














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 área 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
prácticas y deconstrucción 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-
formación se procesó en SPSS.

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

Conclusiones: El programa educativo diseñado a
partir de pre-CAPS y de la deconstrucción de mitos
mejora significativamente los conocimientos, actitudes
y prácticas en SSR de adolescentes rurales.

DeCS: Educación/métodos, educación sexual; co-
nocimientos, actitudes y prácticas en salud; salud
sexual y reproductiva; salud del adolescente, ado-
lescente.
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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.

INTRODUCCIÓN

Según el INEC 2010 en el Ecuador existen 2.812.901
adolescentes que representan el 19,8% de la po-
blación general(1, 2). La información nacional sobre
adolescentes es escasa en la mayoría de estadísticas
oficiales mezclándose con los grupos de niños y
mujeres en edad fértil.

Los programas de SSR dirigidos a jóvenes tienen
una historia reciente, relacionada con políticas in-
ternacionales como la del Cairo, que recomendó
servicios específicos y propuso reducir los embarazos

en este grupo. Esta focalización es una oportunidad
para considerar a los jóvenes como ciudadanos
con derechos y problemas específicos en salud(3).

Últimamente se ha hecho un esfuerzo por crear es-
trategias de salud y educación que  llegue a los jó-
venes, y en casi todos los proyectos de intervención
en SSR las metas prioritarias son reducir la tasa de
embarazos y la edad de inicio de relaciones sexuales,
como lo muestra la Política Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva en su apartado sobre jóvenes.

Según el ENDEMAIN el conocimiento de métodos
anticonceptivos es alto en adolescentes 98% para
el año 2008(4). Sin embargo en el País se ha verifi-
cado un aumento en la tasa de embarazos en este
rango, que para el 2009 representa el 22,94% en
el área rural(5). 

En el año 2000 se pone en marcha el Plan Nacional
de Educación para la sexualidad y el amor, y en el
2003, el programa nacional de educación 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
país se han intentado varias estrategias educativas
en SSR(6, 7, 8), dichas intervenciones han sido aisladas,
y se han limitado a una pequeña parte de la salud
como VIH o métodos anticonceptivos. 

Según 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(9). Al relacionar edad de la
madre con el primer nacimiento se encuentra que
el 39,4% de las mujeres fueron adolescentes(10).
Durante el año 2008 fueron atendidos por HIV 136
adolescentes(9).

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

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental abierto en tres
colegios aleatorizados de las parroquias rurales de
Cuenca: Manuel Córdoba de Baños, Gabriel Ullauri
de Llacao y Nacional de Turi. La muestra fue repre-
sentativa, aleatoria y estratificada, el cálculo se
realizó 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 aleatorización Ran-
domization.com y Epidat en base a listas alfabéticas
de los colegios. 

Se consideró como criterios de inclusión: tener
entre 10 a 19 años, pertenecer a parroquias y
colegios escogidos, aceptación para participar en
la investigación tanto en el asentimiento informado
del adolescente, como en el consentimiento infor-
mado de los padres; fueron excluidos aquellos con
previsión de cambio de domicilio durante la fecha
de la investigación. En caso de ausencia de algún
estudiante, se escogió al inmediato inferior de la
lista alfabética. 

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

La información de las encuestas pre-CAPS se com-
plementó con una fase cualitativa micro-etnográfica
con grupos focales, basados en una guía semi-es-
tructurada, para analizar percepciones y mitos de
la sexualidad, para ello se seleccionaron adolescentes
líderes, miembros de catequesis, usuarios de servicios,
y alumnos de Colegios. 

En base a resultados Pre-caps y la información cua-
litativa, se diseñó el programa educativo con los si-
guientes contenidos: 1) comunicación asertiva, 2)
funciones reproductoras en el hombre y la mujer,
3) adolescencia y pubertad, 4) relaciones sexuales,
5) planificación familiar y anticoncepción, 6) derechos
sexuales y reproductivos, 7) infecciones de transmisión
sexual.

A los estudiantes del grupo experimental se les im-
partió charlas con una duración promedio de 2
horas en cada unidad, mediante la modalidad de
cátedra magistral haciendo uso de un proyector
multimedia; se realizaron dinámicas lúdicas como
separación en grupos por grado de acuerdo o des-
acuerdo con los mitos y corrección de errores me-
diante deconstrucción del mito; se hizo además
uso de maquetas. El programa tuvo una duración
total de 20 horas en cada colegio.

Culminados los programas educativos, se volvió a
recoger la información en base a los formularios en
los dos grupos, luego de 2 semanas de finalizado
el programa.

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

RESULTADOS

DE LA INVESTIGACIÓN CUALITATIVA:

Entre los principales problemas identificados se en-
contraron: falta de comunicación 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 menstruación
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 acabarán los espermatozoides, o le
salen espinillas, 6) los hombres tienen deseos sexuales
más fuertes que las mujeres, 7) una gota de esperma
es equivalente a 40 gotas de sangre, 8) nadar en
piscinas públicas puede causar un embarazo, 9) el
uso de anticonceptivos es difícil y son demasiado
costosos, 10) los preservativos disminuyen el placer
sexual, 11) los condones son muy poco efectivos en
la prevención de un embarazo o del SIDA, 12) no es
necesario usar condón si se conoce a la pareja, 13)
cuando falla la T de cobre, los niños pueden nacer
con la T pegada en la cara, 14) los condones son
muy poco efectivos en la prevención de un embarazo
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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 educación sexual
en los colegios despierta en los jóvenes ideas “im-
puras”, 19) los hombres tienen más derecho a ser
infieles que las mujeres.

