARM
comparado con el de Pert en el ano 2009 por Mon-
talvo que reportd SAMS 57,1% y SARM 4.,9%"®).
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CONCLUSION

La prevalencia encontrada de Staphylococcus aureus
en secrecion nasofaringea fue del 37%.

En relacién al 4rea hospitalaria el 39% de personal
médico y paramédico que estuvo colonizado co-
rrespondia a Neonatologia.

Los resultados evidenciaron que el personal médico
estuvo mayormente colonizado por Staphylococcus
aureus (50%).

De las cepas recuperadas de Staphylococcus aureus
el 94,5% fue meticilino sensible (SAMS) y el 5,5%
meticilino resistente (SARM).

Las cepas recuperadas de Staphylococcus aureus
presentaron la siguiente sensibilidad: penicilina
18,2%, eritomicina 49,1%, tetraciclina 87,3%, clin-
damicina 89%, gentamicina 90,9%, trimetroprim
sulfametoxazol y vancomicina 100%.
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“La vida no es mds que una hermosa
enfermedad, que se inicia con el
nacimiento y se cura con la muerte”.

Anonimo

RESUMEN

El dolor en los pacientes de la tercera edad constituye
un gran problema de atencién sanitaria que debe
ser social y econdmicamente bien planificado; en
pocos anos mas, se sabe que el nimero de ancianos
aumentara considerablemente, por tanto, debemos
prepararnos para una mayor demanda de pacientes
que acuden a la consulta en busca de alivio del
dolor, siendo necesario disenar estrategias sistema-
ticas, multidiciplinarias para el tratamiento de los
pacientes geriatricos con el objetivo principal de
mejorar la calidad de vida. Solo asi podremos
ofrecer al anciano, mas vida a los anos.

ABSTRACT

Pain in elderly patients constitutes a big issue in he-
althcare, which should be economically and socially
well planned. It is known that elderly population
will increase in the next few years; thereby, we
should be prepared for a higher demand of this
type of patients who consult their doctors looking
for pain relief. Therefore, it is necessary to design
systematic and multidisciplinary strategies to treat
geriatric patients to improve their standard of living.
Only this way we may offer more life to their years.

INTRODUCCION

Para una sociedad fundada en el culto a la juventud
y en el valor de lo inmediato constituye una proeza
mental preocuparse por lo que se vera en el futuro,
y esa es una de las razones por las que muy pocos
se toman siquiera un instante para pensar en la
vida que se tendrd a la vuelta de unas cuantas dé-
cadas.

En tal virtud y debido al aumento de la esperanza
de viday a la disminucién de la tasa de fecundidad,
la proporcién de personas mayores de 65 anos
estd aumentando mas rapidamente que cualquier
otro grupo de edad en casi todos los paises.



El envejecimiento de la poblacion puede considerarse
un éxito de las politicas de salud publica y el
desarrollo socioeconémico, pero también constituye
un reto para la sociedad que debe adaptarse a ello,
para mejorar al maximo la salud y la capacidad fun-
cional de las personas mayores, asi como su partici-
pacion social y seguridad. Una vida larga es un
signo de buena salud, el envejecimiento de la po-
blacién mundial, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo, es un indicador
de la mejora de la salud mundial. La poblacion
mundial de 60 anos o mas, es de 650 millones, y se
calcula que en 2050 alcanzard los 2000 millones.

Sin embargo, en muchas ocasiones, el declinar
vital no se acompana de una disminucién de sus
funciones cerebrales, que permanecen a veces bas-
tante activas hasta la muerte, por ello es licito
pensar que los diferentes sistemas del organismo
no envejecen a la misma velocidad, y no podemos
hablar de envejecimiento cerebral desde un punto
de vista cronolégico. Es probable que un cerebro
viejo sea consecuencia del deterioro de otros
sistemas como el cardiovascular o endocrino, mas
que del propio proceso de envejecimiento cere-
bral.

ENVEJECIMIENTO

Segun la OMS, el envejecimiento no es simplemente
un proceso fisico, sino mas bien un estado mental
y en ese estado mental estamos presenciando el
comienzo de un cambio revolucionario, entonces,
se debe entender la vejez como una fase mas de
nuestro ciclo vital, con sus caracteristicas propias,
unas mas agradables que otras, que se iran presen-
tando de forma progresiva, en funcion de factores
intrinsecos individuales, actitudes personales y cir-
cunstancias que han rodeado nuestra vida. Tiene,
por tanto, mucho de verdad, la frase que dice “que
se envejece tal y como se vive”.

CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

Existen numerosas definiciones del proceso de en-
vejecimiento, enfocadas desde distintos puntos de
vista. Una de las mas aceptadas es la que conceptia
al envejecimiento como el conjunto de cambios
morfoldgicos, funcionales y psicoldgicos, que el
paso del tiempo ocasiona de forma irreversible en
los organismos vivos. Estas modificaciones no se
presentan de forma repentina y conjunta en una

persona por el hecho de alcanzar una determinada
edad (viejo igual a persona de 65 anos), o cambiar
de situacion laboral o administrativa (viejo igual a
jubilado). De hecho, aunque el envejecimiento es
un proceso universal (afecta ineludiblemente a
todos los seres vivos) presenta gran variabilidad in-
dividual (no todos envejecemos al mismo tiempo,
ni de la misma forma).

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO

A medida que las células envejecen y mueren el sis-
tema nervioso, en el adulto mayor, hace que el ce-
rebro pierda parte de la capacidad de aprendizaje,
existe mayor lentitud de reaccion ante los estimulos
y los reflejos se debilitan, este proceso se encuentra
acelerado por el consumo excesivo de alcohol,
drogas, cigarrillos y alimentos.

Los érganos de los sentidos se hacen menos agudos
al perderse las células nerviosas por exposicion
constante a los ruidos altos, ademas se altera la
vision y el equilibrio. El corazén bombea con menos
eficacia, proceso dificultado, ademas, por la falta
de ejercicio, por los malos habitos alimenticios y las
cifras altas de colesterol.

La circulacion empeora, aumenta la presién sanguinea
al endurecerse las arterias, el proceso se acelera
por lesiones multiples y la obesidad.

Los pulmones reducen su eficacia al disminuir su
elasticidad; el tabaquismo, la contaminacion del
aire y la falta de ejercicio disminuyen la oxigenacion
de la persona anosa.

Las articulaciones pierden su movilidad, en especial
las rodillas y la cadera, se deterioran debido al des-
gaste y a las presiones constantes.

Los musculos pierden su masa y fortaleza; la falta
de ejercicio y la desnutricién llevan al paciente de la
tercera edad al debilitamiento progresivo; ademas,
en ésta época es posible que la dentadura se en-
cuentre deteriorada o ausente.

Finalmente, la piel pierde espesor y elasticidad,
aparecen las arrugas; el tabaquismo y la excesiva
exposicion al sol, debilitan mas aun los vasos san-
guineos.

Junto al envejecimiento fisico se suman, en el
anciano, fendmenos que perturban su tranquilidad,
como la desafectividad, la inactividad laboral, la
pérdida de seres queridos, el aflorar de los recuerdos,
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el aislamiento, los cambios en su capacidad intelec-
tual, la carencia de didlogo, la concentracién en si
mismo que lo lleva a ser reservado o indiferente.
Este hecho le hace sentir desplazado de una
sociedad ingrata que ha recibido todo y ahora
nada hace por ély lo relega.

BASES CLINICAS ESPECIFICAS
PARA EL CONTROL DEL DOLOR
EN EL ANCIANO

Hasta el momento, no existe una escala especifica
para valorar el dolor en el paciente anciano, aunque
es necesario hacer los siguientes cuestionamientos
en este campo:

a) Iniciar una discusion sobre el dolor en el paciente
senil, debido a que pocas veces el paciente
refiere 0 comunica automaticamente su dolor a
la familia 0 a su médico.

b) Identificar la presencia de patologias diversas o
procedimientos que se sabe, pueden causar do-
lor.

) Estar atento a las vocalizaciones que causen
dolor, asi, si un paciente es hablador, de pronto
se torna callado.

d) Observar las expresiones faciales.
e) Observar movimientos corporales anormales.

f) Administre una dosis de analgésico o placebo de
prueba y observe el resultado.

RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DE GERIATRIA

1. El dolor debe ser una parte importante de la eva-
luacion en todos los pacientes mayores; junto
con las medidas para tratar la causa subyacente,
el dolor en si mismo requiere tratamiento inten-
sivo.

2. El dolor y su respuesta al tratamiento se deben
medir de forma objetiva, preferiblemente mediante
una escala de dolor validada.

3. Los antinflamatorios no esteroides se deben
utilizar con precaucion, debido a que estos far-
macos tienen efectos secundarios significativos
en los pacientes de la tercera edad y constituyen
la causa mas comun de reacciones farmacolégicas
adversas.
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4. El paracetamol es el farmaco de eleccion para

aliviar el dolor musculoesquelético entre leve y
moderado.

5. Los analgésicos opioides son eficaces para aliviar
el dolor entre moderado e intenso.

6. Los analgésicos no opioides pueden ser apropiados
para algunos pacientes con dolor neuropatico y
otros sindromes de dolor crénico.

7.Son estrategias no farmacoldgicas (instruccién
del paciente y a su cuidador, terapia cognitivo
conductual, ejercicio), solas o en combinacién
con farmacos apropiados, deben formar parte
integral de los planes de cuidados en la mayoria
de los casos.

8. El envio a un centro de tratamiento del dolor
multildisciplinario se debe considerar cuando los
intentos para controlar el dolor no cumplen los
objetivos del paciente o del profesional de la
atencién sanitaria.

9. Las instituciones reguladoras deben revisar las
politicas existentes para potenciar el acceso a los
analgésicos opioides eficaces por parte de los
pacientes mayores con dolor.



10. La instruccion sobre tratamiento del dolor se
debe mejorar a todos los niveles entre los pro-
fesionales de la atencidn sanitaria.

RECOMENDACIONES DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD

La OMS recomienda que el principio basico de la
escala analgésica radica en la seleccion de los anal-
gésicos en funcién de la intensidad del dolor, por
tanto:

1. Para el dolor leve se debe administrar el parace-
tamol, un analgésico relativamente seguro (es
decir, con menos efectos secundarios conocidos),
constituye una primera eleccion apropiada.

2. Los antinflamatorios no esteroides son apropiados
para el dolor entre leve y moderado, o para los
Casos en que no se obtiene un control suficiente
del dolor con paracetamol.

3. Para el dolor refractario a los antinflamatorios
no esteroides, o cuando el dolor se considera
moderado desde el principio, un opioide débil
(p. €j., codeina) representa una primera eleccion.
Entre los demas opioides débiles que se pueden
asociar con paracetamol se incluyen hidrocodona,
propoxifeno y oxicodona.

4. Para el dolor refractario a esos opioides débiles,
o para el dolor considerado inicialmente como
intenso, se puede seleccionar un agonista opioide
puro como la morfina. Entre los demas farmacos
de esta clase se incluyen hidromoforna, fentanilo,
levorfanol y oxicodona.

PARACETAMOL

El paracetamol es un analgésico eficaz y seguro en
los pacientes mayores. No produce las complicaciones
gastricas y hemorragicas observadas con los antin-
flamatorios no esteroidales , aunque puede causar
dispepsia. Entre las demas complicaciones posibles
del paracetamol se incluyen un riesgo aumentado
de enfermedad renal terminal en caso de adminis-
tracion prolongada y toxicidad a causa del metabo-
lismo hepatico reducido. Cuando se emplean dosis
superiores a 4g/dia el paracetamol puede provocar
dano hepatico grave e incluso la muerte.

ANALGESICOS NO OPIOIDES

Representan el enfoque de primera linea para el
tratamiento del dolor. Se utilizan comdnmente por

via oral y no hay tolerancia ni dependencia fisica
por su administracién repetida.

Tienen mecanismos de accidn comunes, actlan
por: hiperpolarizacién de la membrana neuronal,
inhibicion de la enzima ciclooxigenasa, y, como con-
secuencia, la sintesis de prostaglandinas, modifican
la respuesta nociceptiva inducida por bradicininas y
deprimen los niveles de sustancias oxidantes (radicales
libres) liberados en la sintesis de prostaglandinas.

La utilizacion de estos farmacos conocidos como
antiinflamatorios no esteroideos, en el paciente
adulto no estd exenta de problemas. Sus efectos
secundarios mas comunes son: reacciones alérgicas,

hipoacusia, tinnitus, alteraciones del SNC (serie
indol), trastornos confusionales, granulocitopenia,
alteraciones gastrointestinales (gastritis, erosiones,
Ulceras, perforaciones, hemorragias), anemia, astenia,
depresion . Aunque no se ha demostrado que las
complicaciones gastrointestinales sean mas frecuentes
en el anciano, las consecuencias de éstas son
mucho mas graves en este grupo, por lo que deben
indicarse aquellos antinflamatorios no esteroides
con menor probabilidad de producirlas.
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Se considera que otros efectos secundarios, como
la hepato toxicidad, la retencion de sodio y agua,
los efectos sobre el SNC y los efectos hematoldgicos,
pueden ser mas comunes en el anciano. Se debe
tener en cuenta, ademas, la interaccion de los an-
tinflamatorios no esteroides, con otros tratamientos
concomitantes (diuréticos, beta bloqueadores, an-
ticoagulantes e hipoglucemiantes orales), asi como
su empleo en pacientes con deterioro en la funcion
hepatica y renal.

INHIBIDORES DE LA COX 2

El 31 de diciembre de 1998, la Food and Drug Ad-
ministration de Estados Unidos, aprobé el celecoxib,
un inhibidor de la COX-2, para el alivio de los
sintomas y signos de la osteoartritis y la artritis reu-
matoide del adulto . El farmaco fue comercializado
el 19 de enero de 1999, vy, siete semanas mas
tarde, habia sobrepasado en ventas al Viagra@ en
cuanto a generar el mayor nimero de prescripciones
diarias . Los inhibidores de la COX-2 actian mediante
inhibicién de una enzima, la ciclooxigenasa 2, cau-
sante de dolor e inflamacion, sin afectar a la cicloo-
xigenasa 1 (COX-1), una enzima que proporciona
proteccion a la mucosa gastrica. Se cree que la in-
hibicion de la COX-1 causa los efectos secundarios
gastro intestinales serios, como perforacién del es-
tdbmago, Ulcera y hemorragia.

En la actualidad algunos COX -2 fueron retirados
por la FDA del mercado farmacoldgico por sus
efectos colaterales.

ANALGESICOS OPIOIDES

Estos medicamentos tienen importancia primordial
en el tratamiento del dolor en el paciente oncoldgico,
sea agudo o cronico. Los principios de su utilizacion
en el anciano son los mismos que en el adulto
joven, con ciertas especificaciones.

En este grupo podemos identificar a los opioides
débiles (codeina, propoxifeno, dihidrocodeina, tra-
madol), mas usados en el dolor moderado y los
opioides potentes (morfina, petidina, fentanil, oxi-
codona, hidromorfona, entre otros ), dentro de los
cuales la morfina, por su potencia y efectividad
analgésica ocupa el primer lugar.

Los opioides potentes se utilizan en el manejo del
dolor de intensidad extrema, asi como en el manejo
de otros sintomas que afectan a estos pacientes:
tos, disnea severa y diarreas y dentro de las particu-
laridades que presentan los ancianos al ponerse en
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contacto con los opioides, podemos decir que son
mas sensibles a los efectos secundarios de éstos,
como las nduseas y vomitos, el estrenimiento, las
alteraciones cognitivas, la sedaciéon y la depresion
respiratoria.

La reduccion de la funciéon hepatica y renal puede
contribuir al incremento de la vida media de algunos
opioides, por lo que debe tenerse en cuenta la po-
sibilidad de su acumulacion con la administracion
multiple. La reduccion de la funcion respiratoria,
con frecuencia observada en el anciano, induce a
gue estos pacientes sufran mas depresion respiratoria
que el adulto joven, entonces, para prevenir la acu-
mulacién, los opioides en el anciano, se prefieren
aquellos de vida media corta y escasos metabolitos
activos.

En general, cuando se utilizan opioides en el anciano
es conveniente utilizar solo un tipo, administrar
dosis bajas (aproximadamente la mitad que en el
adulto), utilizar la via oral siempre que sea posible
y administrar el farmaco a intervalos regulares, an-
ticipandose al dolor y administrar laxantes para
prevenir el estrenimiento.

FARMACOS COADYUVANTES

Constituyen un grupo de medicamentos que se uti-
lizan para aliviar tipos especificos de dolor: por
ejemplo, el uso de la amitriptilina o de la carbama-
zepina en el dolor por desaferenciacion o para aso-
ciarlos a algunos de los farmacos analgésicos, para
potenciar su efecto analgésico e intentar resolver
sintomas asociadas al dolor (ejemplo, el uso de dia-
zepam en el paciente muy ansioso o con tension
muscular en el area dolorosa). Entre ellos: antide-
presivos triciclicos: amitriptilina; anticonvulsivantes:
carbamazepina, fenitoina, fenobarbital; ansioliticos;
diazepam, nitrazepam, clorodiacepdxido; esteroides:
dexametasona, prednisolona; antibidticos: eritro-
micina, metronidazol, cloranfenicol; antieméticos:
metoclopramida, anestésicos locales antiarritmicos,
relajantes musculares etc .

Los efectos sedantes y anticolinérgicos de estos far-
macos pueden complicar la sedacion, confusion y el
estrenimiento presentes en estos pacientes por lo
que se recomienda comenzar con la mitad o las dos
terceras partes de las dosis utilizadas normalmente.

NUEVOS ANALGESICOS
En la actualidad varios farmacos han sido aprobados

y otros estan en proceso de experimentacion y po-
drian ser beneficiosos para controlar el dolor:



e Actiq: Narcético cristalizado sobre una varilla
gue proporciona alivio rapido a las agudizaciones
del dolor, principalmente en pacientes con cancer.
Droga aprobada por la FDA en 1998.

e Enbrel: Refuerza la capacidad del cuerpo para
combatir la inflamacion dolorosa. Es el primer far-
maco que se ensayara en ninos con artritis reu-
matoide juvenil. Aprobado por la FDA en 1998.

e Ziconotide: Deriva del veneno de un caracol
marino del género Conus, que bloquea la trans-
mision de la senal dolorosa e impide que entre
en la médula espinal.

e MorphiDex: Farmaco que aumenta al doble la
eficacia de la morfina sin empeorar su perfil de
efectos secundarios.Pendiente de aprobacién por
la FDA.

e ABT-594: Droga que deriva de una toxina presente
en la piel de una rana de los bosques tropicales.

e Prosaptide TX14: Farmaco que regenera los ner-
vios danados, con posibilidades de actuar en al-
gunos sindromes de dolor neuropatico.

TRATAMIENTO INVASIVO
DEL DOLOR

BLOQUEOS NEURALES

Continuando con la guia de tratamiento popuesta
por la OMS y con los acuerdos de la Sociedad
Americana de Geriatria, lo primero es aclarar el
diagndstico y la etiologia del sindrome doloroso en
el paciente senil.

Una vez establecida la causa de dolor, el paciente y
el clinico deben decidir qué tratamiento se realizara,

en el que pueden incluir farmacos sistémicos,
terapia cognitivoconductual, fisioterapia o procedi-
mientos invasores adicionales. En la actualidad la
combinacion de medicamentos sistémicos y proce-
dimientos invasores reducen las dosis de farmacos
necesarias y sus efectos secundarios.

Los blogueos de los nervios ofrecen ademas las si-
guientes ventajas:

e Diagnésticas: Determinan la etiologia del dolor
(neuropatica, nociceptiva o dolor mantenido por
mecanismos simpaticos).

e Prondsticas: Predicen el resultado de las inter-
venciones permanentes (neurdlisis quimica) o de
técnicas neuroablativas (crioanalgesia o induccién
de lesiones mediante radiofrecuencia).

NEUROLISIS QUIMICA

Se utiliza frecuentemente para pacientes con cancer
terminal o ciertas neuralgias, o cudndo no es facil

realizar la neurdlisis mediante otras modalidades:
Termocoagulacion con radiofrecuencia (TCRF), o,
crioneurdlisis.

La neurdlisis quimica se emplea como tratamiento
adyuvante con el fin de proporcionar alivio duradero
del dolor a los pacientes geriatricos y actia mediante
la destruccién de los nervios en contacto con la so-
luciéon neurolitica.

Antes de proceder a la neurdlisis quimica el paciente
debe haber respondido a un bloqueo diagnostico
con anestésico local sin efectos secundarios intole-
rables, ademas, el paciente debe estar totalmente
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informado sobre los riesgos, los beneficios y las op-
ciones disponibles antes de dar su consentimiento
para la intervencion.

El empleo de esta técnica ha originado muchos
problemas médico - legales a causa de sus compli-
caciones. La mayoria de las cuales se deben a la ex-
tension de la solucion neurolitica hasta las estructuras
anatémicas adyacentes.

Los efectos secundarios frecuentes pueden incluir,
dependiendo de la localizacién, dolor persistente en
el sitio de la inyeccion, parestesias, hiperestesia, hi-
potensidn sistémica, disfuncion intestinal y vesical,
debilidad motora, dolor por desaferentizaciéon y neu-
ritis.

NEUROPOTENCIACION

La estimulacion de la médula espinal (EME) se
obtiene mediante estimulacion eléctrica de los cor-
dones dorsales de la médula espinal para lo que se
emplean electrodos colocados por via percutanea
en el espacio epidural que después se conectan a
un generador de impulsos .

La EME es otra técnica invasora que ha obtenido
éxitos en el control de muchos sindromes dolorosos,
no se ha expuesto ningln mecanismo simple que
explique la eficacia de la EME, a pesar de que se
han sugerido muchos modos de accion, asi, en los
pacientes con enfermedad vascular periférica, la
EME aumenta el flujo sanguineo al mismo tiempo
que disminuye el dolor en el miembro isquémico.
La seleccion apropiada de los pacientes candidatos
a un ensayo con EME es crucial para obtener
buenos resultados en los ancianos.

ADMINISTRACION DE FARMACOS

La administracion neuroaxial de farmacos en el es-
pacio epidural o subaracnoideo es otra técnica in-
vasiva que se puede emplear para controlar el
dolor. También, en este caso, la seleccion de los pa-
cientes es muy importante para asegurar resultados
satisfactorios en los ancianos y la edad no constituye
en si misma una contraindicacion.

Los criterios de seleccion para esta forma de trata-
miento incluyen todas las normas, y contraindica-
ciones ya mencionadas para la implantacion de un
sistema EME, ademas de las guias siguientes:

e Dolor refractario persistente, a pesar de la admi-
nistracion de opioides sistémicos y farmacos ad-
yuvantes.
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e Desarrollo de los efectos secundarios intolerables
con los opioides sistémicos no corregibles mediante
una terapia ordinaria.

EXITO DE LA MEDICACION EPIDURAL
O INTRATECAL

Es importante comprender que no existe una dosis
limite para los opioides sistémicos, y que la falta de
alivio se puede deber a una dosificacion suboptima
de los opioides y los farmacos adyuvantes. Los
efectos secundarios se pueden disminuir mediante
la administracion neuroaxial de los medicamentos,
puesto que la concentracion de opioides en el
liquido cefalorraquideo (LCR) equivale a 1/100 de
la dosis tipica administrada por via intravenosa .

Los opioides utilizados de modo habitual para el
dolor nociceptivo son la morfina y la hidromorfona;
para el dolor neuropatico se emplea la clonidina .
Muchas veces se obtiene un alivio 6ptimo del dolor
con la combinacion de un opioide y un anestésico
local, o de un opioide y clonidina.

Se coloca un catéter por via percutdnea en el
espacio epidural o subaracnoideo y se conecta a
una bomba para suministro continuo de medicacion,
o se utiliza para la inyeccién intermitente de los far-
macos en forma de bolo. El sistema mas complejo,
requiere la colocaciéon permanente de un catéter
intratecal o epidural, que se tuneliza y conecta a
una bomba implantada, de dosificacién variable y
programable desde el exterior (sistema de infusion
Medtronic).

DIGNIDAD

A mayor edad se conoce y se tiene mas experiencias,
de ahi que es necesario que la sociedad actual
retome aquel refran: “Al viejo, un consejo” y le de-
vuelva al adulto mayor, “su dignidad”, se reconozcan
y aprovechen sus experiencias, pues aquella sociedad
que no puede brindar un lugar digno y respetable
a sus adultos mayores, muy poco podra hacer para
sus demas miembros.

Es preciso, por tanto, luchar contra el dolor y el su-
frimiento, para evitar tanto una “muerte prematura,
COMO Una agonia excesiva”.

Llegar a la ancianidad en plenitud de optimismo es
como llegar al postre de una cena; es una de las
partes mas interesantes, dulces y exquisitas de la
existencia y una de las experiencias realmente ma-
ravillosas.
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PRESENTACION DEL CASO

Se estudia un paciente de sexo masculino, de 45 anos de
edad, soltero, procedente y residente en el cantén Pucar,
provincia del Azuay, de ocupacién guardia de seguridad,
con primaria completa, catélico, que ingresa por presentar
desde hace 4 dias parestesias en miembro inferior iz-
quierdo que luego se extienden a miembro inferior dere-
cho, dos dias antes de su ingreso presenta paraparesia
especialmente en miembro inferior izquierdo, sin altera-
ciones en el control de esfinteres. Tiene como antecedente
patolégico personal amaurosis del ojo derecho desde
hace 9 anos sin causa aparente, y disminucion de la agu-
deza visual en ojo izquierdo desde hace 7 meses. Al in-
greso presenta signos vitales normales. En el examen
neuroldgico se observa al paciente alerta, orientado en
el tiempo, el espacio y persona; al examen de pares cra-
neales se observa en el ojo derecho amaurosis, pupila
midriatica no reactiva, en el ojo izquierdo visién de cuenta
dedos, midriasis con pupila reactiva a la luz; en el examen
de fondo de ojo se observa papilas palidas bilaterales, lI,
IV, VI con movimientos oculares normales, fuerza muscular
2/5 en miembro inferior izquierdo y 4/5 en miembro in-
ferior derecho, REM ++++/++ en miembro inferior iz-
quierdo, con clonus agotable y +++/++ en miembro infe-
rior derecho, Babinsky bilateral, nivel sensitivo T12 -L1,
marcha no valorable, taxia normal, hiperestesia en Ml
(muslo) y en MID hipoalgesia e hipopalestesia, signos
meningeos ausentes. La fuerza muscular y los REM en
miembros superiores conservados. El resto de su examen
fisico es normal.

Examenes complementarios: edema de papila, RMN
captacion de gadolinio (Figuras 1,2 y 3).

Palabras clave: parestesia, paraparesia, pares craneales,
amaurosis, Babinsky, clonus, midriasis, visién en cuenta
dedos.

DISCUSION

El presente caso se aborda desde varios puntos de vista:
el paciente debuta con sintomatologia neuroldgica poco
frecuente en la practica clinica diaria como parestesias y
paraparesias iniciadas hace 2 y 4 dias previos al ingreso y
que al objetivizar los datos registrados en la historia clinica
se plantearian los siguientes problemas a ser solucionados:
afeccién de neurona motora superior, compromiso de la
sensibilidad superficial y profunda, y anormalidades de
ciertos pares craneales.

Topograficamente, al no existir alteraciones del estado
de conciencia, se descartan lesiones supratentoriales,
sino mas bien ésta se ubicaria a nivel infratentorial, con
afeccién de médula espinal bilateral con predominio iz-
quierdo (T12 o L1) sin que existan datos para pensar en
sindrome de Brown-Sequard porque el compromiso de
la sensibilidad profunda es ipsilateral y no contralateral,
por lo que se estaria frente a un sindrome medular.



No deben perderse de vista las afecciones a nivel ocu-
lar®.Un fondo de ojo que demuestre palidez a nivel del
disco 6ptico con visidon normal puede ser una variante de
la normalidad, pero cuando existe alteracién de la agudeza
visual se asocia, entre otras causas, a lesiones inflamato-
rias, deficiencias nutricionales y enfermedades heredo de-
generativas; igualmente, la presencia de pupilas no reac-
tivas unilaterales se presentan en afecciones locales del
iris, compresion del nervio motor ocular comun (sea por
tumores o por aneurismas), trastornos del nervio 6ptico
como neuritis optica®, esclerosis multiple o iatrogénica
(farmacos midriaticos).

Considerando la evolucién de la afecciéon ocular que ocu-
rre hace 7 meses del lado izquierdo y 9 anos del lado de-
recho, mas los resultados del fondo de ojo, existe corre-
lacion que el proceso patoldgico del paciente sea de
naturaleza inflamatoria® (neuritis ptica), sin que se
pueda descartar que se trate de lesiones compresivas
sobre el lll par, aungue menos probable, pues, los movi-
mientos oculares estan conservados.

Al continuar el andlisis, no se debe excluir sino profundi-
zar en la posible etiologia de patologias no muy frecuen-
tes como las Mielopatias desmielinizantes, como la es-
clerosis multiplet™7-®): pudiera, en el presente caso,
tratarse de un primer episodio debido a que en ocasiones
debuta con constelacion de signos y sintomas neurolégi-
cos y que, segun la historia natural de la enfermedad,
pueden agravarse siendo caracteristico la deficiencia o
ceguera unilateral de menor grado que en la neuromielitis
optica de la enfermedad de Devic, también, se descarta
la enfermedad de Leber en el que el deterioro visual es
gradual y menos intenso que en la enfermedad de Devic.

Ademas, este caso no estaria a favor de una encefalo-
mielitis diseminada aguda que generalmente se presenta
en el transcurso de una afeccion viral aguda principal-
mente sarampidn o varicela.

Neoplasias: que pudieran ser primarias del sistema ner-
vioso®, que en este paciente se deberia pensar inicial-
mente enependimoma (90% de tumores medulares).
Enfermedades vasculares: como el infarto espinal, aun-
que se eliminaria este diagnostico debido a que debuta
con afeccion medular més signos de motoneurona infe-
rior. Enfermedades sistémicas: menos probables como
el Sindrome de Sjogren primario con compromiso del
sistema nervioso central, LES, artritis reumatoide,porque
no hay datos relevantes en la historia clinica. Infecciones,
como sifilis en etapa terciaria, tuberculosis (en su variedad
de enfermedad de Pott que provoque compresion me-
dular secundaria siendo mas frecuente en territorios me-
dulares altos), VIH, linfoma, cirptococosis oherpes-virus.
Menos frecuentes, laparaparesia espastica tropical, afec-
cion secundaria a infeccién por HTLV tipo Il, pero que en
este caso no corresponderia porgue no se encuentra es-
pasticidad al examen fisico.

Por lo tanto, y luego de considerar las diferentes afecciones
medulares, se trataria de neuromielitis dptica de Devic®
19 que afecta sobre todo a adultos jévenes con pérdida
de la visién marcada, precedida de paraparesia consecutiva
a mielitis transversa; la pérdida visual es grave y afecta
uni o bilateralmente, se acompana de edema papilar de
grado variable, como se observa en la figura 1. Y captacién
de gadolinio en la RNM®@® en mas de 3 cuerpos vertebra-
les observados en las figuras 2 y 3, exdmenes realizados
en el paciente.

Foto 1: Edema papilar.
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RESUMEN

Los quistes esplénicos son una patologia rara, segun
su clasificacion pueden ser parasitarios y no parasi-
tarios, y dentro de los ultimos pueden ser verdaderos
o primarios y falsos o seudoquistes. La sintomatologia
es manifiesta si el quiste es grande en su tamano o
tiene alguna complicacion. En nuestro pais no se
han publicado ningun caso con resolucién laparos-
copico referente a quiste esplénico. Presentamos el
caso de una mujer de 21 anos, soltera, con un
peso corporal de 45 Kg que presenta desde hace
un ano aproximadamente | masa abdominal no do-
lorosa en cuadrante superior izquierdo de abdomen,
sin manifestaciones clinicas, se realiza examenes
imagenoldgicos los cuales corroboran el diagnostico
de quiste esplénico de polo inferior, hematoldgica-
mente no existe anormalidad. Es intervenida lapa-
roscépicamente confirmando el diagndstico, se en-
cuentran quistes esplénicos multiloculares, y el pro-
cedimiento quirurgico es destechamiento, el reporte
anatomo patoldgico reporta quiste simple. La evo-
lucién es favorable y no se presentaron complica-
ciones.