DE LA INVESTIGACIÓN CUANTITATIVA:

Se consideraron inicialmente elegibles 1275 estu-
diantes, de ellos 200 no cumplieron los criterios de
selección, se aleatorizaron 120, no se produjeron
pérdidas durante el seguimiento, como se aprecia
en el siguiente flujograma de participantes (gráfico
1).
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GRÁFICO No.1 FLUJOGRAMA DE PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

INICIALMENTE ELEGIBLES (N=1275)
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Estrato 1 Llacao
Colegio Gabriel Ullauri
Evaluados para inclusión

(188)

Aleatorizados
(28)

Asignados a
programa en

SSR

(14)

Asignados 
a grupo 
control

(14)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Analizados
(14)

Excluidos 
(0)

Analizados
(14)

Excluidos 
(0)

Excluídos

Fuera de 
rango 
de edad

No viven en 
parroquias 
estudiadas

No aceptan 
participar

Previsión de 
cambio de 
domicilio

(200)

Estrato 2 Turi
Colegio Nacional Turi

Evaluados para inclusión
(277)

Aleatorizados
(32)

Asignados a
programa en

SSR

(16)

Asignados 
a grupo 
control

(16)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Analizados
(16)

Excluidos 
(0)

Analizados
(16)

Excluidos 
(0)

Estrato 3 Baños
Colegio Manuel Córdova
Evaluados para inclusión

(810)

Aleatorizados
(60)

Asignados a
programa en

SSR

(30)

Asignados 
a grupo 
control

(30)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Perdidos 
en el 

seguimiento

Incumplen
intervención 

(0)

Analizados
(30)

Excluidos 
(0)

Analizados
(30)

Excluidos 
(0)



En el grupo intervención el 40% eran mujeres  y
60% varones, y en el control 53,3% y 46,6% res-
pectivamente. El promedio de edad en el grupo in-
tervención fue de 15,58 años y de 15,62 años en
el grupo control. El 18,7% de adolescentes en-
cuestados en el grupo intervención ya tuvieron re-
laciones sexuales en tanto que en el grupo control

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 intervención fue de 14,36 años y en el
control 14,56 años, como se evidencia en la tabla
basal, siendo los grupos comparables entre sí
(tabla No.1).
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Edad (años)
Sexo Femenino

Masculino
Colegio Llacao

Turi
Baños

Nivel Básico (1-3)
Diversificado (4-6)

Conoce riesgo de embarazo según ciclo menstrual
Conoce riesgo de embarazo en primera relación sexual
Considera suficiente la información que tiene sobre anticonceptivos
Qué tan efectivo considera al preservativo en prevención de embarazo (1 a 5)
Qué tan efectivo considera al preservativo en prevención de ITS (1 a 5)
Sabe dónde buscar información para problemas de la salud sexual 
Sabe dónde buscar tratamiento para problemas de la salud sexual 
Conoce que no hay manifestaciones clínicas visibles en un paciente con VIH
Sabe sobre contagio de ETS a través de vía sanguínea
Sabe que no hay contagio a través de baños públicos
Sabe que no hay contagio a través de beso
Sabe sobre contagio a través de relaciones sexuales heterosexuales
Sabe sobre contagio a través de relaciones sexuales homosexuales
Sabe sobre prevención de ITS a través de preservativo
Sabe sobre prevención de ITS a través de abstinencia
Sabe sobre prevención de ITS a través de monogamia
Sabe sobre la no prevención de ITS a través de coitus interruptus

Riesgo en el que se considera para un embarazo no deseado (1 a 5)
Riesgo en el que se considera de una ITS (1 a 5)
Está seguro de que va a utilizar un anticonceptivo o de prevención en el futuro
Está de acuerdo con que el uso de condón es una buena idea con parejas nuevas (1 a 5)
Está en desacuerdo con que usar condón no es necesario si se conoce a la pareja (1 a 5)
Está de acuerdo en que discutir con la pareja el uso del condón es fácil (1 a 5)
Está totalmente en contra de que el uso del condón disminuye el placer sexual(1 a 5)
Está totalmente en desacuerdo con que pedir condones es vergonzoso (1 a 5)
No se sentiría insultado si su pareja le pide usar condón (1 a 5)
Se sentiría seguro de utilizar condón para evitar un embarazo (1 a 5)
No sentiría que ha hecho algo mal si su pareja le pide usar condón (1 a 5)
Se sentiría seguro de utilizar condón para evitar un embarazo (1 a 5)
No sentiría que su pareja es infiel si le pide usar condón (1 a 5)
Está en contra de que la educación sexual motiva a tener relaciones sexuales (1 a 5)
Está en contra de que la educación sexual debe darse solamente en casa (1 a 5)
Está en contra de que la educación sexual atenta contra las creencias religiosas (1 a 5)
Está en contra de que los maestros no tienen suficiente capacitación en SSR (1 a 5)

Piensa usar condón durante una relación sexual con una pareja nueva
Ha visitado a un profesional de la salud por anticonceptivos durante el último año
Ha visitado a un profesional de la salud por información de ITS en el último año
Ha visitado a un profesional de la salud por información en prevención de embarazo
durante el último año
Ha tenido relaciones sexuales
Edad de inicio de relaciones sexuales (años)
Utilizó un método anticonceptivo cualquiera la última vez que tuvo relaciones sexuales
Usó condón para prevención de embarazo e ITS
Usa condón siempre con cada pareja
Utilizó condón la última vez que tuvo relaciones sexuales
Jamás ha mantenido relaciones poligámicas.