DeCS: Estudios de casos y controles, enfermedades
del bazo/diagnostico, enfermedades del bazo/cla-
sificacion quistes/patologia, quistes/cirugia, lapa-
roscopia/ utilizacion.

ABSTRACT

Splenic cysts are a rare pathology. According to
their classification, splenic cysts can be parasitical
and non-parasitical. Non-parasitic cysts are divided
into true or primary and false or pseudo cysts. The



symptomatology occurs if the cyst is big in size or
has some kind of complication. There has not been
any case with laparoscopic resolution published in
Ecuador referred to splenic cysts. This is a case
study of a 21 year-old single woman, with a body
weight of 45Kg , she has had it since nearly a year
ago, a painless abdominal mass in the upper left
abdomen; without clinical manifestations. Imaging
tests are taken and they corroborate the diagnosis
of splenic cyst of lower pole. Multilocular splenic
cysts are found and the surgical procedure is unro-
ofing; the anatomopathological report is simple
cyst. The evolution is favorable and complications
are not present.

KEY WORDS: Case clinic studies, Splenic Disea-
ses/diagnosis, Splenic Diseases/classification, Cysts/
pathology, Cysts/surgery, Laparoscopy/utilization.

INTRODUCCION

Los quistes esplénicos no parasitarios son sumamente
raros; se han encontrado, segun la literatura médica,
32 casos en 25 anos de autopsias®e?. El origen, en
la mayoria de casos, es congénito o traumatico; se
puede acompanar de quistes en otros dérganos
sélidos como el higado y/o el pulmén@e),

Pueden ser verdaderos o falsos, dependiendo del
endotelio que los revisten. Podran ser asintomaticos
y/o tener diverso origen: epidermoide, dermoide,
linfangiomas y hemangiomas quisticos.

El diagndstico es clinico y por medios de diagndstico,
entre ellos, la imagenologia tiene lugar preferente;
las complicaciones que se presentan son infarto,
infeccién o ruptura®@9.10.12),

El tratamiento puede ir desde la simple observacion,
descompresion parcial o total hasta la esplenectomia

total; en este caso se reportd un caso en el cual se
realizé esplenectomia parcial como método alter-
nativo preferido(1213.14.19),

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 21 anos de edad,
de estado civil soltera, de profesion estudiante uni-
versitaria, raza mestiza, sin antecedentes patoldgicos
personales y familiares.

La paciente manifiesta que desde hace 12 meses
sin causa aparente nota la presencia de masa
tumoral en regién de cuadrante superior izquierda;
no se acompana de sintomatologia digestiva ni
renal. No hay pérdida de peso, su peso actual es
de 45 kg. En los ultimos tres meses indica que la
tumoracion se ha incrementado en tamano, llegando
a tener, en el examen fisico, un tamano de 15 cms
de largo por 8 cm de ancho, de consistencia dura,
no dolorosa, muy poco movil. Con este cuadro
acude al facultativo quien solicita examen ecosono-
grafico, que revela una masa de contenido liquido
tabicado en polo inferior del bazo. Posteriormente,
la tomografia computarizada abdominal ratifica el
informe ecosonografico.

Los examenes hematicos preoperatorios revelan:
hematies 4 millones, cuenta leucocitaria dentro de
los rangos normales, hemoglobina 14 gm.%, he-
matocrito 42%, reticulocitos 1% pruebas de funcion
hepéaticas y renales normales, glicemia 80mg%;
plaquetas 250.000, fibrindgeno 300 mg%, fosfatasa
alcalina dentro del rango normal; las pruebas de
coagulacion indican: tiempo de protrombina 12 se-
gundos, TPT 35 segundos. Los marcadores tumorales
ACE, CA 19-9 se encuentran dentro de rangos nor-
males. El tipo de sangre es O positivo.

El resultado de la valoracion cardioldgica es nor-
mal.

Foto 1: Imagen ecografica.

Fotos 2 y 3: TAC abdominal.
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La paciente en posicion francesa, en decubito lateral
derecho con fijacion de la extremidad superior iz-
quierda. La anestesia es general con monitorizacion
transoperatoria.

UBICACION DE PUERTOS

En este tipo de cirugia se utilizan cuatro puertos
(tres de 5 mm y uno de 10 mm) que se coloca de
la siguiente manera: puerto uno a nivel de regién
umbilical de 10 mm; puerto 2, de 5 mm en la
region subxifoidea, puerto 3, de 5 mm entre los
puertos anteriores; puerto 4, de 5 mm en hipocondrio
izquierdo, en la linea media clavicular.

Obtencion de neumoperitoneo con una presién de
12 mm de Hg. A la inspeccion de cavidad abdominal
se encuentra quiste en polo inferior de bazo.

DISCUSION

El bazo es el érgano reticulo endotelial mas grande
del cuerpo; realiza dos funciones: la que tienen re-
lacién con los elementos celulares en la sangre cir-
culante, e inmunoldégica2.

Los quistes esplénicos deben estar presentes en el
diagnéstico diferencial ante toda masa en el cua-
drante superior izquierdo del abdomen; son poco
frecuentes®; segun el estudio de Robbins, en
1978, encontrd que de 42.327 autopsias realizadas
en 25 anos, 32 pacientes presentaron quiste esplé-
nico®67,
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En la actualidad se conoce que existe poco mas de
800 casos reportados en la literatura médica; éstos
se clasifican, segun su origen, en parasitarios y no
parasitarios; éstos pueden ser primarios o verdaderos
y falsos o pseudoquistes, dependiendo de la presencia
0 ausencia del revestimiento epitelial. Las probables
causas pueden ser: traumaticas, que carecen de re-
vestimiento celular; y estan constituidos por pared
fibrosa y en su contenido detritus celulares o he-
matico; algunos investigadores sostienen que son
consecuencia de la degeneracién quistica de lesiones
esplénicas preexistentes, o bien, son quistes simples
epiteliales®2.10.12),

En la enfermedad hidatidica aparecen con otros
quistes simultaneos en higado y/o pulmdn, suelen
ser uniloculares, situacién que se presta para con-
fusién con los quistes no parasitarios. Los quistes
verdaderos tienen diverso origen que puede ser
epidermoide, dermoide, linfangiomas y hemangiomas
quisticos. Son asintomaticos en la mayoria de casos
y su diagnostico es casual o presentan sintomatologia
cuando se han complicado por infarto, infeccion o
ruptura®s.10.12),

Clinicamente los quistes esplénicos pueden ser sin-
tomaticos cuando miden mas de 10 cm o se ha
complicado la evolucion con infeccién, ruptura o
hemorragia; actualmente, con el desarrollo de téc-
nicas no invasivas imagenoldgicas, se ha incremen-
tado la frecuencia del diagndstico.

El diagndstico se basa en los criterios clinicos e ima-
genoldgicos de los cuales la ecografia, tomografia

Foto 4: Imagen panoramica
del quiste esplénico no parasi-
tario.

Foto 5: Aspiracion del conteni-
do quistico. Apertura de las pa-
redes quisticas con bistur{ ar-
monico y reseccion de la mis-
ma, llegando a tejido espléni-
co normal.

Foto 6: Destechamiento quis-
tico.

Foto 7: Reseccion completa de
la pared quistica.

Se remite a laboratorio de
anatomia patoldgica la pared
del quiste, que reporta quiste
simple.

Postoperatorio inmediato: sin
complicaciones, alta del servi-
cio a las 24 horas, evolucion
postoperatoria sin novedad.



y resonancia magnética son los indicados; por otro
lado, es importante la medicion de los marcadores
séricos tumorales CA 19-9 y CEA que se elevan en
patologia tumoral de pancreas, ovarios, tracto di-
gestivo, etc. El CA 19-9 se eleva en presencia de
quistes esplénicos no parasitarios primarios y regresa
a los valores normales a los 60 dias posteriores a la
reseccion; si estan elevados se piensa en patologia
tumoral digestiva o la recurrencia del quiste esplé-
nico. La utilizacion de PAAF para el diagnéstico
estd indicado, pero, por el riesgo de complicaciones,
es poco usado(?),

El diagndstico diferencial se realiza con patologias
gue cursan con esplenomegalia: como mononucleosis
infecciosa, tuberculosis, lUes congénita, histoplas-
mosis, sepsis, linfoma o leucemia.

CONCLUSIONES

El tratamiento médico de los quistes esplénicos es
discutido, algunos realizan la simple observacion y
control imagenolégico; por otro lado, algunos
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RESUMEN

Antecedente: El cancer pulmonar es la primera
causa de muerte oncoldgica del mundo, su incidencia
es casi igual a su mortalidad; se estima que para el
2025 ésta aumentara en un 70%. Se considera
uno de los mayores problemas de salud a nivel
mundial. El tabaco es su principal factor de riesgo.
El carcinoma de pulmon de células no pequenas
(CPCNP) es el tipo mas frecuente.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 32 anos
de edad que asiste a consulta de medicina preventiva
refiriendo presentar cuadros respiratorios a repeticién
en el Ultimo ano; se realiza radiografia simple de
térax evidenciando imagen radiopaca redondeada
de bordes ligeramente espiculados, que mide 3.39
x 3.13 c¢cms a nivel de base pulmonar izquierda;
posteriormente en TAC de térax se observa a nivel
de I6bulo inferior del pulmén izquierdo una masa
homogénea de bordes mal definidos con espicula-
ciones; se realiza biopsia de la misma con resultado
de adenocarcinoma de pulmén.

Conclusién: El adenocarcinoma es el tipo mas fre-
cuente de Cancer de Pulmén de Células No Pequenas,
también es el mas comun en pacientes no fumadores,
su incidencia se estd incrementando y aparece en
edades mas tempranas, la imagenologia es de gran
ayuda para su diagnostico y el pilar fundamental
de tratamiento en la mayoria de sus etapas es el
quirurgico.



Palabras clave: Adenocarcinoma, carcinoma de
pulmon de células no pequenas, factores de riesgo,
radiografia toracica/método, Tomografia Compu-
tarizada por Rayos X/utilizacion.

ABSTRACT

Background: Lung cancer is the leading cause of
oncological death in the world, its incidence almost
equals its mortality, it is estimated that there will
be an increase of 70% by 2025. Lung cancer is
considered one of the major health problems world-
wide. Smoking is the main risk factor. No small cell
carcinoma (NSCLC) is the most common type.

Case report: This is a 32 years old woman case,
who comes to preventive medicine consultation re-
ferring to repeated respiratory symptoms in the
last year, a simple chest radiography is performed
showing radiopaque image with spiculated edges
slightly rounded, measuring 3.39 x 3.13 cm at the
left lung base. Further CT scan shows an homoge-
neous mass in the lower left lung lobe, with poorly
defined borders with spiculations; a biopsy is per-
formed reporting as a lung adenocarcinoma.

Conclusion: Adenocarcinoma is the most common
type of NSCLC, is also the most common type in
non-smoking patients, its incidence is increasing,
appearing at younger ages. Imaging is helpful for
diagnosis and surgery is the cornerstone of treatment
in most stages.

Key words: Adenocarcinoma, Non-Small-Cell Lung,
Risk Factors, Radiography Thoracic/method, Tomo-
graphy, X-Ray Computed/utilization

INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de muerte
en el mundo. En la mayoria de los paises desarrollados
el cancer pulmonar (CP) es el mas frecuente y la
evoluciéon y prondstico de la enfermedad es mas
grave cuando se torna metastdasico; por tal motivo,
la deteccion oportuna de esta entidad ha tomado
importancia, la imagenologia juega un papel crucial.
Sin embargo, en la mayoria de los casos al detectar
esta neoplasia, generalmente se encuentra en un
estadio avanzado. Los métodos ayudan, tanto para
la estadificacion, como para la evaluacion de la res-
puesta al tratamiento®.

El tabaco es el factor de riesgo mas importante
para su desarrollo, a pesar de ello solo el 20 % de
los fumadores desarrollan cancer de pulmén, por
lo tanto se debe buscar otros factores como los ge-
néticos, ambientales, ocupacionales, exposicion a
radén, asbesto, etc.?. En cuanto al manejo, se
puede deducir que, para la mayoria de etapas, el
cancer de pulmon de células no pequenas puede
ser tratado con cirugia®.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 32 afos de edad, sexo femenino,
casada, ocupacion ejecutiva, instruccion universitaria,
que asiste a consulta de medicina preventiva, por
presentar cuadros respiratorios agudos a repeticion
desde hace un ano. Al momento de la consulta
refiere haber presentado un cuadro neumonico, re-
cibiendo tratamiento con moxifloxacino, analgésicos,
mucoliticos, logrando leve mejoria.

Antecedentes patoldgicos personales: atopia
pulmonar hasta los 13 anos, presenta neumonia
hace 8 dias y recibe tratamiento.

Habitos: no fuma, no ingiere alcohol, no existe ex-
posicion a toxicos ni radiaciones.

Antecedentes Gineco - obstétricos: G1, C1, HV1,
menarquia: 12 anos, FUM: hace 15 dias, ciclos re-
gulares. IVSA: 20 anos, no anticonceptivo, PAP
normal.

Antecedentes Patologicos Familiares: madre con
DM 2, tia con Ca de mama, padre Ca de prostata.
Examen Fisico: Signos vitales normales, peso 47
kg, talla 153 cm, IMC: 20. Apariencia General:
regular, actividad psicomotora: conservada, piel:
sin alteracion, cabeza: normal. Torax: Simétrico, a
la auscultacién murmullo vesicular conservado, per-
cusion: claro pulmonar, elasticidad y expansibilidad
conservada, corazoén, ruidos cardiacos de tono e in-
tensidad normal no se ausculta soplos. Abdomen
blando, depresible, no doloroso. Extremidades: sin
alteracién. El examen neuroldgico es normal.

Examenes Complementarios: Exdmenes de labo-
ratorio con valores normales (ver imagenes en si-
guiente pagina).

Broncoscopia: resultado de cepillado bronquial
negativo. Puncion de masa tumoral: concuerda con
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Foto 1: Radiografia AP de tdérax respectivamente, en las que se
observa a nivel de base izquierda una imagen radiopaca redondeada
de bordes ligeramente espiculados, que mide 3.39 x 3.13 cm.

G x=_ =1.Bdcm y= +0.8

L+75

Foto 2: Tomografia axial computarizada de térax, se observa a nivel
de base pulmonar izquierda, masa de 3.11 cm por 2.76 cm de
didametro, de bordes mal definidos con espiculaciones con secuestro
aéreo central. Captacién homogénea de contraste.

carcinoma de células no pequenas. Es intervenida
quirdrgicamente, se realizd lobectomia pulmonar
izquierda. La biopsia reporta adenocarcinoma de
pulmaén.

DISCUSION

En la actualidad el cancer de pulmén es el de
mayor mortalidad en el mundo, su tasa de supervi-
vencia sigue siendo baja. Los dos grupos funda-
mentales de carcinoma broncogénico: el carcinoma
de pulmodn de células pequenas y el carcinoma de
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pulmodn de células no pequenas, presentan diferentes
comportamientos bioldgicos y respuestas al trata-
miento. Sin embargo, ninguno de ellos tiene capa-
cidad suficiente para predecir la agresividad biolégica
del tumor, ni la respuesta al tratamiento®.

Aproximadamente el 13% de todos los casos nuevos
de cancer por ano se presentan en el pulmén (1.3
millones de casos/ano); de estos, el 85% ocurre en
personas mayores de 65 anos y el 60% mueren
tempranamente por progresién de la enfermedad®®.
El carcinoma de pulmdn de células no pequenas
(CPCNP) representa el 80% de los casos y se estima
que para el ano 2025, esta entidad incrementara
su incidencia en 70%, lo que se traduce en el diag-
noéstico de tres y medio millones de casos nuevos
que ocurrirdn especialmente en quienes habitan
los paises en vias de desarrollo?®),

El cancer de pulmdn principalmente ocurre en las
personas de edad avanzada. Alrededor de dos de
cada tres personas diagnosticadas con cancer de
pulmén tienen 65 anos o mas; menos del 2% de
todos los casos ocurren en personas menores de
45 anos. La edad promedio al momento de realizarse
el diagndstico es de aproximadamente 71 anos.

La probabilidad de que un hombre padezca de
cancer de pulmén en el transcurso de su vida es de
aproximadamente 1 en 13; para una mujer, 1 en
16. Estos numeros incluyen a fumadores como a
no fumadores. El riesgo es mayor para los fumadores.
La raza negra es aproximadamente 40% mas pro-
pensa a padecer cancer de pulmdn en comparacion
con los blancos.

Debido a lo anteriormente indicado, es importante
resaltar que el caso clinico actual se trata de una
paciente femenina, de 32 anos de edad, raza
mestiza, sin factores de riesgo®.

EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de pulmén (microcitico [células pequenas]
y no microcitico [células no pequenas]) es el segundo
cancer mas comun que afecta tanto a hombres
como a mujeres (sin considerar el cancer de piel).

El cdncer de pulmon es la principal causa de morta-
lidad por cancer en Estados Unidos®. En América
Latina y el Caribe, el cancer de pulmon es la cuarta
neoplasia maligna mas frecuente en ambos sexos
(13 casos/100,000 habitantes)®. Su incidencia es
muy alta y debido a su letalidad, la cifra de



mortalidad es muy cercana a la de incidencia y se
espera que esta Ultima aumente con los anos". La
tasa de supervivencia relativa a 5 anos varia nota-
blemente segun el estadio en el momento del diag-
nostico; es de 49, 16 y 2% para los pacientes con
enfermedad en estadio local, regional y a distancia,
respectivamente®.

Los factores de riesgo para el CP son diversos, pero
destacan el tabaquismo, tanto activo como pasivo;
exposicion a radiacion por gas radon; dieta; exposicion
a compuestos quimicos como asbesto, entre muchas
otras sustancias?. Los canceres de pulmon en las
personas que no fuman son diferentes. Estos
canceres suelen ocurrir a edad mas temprana, afec-
tando a personas entre los 30y 49 anos (fumadores
la edad promedio de 70 anos). Los tipos de cancer
que ocurren en las personas que no fuman a
menudo tienen ciertos cambios genéticos!'?.

El hecho de que solo el 20% de los fumadores
desarrolla CP, sumado a la evidencia de que muchos
no fumadores también lo hacen, sugiere que el po-
limorfismo genético puede ser responsable de una

mayor susceptibilidad a los factores de riesgo(?.
Se cree que los cambios adquiridos en ciertos
genes, como por ejemplo en el gen supresor de tu-
mores p53 0 p16 y en el oncogén K-RAS, son im-
portantes en la aparicion del cdncer de pulmdn no
microcitico.

DETECCION TEMPRANA (SCREENING)

El uso de la radiografia de térax ha tenido resultados
polémicos, debido a que algunos estudios reportan
una deteccion del 40% de cancer en estadio | y al-
gunos otros muestran cifras muy bajas‘’®. Las per-
sonas que presentan factores de riesgo para cancer
pulmonar se someten a tomografia de tamizaje
con baja dosis de radiacion. El inconveniente de
este tipo de tamizaje es el diagndstico de falsos po-
sitivos, con la consecuente morbilidad y potencial
mortalidad asociada a procedimientos diagnosticos
invasivos('6'”. El nédulo pulmonar solitario es un
hallazgo incidental comun en estudios radiograficos
de rutina. La mayoria son secundarios a patologias
benignas, sin embargo aproximadamente 40 % de
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ellos son malignos. La TAC se realiza, en primera
instancia, en fase simple, mediante cortes finos
con el fin de localizar el nédulo y documentar otras
anormalidades como adenopatias, derrames y mas
nédulos®.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se puede presentar con sintomas o de manera inci-
dental en una imagenologia del térax, estos podrian
resultar de la ubicacion de la invasion local primaria
0 por compresion de estructuras toracicas adyacentes,
metastasis a distancia o fendmenos paraneoplasicos®.
Entre los sintomas mas importantes se tiene: tos,
disnea, ocasionalmente asociada a estridor, he-
moptisis leve, neumonias recurrentes y sindrome
paraneoplasico®.

DIAGNOSTICO

La tomografia detecta lesiones de menor tamano,
evaluando: El carcinoma broncogénico es una de
las principales consideraciones diagnosticas en
adultos con un nédulo pulmonar solitario®. Este
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tipo de margenes son mejor visualizados en tomo-
grafia computada y se ha reportado un valor pre-
dictivo positivo para malignidad del 90%0.21,

TRATAMIENTO

En el carcinoma de pulmdn de células no pequenas
(CPCNP) los resultados del tratamiento estandar
son precarios, excepto para los canceres mas loca-
lizados. La cirugia es la principal opcién terapéutica
potencialmente curativa para esta enfermedad. La
quimioterapia adyuvante puede proporcionar un
beneficio adicional para los pacientes de CPCNP
resecado. La radioterapia combinada con quimio-
terapia puede producir curacion en un pequeno
numero de pacientes y puede proveer alivio en la
mayoria de ellos??. La irradiacién craneal profilactica
(ICP) puede reducir la incidencia de metastasis ce-
rebrales, pero no hay indicios de un beneficio en
cuanto a la supervivencia y no se conoce el efecto
de la ICP en la calidad de vida. En los pacientes
con enfermedad en estadio avanzado, la quimiote-
rapia o los inhibidores de la cinasa de receptores
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) ofrecen
mejorias modestas en la mediana de supervivencia,
aunque la supervivencia general es precaria®@?,
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RESUMEN

El carcinoma medular de tiroides (MTC) representa
del 4% al 8% de todos los canceres tiroideos.
Ocurre con mayor frecuencia en la quinta década
de la vida, con mayor afinidad por el sexo femeni-
no.

En 1959 Hazard y col. describieron al MTC como
una neoplasia, la cual no provenia de células folicu-
lares. Entre 1966 y 1967 Williams sugirié que se
derivaban de las células C parafoliculares.

El carcinoma medular esporadico, representa entre
60% y 70% de los casos de MTC. Se presenta
como una tumoracién aislada y unilateral. Cuando
se hace obvia, la diseminacién linfatica ha ocurrido.
La forma hereditaria se presenta como un tumor
multifocal y bilateral, pudiendo observarse como
parte de un sindrome de neoplasia endocrina mul-
tiple.

El estudio genético es el gold estandar para su cla-
sificacion.

Por lo que presentamos un caso clinicoy lo apro-
vechamos para una revisién bibliografica, dada su
baja incidencia, su patrén hereditario y la complejidad
de su manejo.

DeCS: Estudios de caso, carcinoma medular/diag-
nostico, Neoplasias de la tiroides/cirugia, bibliografia
como asunto.

ABSTRACT

Thyroid medullary carcinoma (TMC) represents 4%
to 8% of all thyroid cancers. It mostly occurs in the
fifth decade of life, especially in women.

In 1959 Hazard, et al. described TMC as a neoplasia
which did not prevent follicular cells. Between 1966
and 1967 Williams suggested that follicular cells
derived from C parafollicular cells.

The sporadic medullary carcinoma represents 60%
to 70% of TMC cases. It is presented as an isolated



and unilateral tumor. When it is obvious, the lympha-
tic dissemination occurs. The hereditary type is pre-
sented as a multifocal and bilateral tumor. It is
easily observed as part of a multiple endocrine ne-
oplasia syndrome.

The genetic study for its classification is the gold
standard.

This is the reason we present a clinical case and
take advantage for a bibliographic revision due to
its low incidence, hereditary pattern and its complex
management.

Key words: Case studies, medullary carcinoma /
diagnosis, Thyroid Neoplasms / surgery literature
as subject.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Anamnesis: Paciente de sexo femenino, de 61
anos de edad, casada, ama de casa, Instruccion
completa, procedencia y residencia: Sevilla de Oro,
acude por presentar masa a nivel de region cervical.
Fecha de Ingreso: 24 de Noviembre del 2008.

Foto 1: RXTORAX (07/08/08). Reporte Normal. RX Hospital
José Carrasco Arteaga, IESS. Cuenca, 2008.

Foto 2: ULTRASONIDO TIROIDEO (28/Julio/08). Hospital José
Carrasco Arteaga. IESS. Cuenca, 2008.

Lesion ocupativa sélida de 3 ¢cm, en polo superior del [6bulo
derecho, con incremento de la vascularizaciéon, imagenes de
micro calcificaciones intralesionales, adenopatias de tipo me-
tastasico en el compartimiento lateral y hueco supraclavicular
derecho.
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Paciente refiere presencia de masa a nivel de region
cervical derecha de aproximadamente 2 cm desde
hace 10 anos, que se acompana de leve dolor a la
digito presién profunda y sensacién de amortigua-
miento, sin acudir a ningun especialista. La masa
persiste; es llevada por su hija al médico internista
quien realiza ecografia y toma de biopsia. Antece-
dentes patoldgicos personales: exéresis de cataratas
bilaterales. Antecedentes patoldgicos familiares:
padre con HTA, fallece por IAM, Madre fallece por
IAM.

Examen Fisico: Region cervical: presencia de tumor
de 3 cm, localizada en Iébulo derecho de tiroides,
con leve dolor a la palpacion, conglomerado gan-
glionar en compartimiento yugular media e infe-
rior.

EXAMEN DE SANGRE (07/11/08).

Leu: 4,86 K/ul, Neu: 48,7%, Linf: 36,4%, Plaquetas:
261, Urea: 20 mg/dl, Creat: 0,9 mg/dl, Hb: 14,4
g/dl, Htc: 45,3%, TP %: 96,8, INR: 0,93, TPT: 27,9
seg, TSH: 5,69 plU/ml (0.50 - 8.90 plU/m), T3:
119 ng/dl (81 - 178 ng/dl), T4: 1,3ng/dl (0.93 -
1.70 ng/dl) (foto 1y 2).
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PAAF DE TIROIDES (20/Octubre/08)
Dx: Tumor folicular y tiroiditis crénica.

El Carcinoma Medular de Tiroides (MTC) constituye
del 4 al 8% de los canceres de tiroides, fue descrito
por primera vez por Hazard en 1959, provienen de
las células C parafoliculares, pudiendo ocurrir en
cualquiera de sus variantes ya sea esporadica, que
es menos comun, o hereditaria.

En 1961, el tipo hereditario fue descubierta en
una pareja de jévenes de 20 anos, cuya madre
fallecié en una cirugia de carcinoma tiroideo, desde
entonces se ha asociado a una herencia autosémica
dominante en cerca del 20 al 30% de los pacientes.
En 1968 se impuso el término de MEN 2 (Multiple
Endocrine Neoplasia Type 2) y se la asocid con feo-
cromocitoma e hiperparatiroidismo. En la actualidad
se sabe que MTC es la principal causa de muerte.

TRATAMIENTO

Se realiza tiroidectomia total mas reseccién radical
modificada de cuello por presencia de Nédulo a
nivel de Iébulo derecho de tiroides de 3x3cm;
nodulos metastasicos en niveles 2,3,4,5 de hemi
cuello derecho que infiltran yugular interna, externa
(Figura 3) mas nervio laringeo recurrente derecho
(Figura 4) por infiltracién de tumor, se evidencian
glandula tiroides aumentada de tamano.

Dx: Carcinoma Medular Tiroideo T3N1MO (Estadio
1), Supervivencia a los 10 anos del 15 al 50%.

El manejo clinico es dificil debido a que es quimio y
radio resistente, la cirugia temprana es el Unico mé-
todo que puede curar.

Avances recientes en la biologia molecular ayudan
a conocer el mecanismo de la carcinogénesis en la
deteccion de alteracién de genes especificos aso-
ciados con MTC. Estos avances sirven para tomar
una mejor determinacién en el manejo del algoritmo
terapéutico y el concepto de la tiroidectomia profi-
lactica ha probado ser efectiva en la prevencion y
cura de MTC hereditario en pacientes jovenes.

Todos los tumores de T2 a T4 deben ser tratados
por exicibn compartamental completa.

La intervencion quirdrgica inicial es la oportunidad
de oro tanto para el paciente y el cirujano para
lograr la cura.
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Foto 3: V. Yugular. Hospital José Carrasco Arteaga, IESS.
Cuenca, 2008.

Foto 4: N. Laringeo Recurrente Derecha. Hospital José Carrasco
Arteaga, IESS. Cuenca, 2008.

La American Society of Clinical Oncology vy la
National Comprehensive Cancer Network propuso
que los pacientes con aparente MTC esporadico
deberian someterse a un analisis de la mutacion
del RET para una pronta deteccion en los descen-
dientes que tengan mutaciones similares, incluso
los MTC microscopicos son agresivos y pueden pro-
ducir metastasis en un 5% de pacientes.

ANATOMIA PATOLOGICA (28/Noviembre/08)
Muestra: Tiroides.

Dx: Carcinoma Medular de Tiroides Bien Diferen-
ciado.

Muestra: Diseccion Modificada de Cuello Derecho.
DX: Metastasis Ganglionar de Carcinoma Medular
de Tiroides (6/8)
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Foto 5: DETERMINACION
DEL PROTO-ONCOGENRET
(2/06/2009). Departamento
de Patologia. Seccion Biologia
Molecular. Hospital SOLCA.
Cuenca, 2009.
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El proto-oncogén proteina RET es un receptor de la
tirosina quinasa expresado en la cresta neural de
las células parafoliculares de la tiroides, células pa-
ratiroideas, células de la cromatina medular adrenal
y plexos entéricos autondmicos, la mutacion de un
alelo del proto-oncogén RET es suficiente para pro-
ducir una neoplasia, esta mutacion esta presente
en un 25% de MTC, en el 98% de pacientes con
MEN2A y en el 80-90% de FMTC la mutacion ger-
minal del RET ocurre en uno de los 5 codones de
cisteina en el dominio extracelular del proteina RET
codon 609, 611, 618, 629 exon 10, 634 exon 11,
este exdn es el que afecta mas cominmente en un
80% de MEN2A, otra mutacion intracelular pueden
ser causante del FMTC codon (768, 790, 791, 804,
806, 891) y MEN2B (codon 833, 918).

RESULTADO:

NO se observa ninguna mutacion en los exones es-
tudiados del proto-oncogen RET.

La paciente presenta un polimorfismo heterocigoto
en el exon 11 correspondiente a un cambio de
aminoacido en el codén 691 de Glicina a Serina.

Segun la literatura, este polimorfismo es muy comun
en el cancer medular de tiroides de tipo esporadi-
co.

DISCUSION

Las pruebas genéticas poseen una tasa mayor de
falsos positivos y menor de falsos negativos que la
calcitonina y esto facilita una tiroidectomia temprana;
actualmente la tiroidectomia debe llevarse a cabo
independientemente de los valores de calcitonina,
debe estar basada principalmente en el resultado
de las mutaciones RET.

Los pacientes con MEN2B o con mutaciones RET
en codones 883, 918 0 922 con riesgo mas alto
(nivel 3) deben someterse a tiroidectomia en el
primer ano de vida. Otros han sugerido tiroidectomia
incluso dentro de los primeros 6 meses.Los pacientes
con MEN2A o FMTC que tienen mutaciones en los
codones 611, 618, 620, 634 estan en alto riesgo
(nivel 2), la tiroidectomia se debe realizar antes de
los de 5 anos.

Los ninos con un coddn RET 609, 768, 790, 791,
804, y 891 con mutaciones o FMTC se clasifican
como el de mas bajo riesgo entre los tres (nivel
1).La importancia del diagndstico temprano radica
en que la supervivencia a los 10 anos es del 80%
en el estadio -l y del 20-25% en el estadio IlI-IV.

Tras el diagnostico de un MTC se debe iniciar un
cribado a los familiares de primer grado para
descartar que sea el primer caso de una forma fa-
miliar.