15,78
22 (40.0%)
38 (60.0%)
14 (23.6%)
16 (26.7%)
30 (50.0%)
16 (26.7%)
44 (73.3%)

43 (71.7%)
26 (44.1%)
3 (5.0%)
M 3
M 3

18 (30.0%)
33 (56.9%)
15 (25.4%)
51 (85.0%)
32 (54.2%)
43 (74.1%)
56 (93.4%)
27 (45.8%)
40 (69.0%)
30 (52.7%)
40 (71.5%)
24 (43.6%)

M 2
M 2

42 (75.0%)
M 2
M 4
M 2
M 3
M 2
M 3
M 2
M 3
M 2
M 4
M 4
M 4
M 4
M 4

39 (69.7%)
5 (8.7%)
9 (16.1%)

25 (42.9%)
11 (18.7%)

14.36
7 (63.7%)
7 (63.7%)
4 (36.4%)
5 (45.5%)
8 (72.70%)

VARIABLE
GRUPO

INTERVENCIÓN

15,62
32 (53.4%)
28 (46.6%)
14 (23.6%)
16 (26.7%)
30 (50.0%)
16 (26.7%)
44 (73.3%)

34 (58.7%)
26 (61.1%)
2 (3.4%)
M 3
M 3

21 (35.6%)
28 (48.3%)
13 (22.0%)
50 (84.2%)
31 (52.5%)
33 (57.8%)
54 (91.6%)
38 (63.4%)
42 (73.0%)
33 (57.9%)
46 (79.4%)
26 (44.0%)

M 3
M 2

49 (81.6%)
M 2
M 3
M 3
M 3
M 2
M 4
M 1
M 4
M 1
M 3
M 3
M 4
M 4
M 4

32 (57.2%)
10 (16.7%)
13 (22.9%)

20 (34.5%)
16 (26.7%)

14.56
5 (29.5%)
5 (29.5%)
3 (17.7%)
3 (17.7%)
9 (52.9%)

GRUPO 
CONTROL

0.491

0.200
0.461

1.000

0.176
0.097
1.000
0.872
0.544
0.562
0.457
0.829
1.000
1.000
0.078
0.743
0.066
1.000
0.707
0.387
1.000

0.959
0.864
0.383
0.869
0.155
0.864
0.165
0.839
0.460
0.058
0.079
0.547
0.683
0.914
0.728
0.233
0.478

0.239
0.270
0.477

0.449
0.382
0.752
0.121
0.121
0.381
0.200
0.435

P

TABLA No 1. TABLA BASAL DE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL SEGÚN EDAD, COLEGIO, 
NIVEL DE ESTUDIO, SEXO Y CAPS EN SSR, EN COLEGIOS ESTUDIADOS. FEBRERO 2012.

*existen diferencias significativas entre los dos grupos
M: mediana,  : media, P valor global: 0.782.  Fuente: encuestas   Elaboración: autor.



Antes de la intervención el 8,3% consideraron sufi-
ciente la información que tenían sobre anticoncep-
tivos, en cuanto a la efectividad del preservativo en
prevención de ITS o  embarazo, no lo consideraban
adecuado ni inadecuado. El 67,2% no sabía dónde
buscar información sobre SSR. En actitudes, sobre
auto-identificación de riesgo, la mayoría se consi-
deraron en riesgo moderado para un embarazo no
deseado o ITS. El 36,5% no pensaba utilizar preser-
vativo durante su primera relación sexual. El 87,3%
no había visitado a ningún profesional de la salud
por anticonceptivos. El 53,4% no había utilizado
ninguna forma de anticoncepción en su última re-
lación sexual.

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

grupo intervención y control en la mayoría de va-
riables analizadas, dando un valor p global de
0.000, como se evidencia en la siguiente tabla de
comparación entre el grupo intervención y control
(tabla No.2).

Después de la intervención existen diferencias im-
portantes en conocimientos y actitudes pero no en
prácticas; más aún, al realizar un análisis 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 intervención y control, se obtienen
los resultados que aparecen en la tabla No.4.
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VARIABLE

TABLA No 2. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS EN EL GRUPO INTERVENCIÓN Y CONTROL, ANTES Y 
DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN EN ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO-FEBRERO 2012.

GRUPO
INTERVENCIÓN

GRUPO 
CONTROL

ANTES

P GRUPO
INTERVENCIÓN

GRUPO 
CONTROL

DESPUÉS

P

CONOCIMIENTOS ADECUADOS

ACTITUDES ADECUADAS

PRACTICAS ADECUADAS

GLOBAL

Fuente: base de datos   Elaboración: autor

11 (18.3%)

18 (30.0%)

4 (6.6%)

7 (11.6%)

18 (30.0%)

25 (41.6%)

12 (20%)

8 (13.3%)

0.200

0.253

0.058

0.782

56 (93.3%)

50 (83.3%)

18 (30.0%)

38 (63.33%)

21 (35.0%)

26 (43.3%)

12 (20%)

8 (13.3%)

0.000

0.000

0.146

0.000

VARIABLE

TABLA No 3. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN EN EL GRUPO
INTERVENCIÓN Y CONTROL, EN ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO-FEBRERO 2012.

ANTES DESPUÉS DIFERENCIA

GRUPO INTERVENCION

P

GRUPO CONTROL

CONOCIMIENTOS ADECUADOS

ACTITUDES ADECUADAS

PRACTICAS ADECUADAS

GLOBAL

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

57.47%

51.2%

40.28%

47.65%

78.92 %

69.17 %

48.24 %

65.44%

27.45%

17.96%

7.96%

17.79%

0.000

0.000

0.019

0.000

ANTES DESPUÉS DIFERENCIA P

53.14%

53.33%

38.52%

48.23%

55.49%

52.87%

36.44%

48.27%

2.35%

-0.46%

-2.08%

-0.06%

0.091*

0.597*

0.800*

0.522*

VARIABLE
(número de respuestas acertadas)

TABLA No 4. DIFERENCIAS ENTRE GRUPO INTERVENCIÓN Y CONTROL, POST INTERVENCIÓN. 
ADOLESCENTES RURALES DE CUENCA. MARZO 2011-FEBRERO 2012.