Tradicionalmente, el diagndstico y el cribado del
MTC se realizaban mediante la determinacién de la
calcitonina sérica basal y la estimulada con penta-
gastrina. Las concentraciones de calcitonina pueden
elevarse en otros tipos de neoplasia, alteraciones
metabdlicas dseas, insuficiencia renal, alteraciones
hemorragicas y tiroiditis. Un 5% de la poblacion
puede tener una prueba de estimulacion positiva.
El estudio genético identifica a los pacientes afectados
de MTC antes de la positivizacion de la calcitonina.
El cribado mediante estudio genético esta indicado
en los individuos de familias con FMTC, MEN2A y
MEN2B con riesgo directo de heredar la enfermedad
y en nuevos casos de MTC para confirmar la
ausencia de mutaciones.

La mayoria de autores, consideran que la tiroidec-

tomia debe practicarse cuando se detecta la muta-
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cién, por la alta sensibilidad y especificidad del
estudio genético. Por este motivo, se indica tiroi-
dectomia en todos los portadores de la mutacion,
independientemente de las concentraciones de cal-
citonina.

La mayoria de los autores proponen la tiroidectomia
alrededor de los 5 anos de edad, e incluso antes en
los pacientes MEN2B. También se opina que el
riesgo de complicaciones quirdrgicas no compensa
el beneficio que se deriva de la prevencion del MTC
y proponen posponer la cirugia hasta la positivizacién
del test de la calcitonina.

CONCLUSIONES

1. El andlisis del ADN permite la identificacién de
los individuos portadores de la mutacién, pudiendo
mejorar la supervivencia al practicar la tiroidectomia
de forma profilactica o en un estadio temprano
de la enfermedad. Por otra parte, la identificacion
de los sujetos no portadores permite prescindir
de los controles periodicos a los que eran some-
tidos.

2. Debido a la gran agresividad del carcinoma me-
dular de tiroides es necesario una reseccion gan-
glionar amplia de todos los niveles afectados,
mas la tiroidectomia total, ya que en tumores
menores a 1cm se ha evidenciado que en 1/3 de
pacientes ya presentan metdstasis a distancia.
Se debe destacar que el manejo del MTC es de
tipo quirdrgico ya que no tiene respuesta a la te-
rapia adyuvante o neoadyuvante.
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La medicina es como una lenta obra de
albaiiileria -razoné Rob- somos afortunados
si en el plazo de una vida podemos poner
un solo ladrillo. Y si podemos

explicar la enfermedad, alguien que atin no
ha nacido, estard en condiciones de
CONseguir su CUuracion.

Noah Gordon se ha caracterizado por sus novelas
con matices historicos, en este caso, de la medicina
en la época de Avicena, o Ibn Sina, médico y
filosofo de Persia, musulman de los siglos X y XI.

Tras casi 26 anos de su primera publicacion, este
libro sigue siendo una de las obras mas sobresalientes
del autor, pero también un recomendado para
quien se relacione con el area de la salud, su pro-
tagonista Robert Jeremy Cole (Rob ) es el paradigma
de quien vencera cualquier obstaculo para llegar a
conseguir su formacion y realizacién como médico;
el libro narra su historia, de ahi precisamente su
titulo. El personaje, estimulado por el barbero que
lo acogiera en su huérfana infancia, reconoce que
su unico deseo es: “Luchar verdaderamente contra
la muerte”.

Dirfa que la obra no es Unicamente entretenida
sino rescata algunas de las ensefanzas de quien
fuera su inspiracion; por ejemplo, la integralidad y
multidisciplinariedad en el ejercicio de la medicina,
para graficar: "La ciencia y la medicina se encargan
del cuerpo, mientras la filosofia se encarga de la
mente y el alma, tan necesaria para el médico
como la comida y el aire... no debes temer que el
aprendizaje se convierta en una parte de ti mismo,
que te resulte tan facil como respirar... Sé descubrir
donde hay un hombre que puede ser médico, y en
ti percibo la necesidad de curar, una necesidad tan
intensa que quema. Pero no es suficiente sentir esa
necesidad, un médico no se hace mediante un
caalat, por eso tenemos escuela y por eso cuando
encontramos un aprendiz meritorio lo sometemos
a pruebas especialmente rigurosas”



En sus paginas podemos recordar como ha sido
nuestro propio aprendizaje, tal el caso de la semio-
logia, tanto en la realizacion de lo que hoy llamamos
historia clinica como en un minucioso examen
fisico, la importancia de la palpaciéon y la percusion:
“Se preguntaba a cada enfermo sobre su ocupacion,
habitos, exposicién a enfermedades... también le
indicd como se tocaba el cuerpo del paciente con
golpes definidos y breves de la yema de los dedos,
con la intencién de descubrir su mal oyendo algun
sonido anormal”.

Entre los multiples capitulos se relata las grandes
plagas como la peste bubdnica con su huella de
muerte y la llamada misién en la que el joven Rob
participa en calidad de aprendiz, dejandonos ver la
sensibilidad frente al dolor: "de vez en cuando
como fuga frente a la impotencia de no hacer
nada, acercaba los dedos a la muneca de Ali y
sentia el pulso, débil y confuso, como el aleteo de
un pajaro con las alas rotas”.

No podia estar exenta la religion, las creencias y
tradiciones de musulmanes como el llamado a las
oraciones (muecin) cinco veces cada dia, las activi-
dades por el mes del Ramadan tal como el Islam y
su libro sagrado El Coran lo determinan. Los ritos
judios y cristianos, pues al ser Rob Cole judio, no
podia estudiar en Isphan Persia, con el célebre Ibn
Sina, por lo que debid aprender mucho para pasar
por un musulman mas. Su participacion y la de su
familia, tal el caso de la circuncision a su tierno
hijo, la religion cristiana a la que pertenece su
esposa y en la que finalmente se refugia.

De igual manera las incesantes batallas en las
cuales Robert Cole demuestra sus habilidades en la
medicina de la guerra, tras una de ellas recibiria un
preciado regalo: un juego de instrumentos con es-
calpelo, pinzas y cuchillas hechas de acero por el
artesano Dhan.

Otras facetas, acordes a la época, son la de reco-
leccion de hierbas medicinales que entranan un
profundo conocimiento, que Rob lo iniciara con
Barber y lo fuera perfeccionando tras anos de ex-
periencia.

Las cirugias como las de cataratas ejecutadas por
el médico Merlin también contribuyen a su formacién,
sin embargo, él le daria una de las lecciones de
mas valor: la paciencia y dedicacion de tiempo ne-
cesario a sus pacientes aunque aparentemente
poco pudiera hacerse por ellos, como representacion
de lo que hoy llamamos la comunicacion efectiva o
una adecuada relacion médico paciente.

Las largas travesias primero en el carromato del
barbero y luego las suyas propias, le condujeron
por Europa desde Inglaterra, Francia, Alemania,
Hungria, Bulgaria, luego hacia Turquia, el paso
hacia el Asia por Constantinopla, hasta llegar a
Persia, actual Irdn, en un viaje que duraria cerca de
dos anos. Las descripciones son muy realistas y
nos permiten recorrer los pueblos, los campos,
pero también descubrir las tradiciones, conocer a
la gente sencilla, asi como su vida cotidiana, con
sus tradiciones culinarias y hasta sus mezquindades,
las peleas, los ladrones de caminos, su acompanantes
en cada regién, las caravanas de viajeros, que
como él cada uno perseguia un sueno, una ambicién,
la de Rob aprender primero el idioma Parsi, luego
todo sobre el Coran, para llegar a discipulo de Avi-
cena, como el lo dice no Unicamente por el placer
del conocimiento como una razéon para estudiar,
sino por su profunda vocacién de médico.

Noah Gordon

El don de reconocer cuando una persona iba a
morir siempre le resulté abrumador, don compartido
por Avicena y que fue lo que le permitid acercarse
al maestro. Creo, sin embargo, que lo que mas ins-
pira, su verdadero don es su humanismo, su vocacion
de servicio y la angustia por no poder resolver
todos los problemas de quienes acuden en su bus-
queda esperando alivio.

Su etapa de aprendizaje bajo el nuevo nombre de
Jesse Ben Benjamin, su llegada a la ciudad de
Ispahan, a la "madrasa” conocer la escuela de me-
dicina, el hospital, con sus dolientes clasificados
segun sus padecimientos y la negativa a ser recibido
como aprendiz, su dia de carcel, luego la audiencia
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con el Sha, quien le concede el calaat que consiste
en ropa, Yy una vivienda, pero sobre todo la autori-
zacion para estudiar, se suceden de manera vertigi-
nosa, que a todos asombra.

El estudio de la medicina, desde siempre, ha sido
muy exigente; en la época incluia ademas la forma-
cion en leyes y filosofia y la presentacion de los
examenes orales ante tribunales como norma para
la titulacion. En su formacién conoce la biblioteca
denominada “la casa de la sabiduria” donde tiene
su primer contacto con libros de papel e innumerables
manuscritos, como nunca antes los habia visto,
casi cien mil ejemplares.

Otros aprendizajes incluyen los cuidados paliativos
cuando la ciencia se ve limitada, en su caso, frente
a la peste le tocaria brindar consuelo a los mori-
bundos, y asistencia a las poblaciones vecinas a fin
de evitar que ingresaran a la ciudad de Ispahan.
Practicd en este servicio disecciones a ratas, esta-
bleciendo semejanza con la enfermedad que afectaba
a los humanos. De la experiencia de esta mision
diria: "Se mostrod sereno y decidido durante el de-
sastre y tierno con los dolientes.”

Su adestramiento avanza, las descripciones como
las de una apendicitis o enfermedad del costado,
que irremediablemente llevaba a la muerte, le con-
duce a practicar disecciones permitidas en cerdos y
luego las prohibidas en cadaveres de su hospital,
para entender la presencia del apéndice y su infla-
macion, curiosidad que le haria ir descubriendo y
describiendo otros 6rganos y sus afecciones, incluso
con tumores, cuyo nombre ird imponiéndose como
cancer por la disposicion que adopta al invadir
tejidos vecinos de “pinzas.

Las vivencias en el hospital pronto se ven matizadas
con su historia personal, su reencuentro y matrimonio
con Mary Cullen.

Su aficion inicial a la cirugia se ve compensada por
la habilidad, la cual es reconocida por el maestro
mas exigente: Al Juzjani, quien le ensena muchas
de sus operaciones, incluso la extirpacion de un
tumor de mama y otros conocimientos como el
uso de los opidceos para poder practicarlas.
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El titulo de hakim lo obtuvo tras tres anos de for-
macién en la escuela de lbn Sina y luego de
responder ante un tribunal un largo examen a los
veinte y cuatro anos.

En su viaje a la India, en compania de sus amigos
aprendices, se aplican medidas de prevencién para
el grupo de soldados, como en cada campamento
cavar letrinas y asi evitar infecciones. En este
capitulo también se incluyen los pequenos detalles
como la descripcién de los camellos y su comporta-
miento, o los recuerdos dolorosos que van dejando
las guerras, las violaciones y sus victimas las mujeres
de pueblos pobres y pequenos, o, las batallas a la
usanza antigua, a lomo de camello y elefante, con



espadas y sables, cuerpo a cuerpo, verdaderas car-
nicerias. Aqui le tocaria ayudar a su amigo médico
y observar las visceras a través de la herida en el
torax, asi como palpar en sus manos su corazon
humano tras el fallecimiento.

Ibn Sina le nombraria su asistente pero también su
médico, cuando enfermo, de un aparente tumor
intestinal, lo consulta para saber su opinion, con-
juntamente con Al Juzhani quien lo sucede, ambos
acompanan al "Principe de los Médicos™ en sus ul-
timos dias, época que coincide con la toma de Is-
pahan y la muerte del Sha, situacion que le obliga
a Rob, Mary y sus hijos a huir para siempre. Debo
indicar que el calificativo aqui empleado también
se lo aplica a Moisés Maimonides (Moshéh ben
Maimon) “Médico de principes y el principe de los
médicos” célebre por sus tratados y El Juramento
Médico que describe el ideal de la profesion.

Tras su largo viaje retornan a Londres, en un reinicio
marcado por el fracaso y una nueva separacion de
su esposa, Rob volveria a su anterior nombre y a
buscar abrirse camino para ejercer la medicina, to-
pandose con algo desconocido para el, la compe-
tencia desleal y un mercantilismo, que chocé con
su formacién humanista.

Partiria a Escocia a su reencuentro con la familia y
el inicio de la ensenanza de la medicina a sus hijos,
desde la recoleccidn de las hierbas medicinales, he-
rencia que la compartiria al igual que su don y su
nombre con el siguiente Rob J.

En el final del libro, al decir que siempre tuvo la
sensibilidad de sanador y la gratitud a la vida y a su
Dios por haber sido elegido para ayudar y servir,
nos recuerdan los elementos esenciales del quehacer
meédico, en su vocacion y abnegacion.
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DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 57 anos de edad con historia de mareo,
palpitaciones y sincope a repeticion relacionados
con el ejercicio fisico de 6 meses de evolucion.

Se diagnostico de bradicardia sinusal y extrasistoles
supraventriculares, iniciandose tratamiento con Car-
vedilol 3,125 mg al dia; el farmaco no fue tolerado
exacerbando el cuadro clinico, por lo que se decide
reiniciar estudios de la bradicardia.

Posterior a los resultados (test de atropina positivo)
se demuestra Hiperinervacion Parasimpatica res-
ponsable de toda la sintomatologia del paciente
cuyo tratamiento actual es el marcapasos, por lo
que se decide realizar por primera vez en el pais el
procedimiento denominado “Denervacion Parasim-
patica Supraventricular”, en base a recientes inves-
tigaciones que demuestran que la hiperinervacion
genera reentrada, subsecuentemente arritmias: ex-
trasistoles supraventriculares que acentuan la bra-
dicardia generando el SINCOPE.

En la pagina siguiente, el Grafico A muestra Holter
EKG de 24 horas previo al procedimiento. Resalta
la frecuencia cardiaca minima de 32lpm y extrasistoles
supraventriculares 22725.

En el Grafico B se aprecia: Holter EKG de 24 horas
posterior al procedimiento. Resalta la frecuencia
cardiaca minima de 48 Ipm y extrasistoles supra-
ventriculares 14630, demostrandose éxito en el
procedimiento con normalizacion del ritmo y fre-
cuencia cardiaca.

El Grafico C explica mediante un esquema que
indica como la unién excesiva de fibras parasimpéticas
crea un miocardio del tipo “fibrilar” cuya despolari-
zacion por reentrada origina ectopia supraventricular.
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GRAFICO C

El Grafico D: Procedimiento electrofisiolégico
invasivo. Se realiza ablacion por radiofrecuencia del
ganglio parasimpatico paracardiaco A, localizado
entre la vena cava superior y arteria aorta; sitio
anatdémico que por investigaciones ha sido deter-
minado como uno de los lugares de mayor densidad
de fibras nerviosas parasimpaticas.

Actualmente paciente se encuentra asintomatico,
sin necesidad de implantacion de marcapasos ni
medicacién y realiza actividad fisica con excelente

tolerancia.

Time jrs)

GRAFICO D
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I. INTRODUCCION

La situacion de la investigacion en América Latina
es muy limitada en comparacion con los paises eu-
ropeos. En el ano 2009 América Latina aporta con
el 2.8% al conocimiento producido a escala mundial.
Costa Rica, Brasil, Chile y Venezuela son los paises
que mas aportan. En el caso de Ecuador, las publi-
caciones cientificas representan apenas el 0,019%
del total mundial. La produccion de patentes es es-
casa, Para el financiamiento de actividades de
ciencia y tecnologia el Ecuador asigna el 0,16% del
PIB™,

La inversion en ciencia y tecnologia no depende
necesariamente de la magnitud del producto interno
bruto, asi, paises con bajo PIB como Cuba, Costa
Rica, Colombia tienen porcentualmente mayor in-
version en ciencia y tecnologia que otros paises
con mayor PIB como Uruguay, Perd, etc.; esto
refleja la importancia de las politicas de inversion
en cienciay tecnologia al asignar recursos para im-
pulsar la investigacion®@. De los paises de América
Latina Brasil es el que tiene mayor participacién en
la produccion cientifica y tecnoldgica®.

En Ecuador, en el ano 2011, Sisa, Espinel,  Fornasini
y Mantilla, analizaron la produccion cientifica en el
area de la salud, mediante un estudio de corte
transversal para describir las caracteristicas y ten-
dencias de las investigaciones en salud, utilizando
indicadores bibliométricos; se encontré en bases
de datos internacionales en ese ano 625 articulos
cientificos en los que predominan las areas clinico
quirtrgicas (60%), seguidas de la epidemiologia
(17,4%), las ciencias basicas (14,1%) y los sistemas
de salud (8.5%). Se indica ademas que las institu-
ciones privadas generaron mas investigacién que
las publicas y los hospitales en mayor proporcion
que las universidades. Se concluye que la investigacion
cientifica en ciencias de la salud es escasa aunque
con un leve repunte en los dos Ultimos anos®.
Estas conclusiones deben condicionarse a las fuentes
de informacién, pues, no toda la produccion cientifica
producida en el pais se publica en las fuentes utili-
zadas por el estudio en mencion.

En la investigacion realizada en el ano 2010
publicada en la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca titulada:
“Tendencias de la investigacion en el Posgrado,



1984 - 2007" concluye que a nivel de posgrado se
realizaron en el periodo 1984 a 2007, 240 trabajos
de titulacién, entre los que predominan la investi-
gacion clinica, aplicada y hospitalaria, situacion
gue concuerda con el modelo biomédico que es
predominante en la formacion®.

La situacién mencionada refleja que a nivel de Lati-
noamérica, en el Ecuador y en las universidades, la
produccién y difusidn cientifica es baja.

Existen algunas concepciones acerca de la produccién
cientifica que discrepan en torno a dos puntos ba-
sicos: la separacion entre la produccién cientifica y
la difusion de conocimientos, es decir, entre la
ciencia que se produce y la ciencia que se difunde.
Segun Piedra y Martinez, la produccion cientifica
es: la “forma a través de la cual se expresa el cono-
cimiento resultante del trabajo intelectual mediante
investigacion cientifica en una determinada area
del saber, perteneciente o no al dambito académico,
publicado o inédito; que contribuye al desarrollo
de la ciencia como actividad social”®. Hay consenso
en que la produccion cientifica debe ser publicada
para gque sea conocida y para gue contribuya al
desarrollo de la ciencia como actividad social. En
consecuencia, los procesos de produccion y difusion
del conocimiento deben ir juntos y no constituye
una opcioén tomarlos aisladamente. En nuestro
medio algunos sectores consideran que lo mas im-
portante es difundir la investigacion realizada en
revistas internacionales indexadas, aunque tenga
poco que ver con la solucién de los problemas de
la sociedad; esto aparentemente realza el valor del
investigador y pasa a ser parte de la élite cientifica.
Cuando se habla de la universidad investigadora,
implica construir un nuevo paradigma de universidad
gue haga frente a los nuevos retos de un cambio
de época. Esto pasa por el reconocimiento de
nuestras fortalezas y debilidades. Un problema de
la universidad ecuatoriana y de las instituciones es
gue la investigacion es una actividad marginal.

Il. LOS PROBLEMAS DE LA
PRODUCCION CIENTIFICA
UNIVERSITARIA

Partimos por identificar a los actores de la produccién
cientifica en la universidad, como docentes, estu-

diantes, las politicas de investigacion universitarias
y, las caracteristicas del contexto local, nacional y
mundial que incluyen a los sectores y organizaciones
sociales.

LOS ESTUDIANTES INVESTIGADORES

Un nuevo paradigma incorpora el concepto “aprender
investigando”. Es innegable su potencial aporte
para incorporarse a los procesos de investigacion
en todas las etapas de la generacion de conoci-
mientos, con su capacidad creativa, dominio de
técnicas informaticas y el compromiso con los obje-
tivos de la investigacion. Estas potencialidades
pueden truncarse o diluirse si no existe la orientacién
de los docentes en los caminos de las ciencias. La
formacion de los estudiantes en los diversos com-
ponentes investigativos, como la capacidad de
pensar, el desarrollo de habilidades de autoeducacion,
las operaciones y métodos del pensamiento, las ha-
bilidades l6gico — intelectuales y légicos - dialécticas?,
aliviana el camino hacia la investigacion.

LOS DOCENTES INVESTIGADORES

El docente es un actor importante para inducir pro-
cesos de investigacion, pero, su historia y experiencia
acumuladas demuestran que sus actividades se
centran en la transmisién y no en la generacién de
conocimientos. El docente es resultado de la vigencia
de modelos educativos tradicionales que privilegian
la transmision de conocimientos generados en otros
espacios y tiempos y no dispone de las herramientas
necesarias para investigar problemas del desarrollo
institucional y social. Escudrinar la realidad para
explicar los problemas sociales exige a los investi-
gadores estar apertrechados no solo de técnicas y
metodologias, sino sobre todo, de teorias que
orienten el camino al conocimiento de la realidad.
La construccion e interpretacion de teorias es una
actividad que requiere gran esfuerzo intelectual,
cientifico y politico que permite descubrir el hilo
conductor hacia la explicacion y generacién de co-
nocimientos para comprender y solucionar los pro-
blemas de salud de la sociedad.

La Facultad de Ciencias Médicas ha impulsado la
formacion y capacitacion, en los ultimos anos, de
docentes para conducir investigaciones, en un
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proceso que continda. Sin embargo, las politicas
institucionales obligan a los docentes a una mayor
carga de docencia; pero, el problema de la baja
produccién cientifica y técnica tampoco se resuelve
solo a este nivel. Se necesitan politicas institucionales
y sociales que generen condiciones adecuadas para
la realizacién de investigaciones y la produccion de
ciencia y tecnologia en salud.

LAS POLITICAS INSTITUCIONALES

Las politicas institucionales responden al proyecto
o modelo de universidad que predomine. Las uni-
versidades latinoamericanas mayoritariamente han
respondido a la necesidad de formar profesionales
para la regién. El modelo de desarrollo de la Uni-
versidad de Cuenca estad centrado predominante-
mente en la profesionalizacién y tiene grandes limi-
taciones para responder a los nuevos desafios de la
sociedad, de las instituciones y del desarrollo
cientifico. Segun José de Souza, en un cambio de
época quedan insubsistentes la institucionalidad,
las politicas, algunas formas culturales, que predo-
minaban en la época de la industrializacién. Todas
las instituciones estan en riesgo y en peligro, pero
aquellas que incorporan el cambio hacia nuevas re-
alidades sobrevivirdn en el futuro. Esta situacion
implica la construccion colectiva de nuevas realidades;
si socialmente fueron construidas las sociedades,
socialmente pueden ser transformadas®.

Es imperativo centrarse en nuevas categorias como
modelo educativo, nuevos paradigmas para el des-
arrollo de la ciencia, para estar en correspondencia
con la nueva sociedad, y, coherencia interna, es
decir, el cambio institucional, para responder a las
necesidades sociales. En este nuevo modelo cons-
truido colectivamente tendran espacio las politicas
institucionales de desarrollo de la ciencia, el impulso
de la investigacién, el contacto mas firme con la
sociedad, la reconsideracién del docente como in-
vestigador, la integracion de los equipos de investi-
gacién, que incorporen a nuevos actores sociales
como estudiantes, sujetos y actores sociales de
nuevas instituciones, la participacién de organiza-
ciones sociales que aporten con sus conocimientos
tacitos y explicitos, asi como su experiencia en la
construccién tedrica de la realidad.

En este contexto corresponde a los sectores organi-
zados de la sociedad y en especial a las universidades
recrear la ciencia, la tecnologia y la cultura, respetando
nuestra identidad, adaptandola a nuestra realidad.
La transferencia de modelos extranjeros desde los
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paises desarrollados a nuestros paises no va a cons-
tituir la solucién, sus modelos sirven para sus reali-
dades; es necesario construir nuestros modelos
que respondan a nuestras realidades; asi como
nuestros modelos no tendrian razén de aplicarse a
los paises desarrollados, asi mismo el de ellos no
tendria objeto de aplicarlos en el nuestro. El punto
clave es que la construccién debe ser colectiva y
democratica y no responsabilidad de una élite uni-
versitaria que responde a su enfoque particular de
universidad.

Un aporte interesante da Mario Albornoz, cuando
analiza la produccion cientifica de América Latina®@;
indica que el mimetismo constituye un rasgo esencial
del subdesarrollo. Los estilos cientificos no son
compatibles para todo tipo de sociedad, por lo que
el mimetismo no es el camino para América Latina.
Es necesario interpretar la realidad latinoamericana
precisando las diferencias estructurales que se ma-
nifiestan entre los distintos paises del area y adn
entre regiones de un mismo pais.

Segun Joseph Ben David (1969) los usos de la
ciencia no son transferibles de un pais a otro, en la
misma forma que su contenido. Por el contrario,
los usos dependen de mecanismos sociales complejos
que raramente se comprenden y, por lo comun, no
se consideran en los procesos de difusion e imitacién.
Por eso, en materia de politica cientifica no es
posible establecer normas universales9,

En América Latina se aplican politicas y decisiones
que se configuran en los paises desarrollados e
incluso la misma institucionalidad como parte de la
estructura del estado y como parte de una
estructura universal de pensamiento que constituye
el deber ser de los paises dependientes. Esto da a
las propuestas que se nos imponen un caracter
ahistérico y atopico. Lo que importa, desde las po-
liticas de los paises dominantes, es la transposicion
mimética de las experiencias de los paises dominantes
a los paises dependientes si se pretende lograr el
ansiado desarrollo‘.

Pensar la ciencia desde los paises latinoamericanos
implica reconocer las caracteristicas esenciales de
Latinoamérica, es decir, desde sociedades estructu-
radas sobre la base de una gran desigualdad social.
Las politicas de produccion cientifica basadas en la
repeticién mimética de enfoques que son empleados
en paises con mayor grado de desarrollo puede ser
un camino sin salida. La innovacién no es necesaria-
mente buena. Hay innovaciones que acarrean costos
sociales inaceptables. Si en economias avanzadas el



costo social de determinadas tecnologias puede ser
afrontado con politicas de compensacién, en eco-
nomias débiles los efectos pueden ser catastroficos.
Lo que es bueno para Europa y Estados Unidos no
necesariamente es bueno para América Latina‘'?.

Esta situacién se refleja en los bajos niveles de in-
vestigacion de nuestra realidad; la investigacion al
no centrarse en lo fundamental —mejorar la salud
de los ciudadanos- ha estado orientada principal-
mente a la busqueda de la rentabilidad econémica
y el prestigio personal que beneficia tan solo a
UNoS POCOs.

dominante en la formacion de los profesionales de
la salud. Conformar equipos multidisciplinarios de
investigadores y organizaciones sociales para inves-
tigar problemas comunes con la finalidad de mejorar
la salud de los pueblos. Hay que recuperar el pen-
samiento de José de Souza: el reto para América
latina es aprender inventando desde lo local o
perecer imitando desde lo global®.

Se requiere una revisién profunda en la formacién
de recursos humanos en salud, en el marco de los
nuevos paradigmas de la investigacion. Los nuevos
recursos que se formen en la universidad se sus-

Una salida es la investigacién cientifica, entendiéndola
como herramienta para la transformacion social,
aprovechando sus potencialidades para la denuncia
y para la lucha por la equidad en salud, para el em-
poderamiento de la comunidad como proceso
social, cultural, psicoldgico y politico; para esto es
imprescindible comprender la necesidad de romper
los mitos de la investigacion y los paradigmas bio-
médicos dominantes en salud, que tratan de imponer
a la investigacion como actividad privilegiada de
una élite econémica y cientifica y por lo tanto inac-
cesible a los pueblos.

Repensar la relacion sujeto - objeto en la investigacion
significa considerar a la comunidad como sujeto de
investigacion y no como objeto, implica avanzar a
nuevos paradigmas, la integracién real de los inves-
tigadores con la comunidad.

Los cambios de paradigmas en la investigacion re-
quieren a su vez cambios en el paradigma biomédico

tentaran en estos nuevos paradigmas, no ensefar,
sino aprender juntos con la comunidad en la in-
vestigacién; el area social en la formacion de los
profesionales de la salud, debe tener mayor forta-
leza; debe existir mayor vinculacion de los postgrados
con la comunidad en base a la investigacién accion
participativa; llegar a la comunidad a través de
educacion a la familia en el primero, medio y
otros niveles para conseguir cambios en la salud
de la comunidad. Establecer alianzas estratégicas
con sectores sociales para desarrollar la investiga-
ciont4),

LA FORMACION DE DOCENTES — INVESTIGADORES

La formacion de investigadores de la facultad facilita
el conocimiento de nuestra realidad, como primera
forma de ganar poder. No puede aceptarse que los
paises dominantes y organizaciones internacionales
posean mayor conocimiento de la realidad latinoa-
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mericana y ecuatoriana que los propios paises; es
manifestacién de subordinacién y dependencia.

El conocimiento generado en la investigacion se
transmitiria a la educacién y a la formacion (ense-
Nanza — aprendizaje), seria difundido a la comunidad
cientifica y social y se aplicaria en la soluciéon de
problemas mediante tecnologias. De esta manera
la formacion se sustentaria en el conocimiento ge-
nerado a través de la Investigacién, resolviendo de
esta manera las contradicciones entre universidad
del conocimiento vs universidad transmisora.

EL PROBLEMA DE LA MEDICION DE LA
PRODUCCION CIENTIFICA

La preocupacion por medir la actividad cientifica es
reciente en el pais, en cambio, los paises desarrollados
tienen experiencia de mas de cincuenta anos.

La medicion de la produccion cientifica se realiza
mediante indicadores. Si se considera a la ciencia
como un sistema de produccién de conocimientos,
ésta sigue un proceso que parte de la disponibilidad
de recursos o insumos para obtener resultados, los
mismos que se expresan en publicaciones y en im-
pactos sociales. La medicidn de esas dos categorias
-insumos y resultados- serian el objeto de los indica-
dores cientificos para captar la producciéon y circu-
lacién del conocimiento cientifico. La produccién
cientifica se evidencia a través del nimero de publi-
caciones cientificas indexadas de acuerdo a las
bases internacionales en un determinado periodo
de tiempo!®. La mayor parte de los indicadores uti-
lizados por los paises desarrollados tienen caracter
cuantitativo; pero, la Organizacién de Estados Ibe-
roamericanos (OEl) esta en la busqueda de valores
cualitativos para una mejor comprension de la pro-
duccion cientifica en el ambito local como el impacto
de la Ciencia, la amplitud del publico cubierto, la
diversidad de publicos, la cultura cientifica, los me-
canismos de adaptacién a la regién, las formas de
interaccién del conocimiento experto con el cono-
cimiento popular, cdbmo se vincula el conocimiento
con la ensenanza formal, el papel de los medios de
comunicacion en la formacion del conocimiento, la
participacion ciudadana, considerando indicadores
de impacto, los estudios de casos, etc.(9,

Relacionados con este enfoque aparecen los con-
ceptos de informetria, bibliometria, y cienciometria
gue se sustentan en métodos matematicos aplicados
al estudio de la literatura cientifica”.
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Los indicadores predominantes de la produccién
cientifica, como el factor de impacto, siguen un
modelo cuantitativo dominante y responden a inte-
reses de las grandes transnacionales de la difusion
de la produccion cientifica, en los que no se
encuentra la produccién latinoamericana y ecuato-
riana. Se han cuestionado los procedimientos para
la valoracién de este indicador y se duda de la neu-
tralidad u objetividad de los procedimientos para la
valoracion de las publicaciones cientificas; por ejem-
plo, la valoracién del Factor de impacto se realiza
solamente de las revistas indexadas por la compania
Thomson Reuters Scientific Inc. y que sean “citables”,
a criterio de la compania‘®.