GRUPO
INTERVENCIÓN

GRUPO 
CONTROL

RR IC 95% P

CONOCIMIENTOS ADECUADOS

ACTITUDES ADECUADAS

PRACTICAS ADECUADAS

GLOBAL

Fuente: base de datos   Elaboración: autor

805

747

133

1685

566

571

98

1235

1.42

1.31

1.36

1.36

1.33-1.52

1.22-1.40

1.08-1.71

1.30-1.43

0.0000000

0.0000000

0.0116332

0.0000000



DISCUSIÓN 

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

La distribución por sexo es similar a la del país y de
otras poblaciones estudiadas como la de Panamá. 

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 años) es
similar al obtenido por Macchi en Paraguay (14.6
años). 

Los conocimientos tras la intervención 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 logró mejorarlas. Las prácticas mejoraron
en 7,96%, que aunque resulta significativo es bas-
tante menor a la mejoría de conocimientos y acti-
tudes, lo que puede deberse al corto tiempo en el

que se recogieron las encuestas post-caps, y con-
cuerdan con revisiones sistemáticas como las de
Elwy o la de Speizer donde no se encontraron in-
tervenciones educativas efectivas en el mejoramiento
de las prácticas en salud sexual y reproductiva.

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

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

El programa educativo diseñado a partir de los pre-
CAPS y de la deconstrucción de mitos de la
sexualidad mejora significativamente los conoci-
mientos (27,45% p 0.000), actitudes (17,96% p
0.000) y prácticas (7,96% P 0.019) en SSR de los
adolescentes de colegios rurales, por tanto puede
ser un modelo a seguir en otras áreas rurales.
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RESUMEN

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

MÈTODOS: Se trata de un estudio casos y controles
pareados con observación 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 cutáneos (PC):
tríceps (t), subescapular (se), suprailiaco (si) y ab-
dominal (ab), porcentaje corporal de grasa (%GC),
e Índice de masa corporal (IMC). Se realizó el
análisis 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 varió en
pequeño porcentaje y no se obtuvo diferencias es-
tadísticamente significativas. El % GC disminuyó
sustancialmente tanto en los/las cadetes con una p
= < 0.05 en los 4 pliegues cutáneos medidos en los
varones disminuyeron de forma significativa.  Sin
embargo en las mujeres solo se constató 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 condición física para el desen-
volvimiento militar.  Sin embargo no hay que olvidar
las diferencias de género.

DeCS: Índice de masa corporal, composición corporal,
pesos y medidas corporales/estadísticas y datos
numéricos, Grosor de Pliegues Cutáneos,  Escuela
Superior Eloy Alfaro, Quito-Ecuador
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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
(t), 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.

INTRODUCCIÓN

La Escuela Superior Militar “Eloy Alfaro” es el único
instituto de formación de oficiales de la Fuerza Te-
rrestre(8). Por lo que los cadetes del primer  curso

deben  cumplir con el entrenamiento físico militar
en el periodo de instrucción-adaptación en la base
Pucará, a fin de obtener un adecuado desarrollo de
las cualidades y capacidades físicas acorde a las exi-
gencias del período de reclutamiento. De esta
manera se proyecta el desempeño 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-
la(10,11).

Para un óptimo rendimiento físico se requieren
varios factores como: el tamaño, la complexión
(muscularidad, adiposidad, linealidad) y la compo-
sición corporal, siendo esta última, la que se puede
modificar considerablemente mediante dieta y ejer-
cicio(2).

La composición corporal hace referencia a dos ele-
mentos: masa grasa y la masa magra que está
compuesta por todos los tejidos corporales no
grasos, tejidos óseo, muscular, órganos y tejido co-
nectivo(2). Al usar estos componentes se requieren
estimaciones precisas de densidades, la ecuación
usada para convertir la densidad corporal en una
estimación del % GC, es la ecuación estándar de
Faulkner(6):

Las reservas de grasa del organismo se miden a
través de densitometría, dilución isotónica, impe-
danciometría y suma de pliegues cutáneos(1). El
grosor de determinados pliegues como el tríceps,
subescapular, suprailiaco, abdominal, etc., es un
índice satisfactorio de la grasa total orgánica,
porque en el hombre la mitad de la grasa corporal
se encuentra en la capa subcutánea(8).

Además, la grasa corporal se mide de forma sencilla
utilizando el IMC, la Organización Mundial de la
Salud ha definido este índice como el estándar
para la evaluación de los riesgos asociados con el
exceso de peso en los adultos(4).
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%GC = ∑ 4 PC(t+se+si+ab) *0.153+5.783

EDAD

17-24 
Hombre

17-24 
Mujer

EXCELENTE

-9

-15

BUENO

10-14

16-20

PROMEDIO

15-19

21-25



MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio casos y controles pareados con ob-
servación antes y después,  realizado en el último
trimestre del año 2011 en la Escuela  Superior
Militar “Eloy Alfaro”, en 141 cadetes del primer
curso militar cuya edad oscila entre los 17 y 22
años de edad, conformado por 25 mujeres y 116
hombres. Se realizó la medición de peso y talla
con la balanza-tallímetro Health Ometer, el valor se
obtuvo con el/la cadete en traje de baño y sin cal-
zado. Mediante la función estadística de Excel se
procesaron los datos y se obtuvo el porcentaje de
grasa corporal (% GC) y el índice de masa corporal
IMC. El análisis de las variables se realizó por medio
de Chi Cuadrado de Mc Nemar´s Test, se consideró
significativo un valor p ¬< 0.05.

Para la tipometría se utilizó el plicómetro Slim
Guide y los pliegues cutáneos medidos por medio
del procedimiento de ISAK fueron: tríceps, subes-
capular, suprailiaco y abdominal.

La antropometría se realizó antes y después que
los cadetes asistieron al entrenamiento físico militar
durante el período de instrucción-adaptación en la
base Pucará del 25 de octubre al 3 de diciembre
del 2011. 

La planificación del entrenamiento físico se distribuyó
en 5 microciclos de 6 días cada uno, con actividades
físicas vigorosas (>6 MET) para  hombres y mujeres.
El horario de entrenamiento principal fue 6am-8am
se lo desarrolló en grupos y en forma rotativa en
las diferentes estaciones: atletismo, natación, pistas
militares, gimnasia militar(10).

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

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

RESULTADOS

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

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

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

Desnutrición

Peso Normal

Sobrepeso

Obesidad Tipo 1

Obesidad Tipo II

Obesidad Mórbida

IMC

-18.4

18.5- 24.9

25 – 29.9

30 – 34.9

35 – 39.9

+ 40



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

Posteriormente a la actividad física el IMC para el
rango de normalidad el valor fue del 92,4% y para
el índice de sobrepeso fue de 6,8%. 

Al comparar el IMC previo y posterior a la exposición
del entrenamiento, se obtuvo un Chi cuadrado =
1.5, por lo tanto no fue estadísticamente  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 encontró el 31,8%. Una vez terminado el entre-
namiento se constató 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 lipometría se observó que tanto para los y las
cadetes PC disminuyeron sustancialmente, con
ciertas diferencias de género.

Es así que, en los hombres la disminución de los va-
lores de  los 4 PC medidos: tríceps, subescapular,
suprailiaco y  abdominal, todos fueron estadística-
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).
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VALORES PLIEGUES CUTÁNEOS 

TABLA No 1. PLIEGUES CUTÁNEOS DE LOS CADETES DEL PRIMER CURSO MILITAR EN EL PERÍODO  
DE INSTRUCCIÓN-ADAPTACIÓN EN LA BASE PUCARÁ.

PC ANTES P C DESPUÉS CHI 2 MCNEMAR (p)

TRÍCEPS
5-15
+ 15

SUBESCAPULAR
5-15
+ 15

SUPRAILIACO
5-15
+ 15

ABDOMINAL
5-15
+ 15

51
50

48
39

48
50

61
40

9
6

9
20

6
12

5
10

27.119

17.521

33.018

25.68

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

Realizado por: los autores

VALORES PLIEGUES CUTÁNEOS 

TABLA No 2. PLIEGUES CUTÁNEOS DE LAS CADETES DEL PRIMER CURSO MILITAR EN EL PERÍODO 
DE INSTRUCCIÓN-ADAPTACIÓN  EN LA BASE PUCARÁ.

PC ANTES P C DESPUÉS CHI 2 MCNEMAR (p)

TRÍCEPS
5-15
+ 15

SUBESCAPULAR
5-15
+ 15

SUPRAILIACO
5-15
+ 15

ABDOMINAL
5-15
+ 15

11
8

10
9

4
20

8
14

4
2

4
2

0
1

0
3

0.750

1.231

18.050

12.071

0.386

0.267

0.0001

0.0005

Realizado por: los autores



DISCUSIÓN

El IMC de los/las cadetes varió pero no de forma significativa, porque el IMC no
discrimina diferentes proporciones corporales(4). 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 índice se debe contemplar el hecho de que no diferencia el peso
graso del peso magro(4,5). Además, 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(1,6).

El % GC es un índice adecuado para verificar la perdida de grasa durante un
plan de entrenamiento porque tanto en hombres como en mujeres se obtuvo
diferencias estadísticamente significativas. Así, como en el estudio realizado en
27 cadetes italianos a través del % GC se corroboró la disminución de la grasa
después de un periodo de entrenamiento de 9 meses(6, 7,11).

Un estudio realizado en hombres y mujeres de la armada de EEUU determinó
al pliegue cutáneo como buen índice de disminución de la masa grasa posterior
a una actividad física planificada(9). En el presente estudio se constató la
disminución de los pliegues cutáneos con la particularidad de que en los
hombres disminuyeron sustancialmente los 4 PC; sin embargo, en las mujeres
disminuyeron más 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 condición física para el desenvolvimiento militar.

El % GC y la suma de pliegues cutáneos son índices adecuados para el control
y seguimiento de pérdida de masa grasa.

Se debe tener precaución con el IMC al aplicarla a personas con preparación
física especial ya que no discrimina masa grasa de la masa magra.

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA. ABRIL DE 2013. 31(1): 14-19

18



1. Micozzi, M. Harris, T. “Age Variations in the Relation on
Body Mass Index to Estimates of Body Fat and Muscle
Mass”.disponible en http://es.scribd.com/doc/22417110/06-
bustamante  accedido el 7 de abril 2013.

2. Wilmoore, J. Fisiología del ejercicio y esfuerzo, 5ta ed.
Texas: Ed. Paidotribo, 2004, Cap. 15.

3. Luke, A. et al. “Relation between the BMI and Body Fat in
black population samples from Nigeria, Jamaica and the
Unites States”. En: Am J. Epidemiology; 1997; 145:620-8.