I1l. CONCLUSIONES

e Existen grandes limitaciones que determinan la
baja produccion cientifica de Latinoamérica, el
Ecuador, las universidades y la Facultad de Ciencias
Médicas.

e La investigacion en general y la de la salud en
particular no es prioridad de las politicas publicas.
Las limitaciones no tienen relacion directa con la
magnitud del PIB sino de las politicas de ciencia y
tecnologia que asumen los paises.

e Las politicas institucionales y en particular de las
universidades, no han priorizado la investigacion;
la principal preocupacion de las universidades es
la formacion de profesionales, la que esta reflejada
en la asignacion de recursos a las funciones uni-
versitarias.

e | a formacion profesional estd enraizada en un
modelo docente tradicional, en la que el conoci-
miento producido en los paises dominantes se
trasmiten a los estudiantes en el proceso de en-
sefanza - aprendizaje.

e | a formacion profesional y la investigaciéon que se
realiza en el campo de la medicina siguen un mo-
delo biomédico dominante.

e |a salida de la situacién indicada no estd en
imitar el camino que han recorrido los paises des-
arrollados sino deben adecuarse a la realidad lati-
noamericana y a la de cada pais.

e Es importante la construccion colectiva de nuevos
modelos de universidad y no esperar la transferencia
de soluciones desde los paises desarrollados.
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RESUMEN

Objetivos: realizar un analisis estadistico de los
datos de las personas con discapacidad, como un
aporte para la docencia, investigacion y el servicio.

Métodos: se trata de un estudio exploratorio de
las variables demogréficas y sociales de las personas
con discapacidad, a partir de los datos obtenidos
por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) en el ultimo censo del ano 2010.

Resultados: la prevalencia de discapacidad en el
Ecuador es 5,64%, siendo la Fisico-Motora la mas
frecuente, con una distribucién escasamente superior
en el area rural y una concentracién mayoritaria en
las provincias de Guayas, Pichincha y Manabi; afecta
mas a las mujeres que a los hombres. La prevalencia
de discapacidad se incrementa con la edad, en el
adulto mayor es 4 veces mayor que la prevalencia
general. La cuarta parte de las personas con disca-
pacidad no trabajan, 2 de cada diez no han recibido
ningun tipo de instruccion formal y el 19% cuentan
con algun tipo de seguridad social.

Conclusiones: la prevalencia de discapacidad en el
Ecuador es inferior a la mundial y latinoamericana,
se distribuye con mas frecuencia en el area rural y
en las provincias de la regidon costanera, afecta
mas a las mujeres adultas mayores, que debe
afrontar situaciones de desventaja; asi, la cuarta
parte de la poblacién discapacitada se ve impedida
de trabajar por la discapacidad, dos de cada diez
discapacitados no han recibido ningun tipo de ins-
truccion y el 75% esta al margen de algun tipo de
seguridad social.

DeCS: Discapacidad, retardo mental, paralisis, ce-
guera, sordera, analisis estadistico.



ABSTRACT

Objectives: to carry out an statistical analysis of
data of people with disabilities as a contribution to
teaching, research and service.

Methods: this is an exploratory study of demographic
and social variables of people with disabilities from
data obtained from the National Institute of Statistics
and Census (INEC) in the last 2010 survey.

Results: the prevalence of disability in Ecuador is
5.64%. Physical-Motor disability is the most frequent,
with a slightly higher distribution in rural areas and
a major concentration in provinces of Guayas, Pi-
chincha and Manabi, affecting women more than
men. The prevalence of disability increases with
age; in the elderly it is 4 times higher than the
overall prevalence. A quarter of people with disabilities
do not work, 2 out of ten have not received any
formal education and 19% have some form of
social security.

Conclusions: the prevalence of disability in Ecuador
is lower than in Latin America and worldwide. It is
more frequently distributed in rural areas and in
provinces of the coastal region; it mostly affects
older women, who must face disadvantaged situa-
tions; thus, quarter of disabled population is being
prevented from working by disability. Two out of
ten disabled people have not received any instructions
and 75% is outside any kind of social security.

Keywords: Disabilities, mental retardation, paralysis,
blindness, deafness, statistical analysis.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
mas de mil millones de personas, o sea, un 15% de
la poblacion mundial, padece alguna forma de dis-
capacidad; de las cuales, cerca de 200 millones
presentan dificultades considerables en su funcio-
namiento. Las tasas de discapacidad estan aumen-
tando a causa del envejecimiento de la poblacién y
el aumento de las enfermedades cronicas, tales
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares,
el cancer y los trastornos de la salud mental (OMS
2012). Segun los censos realizados en varios paises
la prevalencia de la discapacidad en América Latina
y el Caribe es de 12% (Vazquez 2010; CEPAL
2012). En Europa, Gispert (2009) notifica para
Espana una prevalencia de 8,9%. En varios paises

latinoamericanos las tasas de prevalencia son muy
variables debido a los procedimientos y tiempo en
que se realizo, asi tenemos, en Nicaragua 10,3%
(Encuesta 2003), Panama 11,3% (Encuesta 2005),
Argentina 6,8 %, Bolivia 9,3 %, Brasil 6%, Chile
6,4%, Colombia 12%, México 10%, Perd 31,3%,
Uruguay 15% y Venezuela 10%. Es mayor que las
tasas de prevalencia de discapacidad en Cuba
4,13% (Encuesta 2010), El Salvador 1,5% (Encuesta
2004), Guatemala 3,7% (Encuesta 2005), Honduras
2,7% (Encuesta 2002) (Vazquez 2010; Collado
2007; RIADIS 2008).

La discapacidad abarca deficiencias, limitaciones
de la actividad y restricciones en la participacion
comunitaria. Las deficiencias constituyen problemas
que afectan a una estructura o funcién corporal;
las limitaciones de la actividad son dificultades para
ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la
participacion son problemas para involucrarse en
las interacciones comunitarias; en este contexto, la
discapacidad es un fendmeno complejo que refleja
una interaccion entre las caracteristicas del organismo
humano y las caracteristicas de la sociedad en la
que vive (OMS 2013).

Las personas con discapacidades constituyen uno
de los grupos humanos mas marginados del mundo,
que se evidencia en condiciones sanitarias negativas,
bajos resultados académicos, deficiente participacion
en la economia y altas tasas de pobreza en compa-
racién con las personas sin discapacidades (OMS
2013).

Del modo de entender el problema de la discapacidad
dependera la forma de afrontar y las acciones a re-
alizar (Lépez 2006). Al realizar un analisis histérico
de las politicas sanitarias podemos ver que desde
el enfoque magico-religioso, en las culturas antiguas,
las personas con discapacidad eran objeto de
rechazo y a veces causa de muerte, postracion
pasiva y culpabilizada; desde la concepcidn técnica
a partir del siglo XV, se aplicaba el internamiento
masivo, en donde las tareas terapéuticas fueron
sustituidas por la custodia y cronificacion de los
atendidos; en el siglo 20 a partir de la perspectiva
asistencialista médica, prevalecen las etiquetas vy
una politica paternalista que refuerza la dependencia
respecto a las instituciones y el desarrollo de nuevas
formas de discriminacién social y laboral, con un
efecto estigmatizador; a partir de la segunda mitad
del siglo XX se pone acento en el origen social de
la discapacidad, y se emprenden tareas de prevencion,
rehabilitacién e insercién comunitaria, aungue no
debidamente institucionalizadas y de manera continua

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA 75
UNIVERSIDAD DE CUENCA. ABRIL DE 2013. 31(1): 74-81



(Barton 1998). Hoy en dia la discapacidad se consi-
dera una cuestién de derechos humanos y de
justicia (Molina 2005); las personas estan discapa-
citadas por la sociedad, no sélo por sus cuerpos.
Estos obstaculos se pueden superar si los gobiernos,
las organizaciones no gubernamentales, los profe-
sionales y las personas con discapacidad y sus
familias trabajan en colaboracion.

Todas las personas con discapacidad tienen las mis-
mas necesidades de salud que la poblacién en
general y, en consecuencia, necesitan tener acceso
a los servicios corrientes de asistencia sanitaria,
tienen una mayor demanda de asistencia sanitaria
que quienes no padecen discapacidad, y también
tienen mas necesidades insatisfechas en esta esfera
(OMS 2012). Dependiendo de las condiciones so-
ciales, econémicas y culturales, las personas con
discapacidad pueden experimentar una mayor vul-
nerabilidad a afecciones secundarias, comorbilidad,
enfermedades relacionadas con la edad y una fre-
cuencia mas elevada de comportamientos nocivos
para la salud y muerte prematura.

A partir de un adecuado conocimiento de la pobla-
cién con discapacidad; esto es, saber en donde se
encuentran, cuantos son, quienes son los mas afec-
tados por grupos de edad, sexo, condiciones fami-
liares, entre otros, serd posible poner en practica
las acciones de atencién integral, que forman parte
de los compromisos establecidos por los paises
miembros de la OMS; entre las que estan: promover
la inclusién social de las personas con discapacidad,
como un componente de las politicas y programas
nacionales de salud; facilitar la recopilacién y divul-
gacién de datos e informacién acerca de la disca-
pacidad; elaborar instrumentos normativos para la
asistencia sanitaria; generar capacidad entre los
formuladores de politicas y los prestadores de
servicios de salud; fomentar la ampliacion de la re-
habilitacion en la comunidad; promover estrategias
para que las personas con discapacidad conozcan
y ejerzan sus derechos (ONU 2008, OMS 2013).

En virtud de lo antes mencionado en este estudio
analizamos una serie de datos estadisticos sobre
los diferentes tipos de discapacidades: Permanente
por mas de un ano, Intelectual (Retardo mental),
Fisico-Motora (Paralisis y amputaciones), Visual (Ce-
guera), Auditiva (Sordera), Mental (enfermedades
psiquiatricas, locura), distribuidas por area geografica,
provincia, edad y sexo, con base en la informacién
elaborada por el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC) en el ano 2010, con el propdsito
de que constituya un referente para orientar las ac-
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ciones por parte de las instituciones que conforman
el sistema nacional de salud y las facultades de me-
dicina y ciencias de la salud.

METODOLOGIA

Se utilizaron datos del ultimo censo del ano 2010
del INEC obtenidos mediante REDATAM+SP7, que
es una herramienta informatica para administrar
bases de datos bajo una estructura jerarquica de
ordenamiento, que ha sido desarrollado y mantenido
por el Centro Latinoamericano y Caribeno de De-
mografia (CELADE), que es la divisién de poblacién
de la Comision Econdmica para América Latina
(CEPAL). Los datos obtenidos de REDATAM se pa-
saron al programa Microsoft Excel 2010 para una
nueva elaboracién con el propdsito de realizar
nuevos calculos y de este modo exponer los por-
centajes y tasas en tablas y graficos que constan
en el presente documento.

RESULTADOS

PREVALENCIA NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD
El 5,64% de ecuatorianas y ecuatorianos viven con
discapacidad, lo que significa 816.156 personas. Es

decir 6 de cada 100 personas o 1 de cada 18
presenta esta condicion.

GRAFICO N°1. PREVALENCIA NACIONAL DE LA
DISCAPACIDAD EN ECUADOR 2010.

5,64%

94,36%

Personas con discapacidad: 5,64%

. Personas sin discapacidad: 94,36%

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.



GRAFICO N° 2. PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN TIPO. TASA X 1000 HABITANTES. ECUADOR 2010
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Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.

TIPOS DE DISCAPACIDAD

El grafico N° 2 muestra que del total de las personas
con discapacidad el 7.2x1000 hab presenta retardo
mental, un 2.37x1000 hab paralisis y amputaciones,
un 1.29x1000 hab ceguera, un 0.82x1000 hab sor-
deray un 0.41x1000 hab enfermedades psiquiatricas.
Es decir:

e 103.767 personas presentan dificultades para
aprender a niveles esperados y funcionar normal-
mente en la vida cotidiana.

e 343.714 personas presentan discapacidad fisico-
motora.

e 186.117 personas presentan discapacidad visual.

e 118.812 personas presentan discapacidad auditi-
va.

© 59.211 personas presentan discapacidad mental.

DISTRIBUCION TERRITORIAL: AREA URBANO-RURAL
Y DISTRIBUCION POR PROVINCIAS

En las zonas urbanas se concentran el 60% de las
personas con discapacidad y en las zonas rurales el
40%. Aungue en términos absolutos hay mas per-
sonas con discapacidad en las zonas urbanas que
en las rurales, en términos relativo la situacion es
diferente. En el medio rural la tasa de prevalencia
de discapacidad es de 5,99%, con un 0,35% vy
0,57% mas alta que la prevalencia nacional y la
prevalencia en el medio urbano, respectivamente.

Visual Auditiva Mental
(ceguera)

(sordera) (enfermedades psiquiatricas, locura)

TABLA N° 1
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN AREA

URBANA O RURAL. TASA X 100 HABITANTES.
ECUADOR 2010.

Area PcD Tasa x 100 Poblacién
(PcD) Total
Urbana 492.910 5,42 9.090.786
Rural 323.246 5,99 5.392.713
Total 816.156 5,64 14.483.499

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.

DISTRIBUCION POR PROVINCIAS

El Grafico N° 3 muestra el porcentaje de personas
con discapacidad en cada provincias y zonas no de-
limitadas del pais, y ademas las tasas de prevalencia;
es decir, el porcentaje de personas que presentan
una discapacidad segun el total de la poblacion
provincial. Asi, el 50% de la poblacion con discapa-
cidad esta concentrado en las provincias de Guayas
(25,21%), Pichincha (14,55%)y Manabi (10,88%).
En tanto que al considerar la tasa x 100 habitantes,
por debajo del promedio nacional se encuentran
las provincias de Galdpagos, Pastaza, Pichincha,
Morona Santiago, Azuay, Orellana, Peninsula de
Santa Elena, Zamora Chinchipe, Santo Domingo de
los Tsachilas, Tungurahua; y por encima del promedio
nacional se encuentran todas las demas provincias,
inclusive las zonas no delimitadas.
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GRAFICO N°. 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL Y PREVALENCIA PROVINCIAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
TASAS POR 100 HABITANTES. ECUADOR 2010.
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DESAGREGACION POR SEX0

La distribucion de la discapacidad por sexo presenta
una discreta diferencia con la distribucion a nivel
nacional. Mientras que en la poblacién total del
pais las mujeres alcanzan el 50,44%, en la poblacion
con discapacidad el 46,57% son mujeres y el
53,43% corresponde a varones con discapacidad
(ver grafico N°4). Esto es equivalente a 380.082
mujeres y 436.074 hombres.

Segun muestra la tabla N° 2, la tasa de prevalencia
de discapacidad en las mujeres es de 5,2% (1 de
cada 19 mujeres), mientras que en los hombres, es
de 6,08 (1 de cada 16 hombres), lo que significa
gue por cada 8 hombres con discapacidad, hay 10
mujeres con discapacidad. Mientras que la prevalencia
de discapacidad en mujeres se encuentra 0,44
puntos por debajo de la prevalencia nacional, la
prevalencia de discapacidad en hombres, esta 0,44
puntos por encima. Hay una diferencia de 1,08
puntos a favor de la mujer.

Dado que la diferencia de tasas de prevalencia de
discapacidad entre hombres y mujeres es estadisti-
camente significativa, es de considerar que nuestro
pais sea mas incluyente con los varones con disca-
pacidad que con mujeres con discapacidad y ofrezca
por tanto, mas oportunidades a los hombres que a
las mujeres. No obstante, en términos de promover
las oportunidades de inclusion, los esfuerzos deben
orientarse de igual manera para hombres y mujeres
con discapacidad.

DISCAPACIDAD POR RANGOS ETARIOS

La distribucion de las personas con discapacidad
segun grandes grupos de edad que se expone en
la tabla N° 3, permite apreciar que el 42% de las
personas con discapacidad se encuentran en edad
adulta (entre 30 a 64 anos) y que el 69% de la po-
blacion con discapacidad en Ecuador tiene mas de
29 anos.

La tasa de prevalencia de los menores de 5 anos es
alrededor de 3 veces menos que la poblacion
general y la poblacion entre 30 a 64 anos, algo
menos de la mitad de la poblacion entre 5 a 29
anos, 9 veces menos que la poblacién mayor a 65
anos, cuya prevalencia es de 23,62%.

Sobresale la prevalencia de discapacidad en el
adulto mayor, pues por cada 4 adultos mayores, 1
presenta discapacidad. Esta prevalencia es 4 veces
mas que la prevalencia general y la de los adultos
de entre 30 a 64 anos, 7 veces mas que en los

GRAFICO No. 4. DISCAPACIDAD POR SEXO.