4. Bustamante, D. Antropometría y composición corporal bús-
queda del mejor indicador de sobrepeso en el cadete naval,
Escuela Naval Militar, 2005. Buenos Aires. Rev. Dig. Unv.
Naval. 2009. Vol 1: p. 55-66.

5. Seidell, J. Kahn, H. Williamson, D. Lissner, A. Valdez, R.
“Report From a Center for Disease Control and Prevention
Workshop on Use of Adult Anthropometry for Public Health
and Primary Health Care”. Am. J. Clin. Nutr. 2001.

6. Garrido, R. González, M. IMC y Composición Corporal.
Buenos Aires. Rev. Dig. 2004. Mayo.

7. Malavolti, M. Effect of intense military training on body
composition, disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/18550967 accedido el 07 de abril 2013.

8. Vega, T. Incidencia del Entrenamiento Físico Militar en el
peso corporal de las cadetes mujeres de primer año de la Es-
cuela Superior Militar Eloy Alfaro, 2009, disponible en
http://repositorio.espe.edu.ec/bitstream/21000/1024/1/T-
ESPE-027490.pdf  accedido el 07 de abril 2013.

9. Knapic, J. Height, weight, percent body fat, and indices of
adiposity for young men and women entering the U.S.
Army, 1983 Mar; 54(3):223-31.

10. Instructivo N. 2011-02-CF. Para normar el entrenamiento
físico del primer curso militar durante el periodo de ins-
trucción en la Base Pucara, Escuela Militar Eloy Alfaro.
Quito, Ecuador. 

11. RezaNaghii, M. The Importance of Body Weight and
Weight Management for Military Personnel, Military Me-
dicine, Volume 171, Number 6, June, 2006

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA. ABRIL DE 2013. 31(1): 14-19 19

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS



VALIDACIÓN
ECOGRÁFICA-TIRADS
EN PACIENTES CON

PATOLOGÍA TIROIDEA.
HOSPITAL VICENTE

CORRAL MOSCOSO Y
HOSPITAL JOSÉ

CARRASCO ARTEAGA.
CUENCA, 2012.

artíCUlo orIGInal
original article

ARTÍCULO ORIGINAL/ 
ORIGINAL ARTICLE

MD. netty GUevara Galarza

especialista en Imagenología

Conflicto de intereses: la autora declara no haber 
conflicto de intereses.

Fecha de recepción: 04/03/2013. 
Fecha de aceptación: 23/04/2013.

RESUMEN

Introducción: La glándula tiroides es un órgano
productor de hormonas que desempeñan un papel
importante en el metabolismo. La clasificación
TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
Sistem) agrupa los patrones ecográficos para ca-
racterizar de mejor manera entre nódulos benignos
y malignos, esto supone una mejor selección de los
pacientes que necesiten estudios de citología y
cirugía. 

Objetivos: Validar la clasificación ecográfica–
TIRADS en los pacientes con patología tiroidea que
acuden al Servicio de ecografía para valoración de
glándula tiroides en Cuenca- Ecuador.

Materiales y métodos: Este estudio de validación
de prueba diagnóstica, analizó la patología tiroidea
por medio de la ecografía en relación con la
citología como prueba de oro con técnica Punción
aspiración con aguja fina.

Resultados: se estudiaron a 860 pacientes, de los
cuáles 710 fueron mujeres y 150 hombres. Los
valores de validación 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, razón de verosimilitud positiva
de 3.54 y razón de verosimilitud negativa de 0.03.

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

DeCS: Enfermedades de la tiroides/diagnóstico, Ul-
trasonografía/clasificación; Ultrasonografía-utilización;
Valor Predictivo de las Pruebas; Sensibilidad y espe-
cificidad.
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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

INTRODUCCIÓN

La tiroides es un órgano glandular que se localiza
en la región anteroinferior del cuello(1, 2, 3, 4). La pato-
logía de la glándula tiroides es un problema en la
salud pública, creando expectativas tanto para la
población en general como para el médico en el in-
terés del conocimiento precoz de enfermedades ti-
roideas y su adecuado tratamiento(5).

El carcinoma de la glándula tiroides es la neoplasia
maligna más frecuente del sistema endocrino(1, 6).
La incidencia de cáncer de la glándula tiroides (casi
9/100 000 por año) aumenta con la edad y alcanza
una meseta después de los 50 años aproximada-
mente. El cáncer de tiroides en sujetos jóvenes
(<20 años) o ancianos (>65 años) tiene peor pro-

nóstico. El cáncer de tiroides es tres veces más fre-
cuente en las mujeres que en los hombres(7), pero
en el sexo masculino el pronóstico es menos favo-
rable(1). La exposición a la radiación aumenta el
riesgo de nódulos tiroideos benignos y malignos(1, 8,

9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). Los cánceres de tiroides no son
raros en la enfermedad de Graves(16).

El uso de la ecografía para el diagnóstico de lesiones
tiroideas ha sido útil por su rapidez, sin el uso de
radiación ionizante, y es de bajo costo, además,
permite caracterizar la lesión como sólida, quística,
hipervascular o invasiva(1, 2, 6, 18). La citología tomada
por punción aspiración con  aguja fina (PAAF) es el
mejor método para conocer si la lesión es benigna
o maligna. El uso combinado de la ecografía más
PAAF incrementan la sensibilidad y especificidad
en el diagnóstico de malignidad, además, disminuye
el rango de aspiraciones no diagnósticas, mejorando
la precisión de punción  del sitio de la lesión(17, 19).

Howart en el año 2008, realiza una publicación en
donde categoriza los nódulos tiroideos de acuerdo
a ciertos patrones ecográficos que permite caracte-
rizar una lesión de la glándula tiroidea como benigna
o maligna, otorgando una herramienta importante
para conocer el manejo de los pacientes, esto hace
una mejor selección del paciente, advirtiendo pro-
cedimientos innecesarios(3, 20, 21) (ver Tabla No 1 en
siguiente página).

Con el presente estudio se pretende validar la ca-
pacidad diagnóstica de la clasificación ecográfica –
TIRADS en los pacientes que acuden al Servicio de
ecografía para valoración de glándula tiroides en el
Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco
Arteaga. Cuenca- Ecuador durante el periodo de
Enero hasta Julio del 2012, así como determinar
las características generales de los pacientes de
acuerdo a  edad, sexo, residencia y proponer una
guía de evaluación de las lesiones tiroideas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio de validación de pruebas diagnósticas
que compara la caracterización ecográfica de la
glándula tiroides por medio de la clasificación
TIRADS con la citología tomada por punción aspi-
ración aguja fina.

Se seleccionó a los pacientes mayores de 20 años
que  desearon colaborar en el estudio, los que acu-
dieron para control ecográfico de la glándula
tiroides, y aquellos con probables problemas de pa-
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tología tiroidea en los servicio de Imagenología 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 alteración en la coagu-
lación comprobado por datos de laboratorio como
TP, TTP, INR, plaquetas. Los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusión, firmaron una hoja de
consentimiento informado sobre el estudio y el
procedimiento a realizarse, además el investigador
aplica un cuestionario a cada paciente que ingresa
al estudio sobre sus características generales como
nombre, edad, sexo y residencia.

El estudio trabajó en una muestra cuyo tamaño se
calculó por medio del programa Epidat, se utilizaron
los siguientes criterios: Sensibilidad del 88%, espe-
cificidad del 49%, prevalencia de la patología
tiroidea que es del 19%(13), precisión del 5%,
Intervalo de confianza del 95%; obteniéndose una
muestra de 860 pacientes.

Inicialmente se estudió la glándula tiroides por
medio de la palpación manual para determinar la

probabilidad de lesión; con el paciente en decúbito
supino con hiperextensión del cuello y utilizando
una almohada bajo los hombros se realizó cortes
ecográficos transversales y longitudinales de la
glándula tiroides con un transductor de 7-10 Mhz. 
Los equipos ecográficos de los servicios de Image-
nología de los hospitales mencionados, sirvieron
para la caracterización de la glándula tiroides con
la clasificación TIRADS, se consideró negativas para
malignidad de tiroides a través de ecografía a
quienes fueron clasificados como TIRADS 1 y 2, los
pacientes clasificados como TIRADS 3, 4 a y d, 5 b
y c y 6 tienen mayor probabilidad de tener lesiones
malignas por lo que les agrupó como positivas
para malignidad.

La prueba de oro que se utilizó en el estudio es la
citología obtenida con técnica PAAF.  La punción
ecográfica se realizó bajo normas de asepsia y anti-
sepsia, en la lesión a estudiarse con una aguja de
21 G, y una jeringuilla de 10cc, con técnica de aspi-
ración con presión negativa, la muestra se colocó
en un portaobjetos y se fijó, luego de secado se
envió las muestras al laboratorio de cada hospital
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DESCRIPCIÓN DE PATRONES

TABLA No 1. CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS, USO DE LOS PATRONES 
CON SU MALIGNIDAD Y CATEGORÍA TIRADS.

PATRONES ECOGRÁFICOS TIRADS

Normal 

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

No encapsulado heterogéneos con porciones sólidas, ex-
pansible, nódulo vascular con spots hiperecogénicos.
Hiperecogénicos, isoecogénicos o hipoecogénicos, nódulo
parcialmente encapsulado con vascularidad periférica (tiroi-
ditis de Hashimoto).

Nódulo heterogéneo isoecogénico, hipoecogénico con cáp-
sula fina.
Nódulo hipoecogénico con bordes mal definidos sin calcifi-
caciones.
Nódulo hiperecogénico, isoecogénico, hipoecogénico, hi-
pervascular, nódulo encapsulado con gruesa cápsula con
calcificaciones o micro calcificaciones.
Hipoecogénico no encapsulado con bordes irregulares y
márgenes penetrando los vasos con o sin calcificaciones.

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

Nódulos neoplásicos estudiados anteriormente.

1. Benignos

2. Benignos

3. Probablemente 
benigno

4a. No determinado

4b. Sospechoso de 
malignidad

5. Sospechoso 
malignidad

6. Maligno

Sin lesión 

Coloide tipo 1
Coloide tipo 2

Coloide 3

Pseudonódulo 
Hashimoto

Patrón simple 
neoplásico

Maligno 

Cáncer confirmado

Elaborado por: Netty Guevara. Fuente: Formularios de recolección de la información.



para el estudio citológico. Los resultados citológicos
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 citológico, los profesionales que
colaboraron en el estudio recibieron un previo en-
trenamiento para la caracterización de las lesiones
y obtención de muestras citológicas con técnica
PAAF con presión negativa.

Se creó una base de datos en el programa Microsoft
Office Excel 2010, la información fue procesada en
el programa SPSS, versión 20.0 La redacción se
realizó 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 población estudiada (Tabla 2). Del
sexo femenino la edad promedio es de 50.7 años
con un mínimo de 20 años, un máximo de 88 años
de edad y una desviación estándar de 82 años. La
edad promedio de los varones es de 50.8 con un
mínimo de 20 años, un máximo de 83 años de
edad, y una desviación estándar de 17. El 75,5%
de los pacientes residen en zonas urbanas del total
de la muestra. 