DISTRIBUCION PORCENTUAL. ECUADOR 2010.
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Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.

TABLA N° 2
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN SEXO.

TASA X 100 HABITANTES. ECUADOR 2010.

Sexo PcD Tasa x 100 Poblacion
(PcD) Total
Hombres  436.074 6,08 7.177.683
Mujeres 380.082 5,20 7.305.816
Total 816.156 5,64 14.483.499

Fuente: INEC 2010  Elaboracién: Ortiz J.

grupos de entre 5 a 29 anos y 13 veces mas que en
los menores de 5 anos.

DISCAPACIDAD Y TRABAJO

Segun la tabla N° 4 que presenta el tipo de actividad
desarrollada, vemos que el 37% trabajoé al menos
una hora, el 15% realiza quehaceres del hogar, el
6% estudian, el 5% ejecuta labores agricolas, cerca
del 2% fabrican productos, participan en negocios
familiares o buscan trabajo, la cuarta parte no tra-
bajan porque le impide su discapacidad.

DISCAPACIDAD Y EDUCACION

El 77% de las personas con discapacidad ha tenido
algun tipo de instruccion formal; de las cuales, el
42% ha logrado educacion primaria, el 8% consigue
una de las formas de instruccion de primer nivel,
en Centro de Alfabetizacion, preescolar, primaria y
educacion basica. Alrededor del 20% logra educacion
de segundo nivel, el 7% alcanza educacion de
tercer nivel y el 0,51% de cuarto nivel.
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TABLA N° 3. PORCENTAJE Y PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN GRUPOS DE EDAD. TASA X 100 HABITANTES.

ECUADOR 2010.
Grupos de edad PcD % Tasa x 100 (PcD) Poblacion Total
0-4 26.474 3,24 1,81 1.462.277
5-14 94.851 11,62 3,09 3.066.148
15-29 130.907 16,04 3,35 3.912.227
30-64 341.662 41,86 6,70 5.101.942
65y + 222.262 27,23 23,62 940.905
Total 816.156 100,00 5,64 14.483.499

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.

TABLA N° 4. TIPO DE ACTIVIDAD DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. ECUADOR 2010.

Tipo de actividad No. %

Trabajé al menos una hora 175677 37,17
No trabajé pero Sl tiene trabajo 8350 1,77
Al menos una hora en servicios o fabricacion de productos 6984 1,48
Al menos una hora en negocio familiar 7407 1,57
Al menos una hora realizé labores agricolas 21788 4,61
Es Cesante 3187 0,67
Buscd trabajo por primera vez y esta disponible para trabajar 10468 2,22
Es rentista 634 0,13
Es jubilado o pensionista 5081 1,08
Es estudiante 27282 5,77
Realiza quehaceres del hogar 71316 15,09
Le impide su discapacidad 116632 24,68
Otra actividad 17763 3,76
Total 472569 100,00

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.

TABLA N° 6
APORTE A LA SEGURIDAD SOCIAL DE LAS PERSONAS

TABLA N° 5
NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD. ECUADOR 2010. CON DISCAPACIDAD. ECUADOR 2010.

Nivel de instruccion mas alto No. % Aporte o afiliacion a la

N TG40 IoIoa seguridad social No. %
inguno . ,

Centro de Alfabetizacion/(EBA) 13.033 1,65 Seguro ISSFA 2.256 0,31

Preescolar 7.846 0,99 Seguro ISSPOL 794 0,11

Primario 333.305 42,21 IESS Seguro general 58.688 8,10

Secundario 119.337 15,11 IESS Seguro voluntario 6.726 0,93

Educacion Basica 44.309 5,61 IESS Seguro campesino 40.229 5,55

Bachillerato - Ed. Media 33.819 4,28 Es jubilado del

Ciclo Posbachillerato 4.743 0,60 IESS/ISSFA/ISSPOL 28.069 3,87

Superior 51.050 6,46 No aporta 547.305 75,55

Postgrado 4.064 0,51 Se ignora 40.403 5,58

Se ignora ApSEiel | B Total 724.470 100,00

Total 789.682 100,00

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J. Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.
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ACCESO A LA SEGURIDAD SOCIAL

De acuerdo con lo expuesto en la tabla N° 6, Unica-
mente el 19 de las personas con discapacidad ha
podido acceder a uno de los servicios de seguro
social, el 75% no aporta. De los que aportan, el
8,1% estan afiliados al Seguro General, el 5,55%
al Seguro Campesino, el 3,87% es jubilado del
IESS/ISSFA/ISSPOL, menos del 1% tienen seguro
voluntario, ISSFA e ISSPOL.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de discapacidad en el Ecuador
(5,64%) es menor que la prevalencia de discapa-
cidad mundial (15%), de Latinoamérica (12%) y
de los paises como Nicaragua 10,3% (Encuesta
2003), Panama 11,3% (Encuesta 2005), Argentina
6,8%, Bolivia 9,3%, Brasil 6,0%, Chile 6,4%, Co-
lombia 12%, México 10%, Peru 31,3%, Uruguay
15% y Venezuela 10%. Es mayor que las tasas de
prevalencia de discapacidad en Cuba 4,13% (En-
cuesta 2010), El Salvador 1,5% (Encuesta 2004),
Guatemala 3,7% (Encuesta 2005), Honduras 2,7%
(Encuesta 2002).

e El tipo de discapacidad de mayor prevalencia es
la Fisico-Motora (23,7 x 1000 habitantes)
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NORMAS PARA LA
PUBLICACION EN
LA REVISTA DE LA

FACULTAD

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

COMISION DE PUBLICACIONES

ARTICULOS ORIGINALES

Los articulos cientificos, para efectos metodoldgicos,
se ordenaran de la siguiente manera: 1. Titulo. 2.
Resumen en espafiol e inglés, incluidas las palabras
clave. 3. Texto, con la introduccion o planteamiento
del problema, métodos, resultados en cuadros,
tablas o gréaficos y discusion. 4. Referencias biblio-
graficas de acuerdo a las Normas de Vancouver.
Las paginas seran enumeradas comenzando con la
del titulo como la No 1.

1. TITULO

E| Titulo o encabezamiento sera corto, de 8 a 10
palabras, reflejara e contenido del trabajo.

AUTORES

Los nombres de los autores, sean personales o cor-
porativos, constaran debajo del titulo, con nombre
y apellido; se identificara 2 la institucién, la
direccion, la ciudad y el pais en el que se realizo el
trabajo.

2. RESUMEN

El Resumen constara de 200 palabras en los
articulos originales, asi como en los de revision y
opinién; y, de 50 a 100 para los informes de casos
clinicos. El Resumnen seré estructurado de la siguiente
manera: objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. No se utilizaran abreviaturas excepto cuando
se ytilicen unidades de medida.

PALABRAS CLAVE
Todo articulo llevara de 3 a 10 palabras clave en es-
pafol y en inglés (key words). Las palabras clave se

relacionaran con los descriptores en ciencias de la
salud (DeCS).

3. TEXTO

El texto del articulo cientifico se presentard en el Si-
guiente orden: introducciéon, métodos, resultados,
discusion, conclusiones y referencias bibliograficas;
en caso necesario se incluira la declaracion de con-
flicto de intereses y fuente de financiamiento, luego
de las conclusiones.
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Cuando se utilicen abreviaturas estaran precedidas
por el significado completo de las mismas la primera
vez que aparezcan en el texto. Cada referencia,
figura o tabla, se citard en el texto en orden
numérico (el orden en el cual se menciona en el
texto determinara los numeros de las referencias,
figuras o tablas). Se indicara en el texto los sitios
de las figuras y tablas. Las figuras contaran con la
respectiva autorizacion si el material ha sido publicado
previamente. Las fotografias no permitiran la iden-
tificacién de la persona, a menos gue se disponga
de autorizacidén para hacerlo.

INTRODUGCION

Tiene el objetivo de familiarizar al lector con la te-
matica, la finalidad y el sentido del articulo cientifico.
En ella se exponen las motivaciones que impulsaron
a realizar la investigacion, el problema a investigar,
el objetivo gue se propone, la metodologia que se
aplica para obtener |os resultados; y, muy brevemente,
las conclusiones obtenidas.

METODOS

Se describira las particularidades de la investigacion
de acuerdo al tipo de disefio; una adecuada des-
cripcién posibilita que la experiencia pueda ser
comprobada y recreada por otros investigadores y
cientificos. Esta norma es compatible con la credi-
bilidad y veracidad de todo trabajo cientifico. Es im-
portante presentar el universo o poblacién de
estudio, las caracteristicas de la muestra, los criterios
de inclusién y exclusién, las variables que intervienen,
el disefio estadistico y los métodos matematicos
utilizados para demaostrar las hipdtesis.

RESULTADOS

La exposicién de los resultados precisa de la des-
cripcién cientifica del nuevo conocimiento que
aporta la investigacién, asi como de los resultados
gue la justifican. Se seleccionara de manera ordenada
lo que es significativo para la finalidad del articulo,
es decir, para el mensaje que se quiere divulgar.
Una revision minuciosa de los datos acopiados y
una actitud reflexiva de su significacion ayudan a
seleccionar la informacidn relevante y a definir ade-
cuadamente la esencia del nuevo conocimiento ob-
tenido.

La utilizacion de tablas o gréficos estard sujeta a la

naturaleza de los datos. Cuando se trata de mani-
festar y de visualizar una tendencia o proceso en
evolucidén es recomendable el uso de un grafico,

en tanto que las tablas ofrecen mayor precision y
permiten leer los valores directamente. En ambos
casos seran auto explicativos, es decir, que eviten
remitirse al texto y sean convincentes por si mismos.
El titulo v las notas explicativas a pie de tabla y
grafica serdn breves y concretos.

DISCUSION

Constituye la parte esencial del articulo cientifico y
el punto culminante de la investigacion. Tiene el
propésito de utilizar los resultados para obtener un
nuevo conocimiento. No se trata de reiterar los re-
suitados con un comentario sino entrar en un
proceso analitico y comparativo con la teoria y los
resultados previos de otras investigaciones, para
buscar las explicaciones al problema planteado,
asi como inferir su validez cientifica en el contexto
especifico del campo investigativo. Es fundamental
contrastar los resultados y conclusiones con estudios
previos a la luz de las teorias citadas.

4, REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las Referencias bibliograficas seran escritas de
acuerdo a las Normas de Vancouver.

ARTICULOS DE REVISTA:
Apellido, inicial del nombre. Titulo. Abreviatura de
la revista. Afio y mes. Volumen {ndmero); paginas.

Ejemplo:

Ojeda, M. Coronel, F. De la Cruz, E. Vivar, D.
Garate, A. QOrellana, P. et al. Caracteristicas de Pres-
cripcién Antibacteriana en hospitales publicos de |a
provincia del Azuay. Rev. Fac. Cien. Med. 2010
Abr; 29(31):17-22

LIBROS
Apellido, inicial del hombre. Titulo. N2 de edicion.
Ciudad; Editorial; aho, pagina.

Ejemplo:

Guerrero, R. Gonzalez, C. Medina, E. Epidemiologia.
Bogota: Fondo Educativo Interamericano, S.A.;
1981, p. 52.

INTERNET:
Apellido, inicial del nombre. Titulo. Disponible e: di-
reccion de pagina web. Fecha de actualizacion.

Ejemplo:
Lazcano E, Salazar E, Herndndez M. Estudios Epide-
mioldgicos de casos y controles. Fundamento tedrico,
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variantes y aplicaciones. Disponible en: http://w-
ww.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=500
36-3634200100020-0009&Ing=es&nrm=iso accedido
en 04 de julio de 2011.

ASPECTOS ETICOS

Los articulos cientificos para su publicacion se suje-
tardn a las normas nacionales e internacionales de
Bioética para investigacion y publicacion.

Los trabajos cientificos a ser publicados en la Revista
de la Facultad seran entregados en la Secretaria de
la Comisién de Publicaciones o enviados al e-mail
demed@ucuenca.edu.ec en original y dos copias
con material gréfico incluido, en papel bond, medida
estandar 1SO A4, con margenes de 2.5 ¢cm a cada
lado, impreso sobre una sola caray a 1.5 puntos
de espacio interlineado, con letra tamano 12 puntos,
an Word con una extensién maxima de 10 paginas;
se acompafiara en el medio electrénico el contenido
que incluye texto, tablas, fotografias, figuras y gra-
ficos, indicando el programa en el que fue procesado;
incluird la autorizacién para la publicacion de foto-
grafias en las que se identifique a las personas.

ENSAYO:

Es un escrito en prosa con lenguaje conceptual y
expositivo que expone con profundidad, madurez
y sensibilidad una interpretacion menos rigurosa
metodolégicamente sobre diversos temas, sean fi-
loséficos, cientificos, histéricos, etc. El punto de
vista que asume el autor al tratar el tema adquiere
primacia. La nota individual, los sentimientos del
autor, gustos o aversiones se ligan a un lenguaje
méas conceptual y expositivo. Combina el caracter
cientifico de los argumentos con el punto de vista y
la imaginacion del autor. La estructura del ensayo
tiene: Introduccién, Desarrollo, Conclusiones y re-
ferencias bibliograficas. Tiene una extension de
hasta 5000 palabras.
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CASOS CLINICOS:

Se realiza la descripcion y analisis de casos clinicos
con una extension maxima de 5000 palabras con
la siguiente estructura: Titulo, Resumen, Introducdon,
Presentacion del caso que incluya procedimientos
diagndésticos, tratamiento y evolucion; Discusion,
Conclusiones y Referencias bibliograficas. Se incluye
tablas con datos analiticos y hasta cinco gréaficos
de alta calidad. La Revista de la facultad publicara
los casos que tengan mayor relevancia cientifica,
profesional y social.

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS:

Son escritos para analizar diversos temas con pro-
fundidad sobre temas de interés académico, cientifico,
profesional o social relacionados con la salud. La
extension es de hasta 10 paginas, pueden contener
hasta 10 cuadros o graficos y hasta 100 referencias
bibliograficas. Contiene un resumen de aproxima-
damente 200 palabras. Contiene al menos de In-
troduccién, Desarrollo y Canclusiones.

ARTICULOS DE REFLEXION:

Son escritos de analisis filosoficos, éticos o sociales
relacionados con la salud con contenido critico,
con una extension de hasta 5000 palabras. Pueden
ser elaborados a pedido del Director o por iniciativa
de los autores.

IMAGENES EN SALUD:

Se puede incluir imagenes de interés sobre las
diversas ramas de las ciencias de la salud, con pre-
sentacion de eventos o acontecimientos, su des-
cripcién, explicacion, evolucion y desenlace. Puede
contener hasta 500 palabras y hasta 5 imagenes
con su numeracién y nota explicativa al pié. Las
imagenes deben ser de Gptima calidad. No deben
identificarse a las personas, salvo gue exista autori-
zacion escrita para su publicacién.
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Especialidad en Medicina
Familiar y Comunitaria, 2013 -2016

Al formar al Especialista estaremos garantizando el manejo
adecuado de un 80% o mas de los problemas de salud que
afectan a los individuos, las familias y las comunidades.

Es un Programa de prioridad y alcance nacional, desarrollado
por 8 Universidades, tiene una caracteristica paradigmatica
e histérica en nuestro pais, en busca del Buen Vivir.

El objetivo es formar médicos especialistas que coniribuyan
a la transformacion de la realidad de la salud a nivel local y
del pais mediante la atencidén de salud integral al individuo,
la familia y la comunidad, utilizando la estrategia de la APS
con enfoque familiar, comunitario e intercultural.

Los Escenarios de aprendizaje son la Universidad, la comu-
hidad, y los servicios de salud.

EJES ACADEMICOS:
Desarrollo del Pensamiento
Etica
Salud Familiar y Comunitaria
Medicina Familiar y Comunitaria
Investigacion y Gestion en Salud

INFORMES E INSCRIPCIONES:

AV. 12 DE ABRIL S/N
SECTOR EL PARAISO

TELF.:
(593 7) 4051000 Ext.: 3130

e mail:
emfc.ucuenca@gmail.com
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