Realizada la evaluación ecográfica, 301 (35%) pa-
cientes presentaron una glándula tiroidea normal;
a la punción 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 encontró en
245 casos, las lesiones clasificadas como positivas
para malignidad a la PAAF fueron 2; 8 pacientes
tuvieron al inicio una muestra insuficiente, se
procedió a una nueva punción 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 ocasión se encon-
traron todas negativas para malignidad. En los 54
pacientes con lesiones ecográficas 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 ocasión 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
punción resultaron insuficientes, 12 muestras fueron
sospechosas de malignidad y 19 muestras fueron
positivas para malignidad. En la clasificación eco-
gráfica 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
punción 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).

DISCUSIÓN  
La prevalencia de las lesiones malignas en el estudio
fue del 10,93% (IC 8.79-13.07). La bibliografía, en
estudios realizados en Chile, Los Ángeles, y en el
consenso realizado en Washington - EE. UU, se
refiere que ésta va entre 5 y 10%(17, 39, 41) lo que con-
cuerda con lo obtenido. 
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SEXO

HOMBRES

MUJERES

TOTAL

NÚMERO

150

710

860

%

17,4

82,6

100.0

TABLA No 2. PORCENTAJE DE DISTRIBUCIÓN DE 
LA POBLACIÓN ESTUDIADA POR SEXO

Elaborado por: La autora
Fuente: Formularios de recolección de la información

ZONA

URBANO

RURAL

TOTAL

NÚMERO

649

211

860

%

75,5

24,5

100.0

TABLA No 3. LUGAR DE RESIDENCIA DE 
LA POBLACIÓN ESTUDIADA

Elaborado por: La autora
Fuente: Formularios de recolección de la información



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 a y b la probabilidad de ser lesiones be-
nignas es en un 74% y 18% respectivamente, en
TIRADS 5 ningún paciente tiene probabilidad de
ser lesiones negativas para malignidad; por último
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 categorización
TIRADS en detectar a los pacientes enfermos con

lesiones malignas es del 97,87% (IC 94.42-100).
Para detectar a los pacientes que no tienen lesiones
malignas, la categorización mostró un 72,32% (IC
69.09-75.56). Estos resultados son mayores a los
encontrados por Horwarth et al.(17, 39), la sensibilidad
encontrada por la autora fue de 88% con una es-
pecificidad de 49%. La autora incluyó en su estudio
pacientes con TIRADS 2 al 6. Se debe considerar
que la categorización utilizada no está dirigida úni-
camente para las personas que presenten franca
patología tiroidea, de allí que se incluyan también
clasificaciones para personas con glándula tiroidea
normal; no se consideró conveniente eliminar estos
pacientes del análisis; a la vez, la inclusión de estos
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RESULTADOS DIAGNÓSTICOS PARA MALIGNIDAD A TRAVÉS DE CITOLOGÍARESULTADOS 
DIAGNÓSTICOS 
TIRADS

TIRADS 1

TIRADS 2

TIRADS 3

TIRADS 4a

TIRADS 4b

TIRADS 5b

TIRADS 5c

TIRADS 6

TOTAL

301

253

163

40

7

0

0

2

766

35.0

29.4

19.0

4.7

0.8

0.0

0.0

0.2

89.1

0

0

13

8

12

1

1

0

35

0.0

0.0

1.5

0.9

1.4

0.1

0.1

0.0

4.1

TABLA No 4. RESULTADOS DE ESTUDIAGNÓSTICOS DE TIRADS Y SU VALORACION CITOLÓGICA

NEGATIVO SOSPECHOSO POSITIVO TOTAL

No. % No. % No. % No. %

Elaborado por: Netty Guevara. Fuente: Formularios de recolección de la información.

0

2

3

6

19

9

4

16

59

0.0

0.2

0.3

0.7

2.2

1.0

0.5

1.9

6.9

301

255

179

54

38

10

5

18

860

35.0

29.7

20.8

6.3

4.4

1.2

0.6

2.1

100

RESULTADOS DIAGNÓSTICOS PARA MALIGNIDAD A TRAVÉS DE CITOLOGÍARESULTADOS 
DIAGNÓSTICOS 
TIRADS

TIRADS 1

TIRADS 2

TIRADS 3

TIRADS 4a

TIRADS 4b

TIRADS 5b

TIRADS 5c

TIRADS 6

301

253

163

40

7

0

0

2

100.0

99.2

91.1

74.1

18.4

0.0

0.0

11.1

0

0

13

8

12

1

1

0

0.0

0.0

7.3

14.8

31.6

10.0

20.0

0.0

NEGATIVO SOSPECHOSO POSITIVO
TOTALNo. % No. % No. %

0

2

3

6

19

9

4

16

0.0

0.8

1.7

11.1

50.0

90.0

80.0

88.9

301

255

179

54

38

10

5

18

TABLA No 5. RESULTADOS DIAGNÓSTICOS DE ECOGRAFÍA Y CITOLOGÍA EN 860 PACIENTES EVALUADOS 
SEGÚN LA CLASIFICACIÓN TIRADS. CUENCA, 2012.
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pacientes también influyó sobre la especificidad
que termina por ser alta en los pacientes del
Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco
Arteaga. La mencionada autora estableció un valor
predictivo positivo del 49% y un valor predictivo
negativo del 88%. En la investigación 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 población
en conjunto, sin embargo, a pesar que el presente
estudio se realizó en estas casas asistenciales, la in-
clusión de pacientes aparentemente sin patología
tiroidea maligna, favorece los resultados del VPN,
disminuyendo el VPP.

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

El Índice 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 encontró una razón de verosimilitud positiva
(RV+) de 3.54 (IC 3.14 – 3.98); la razón de verosi-
militud  negativa (RV-) fue de 0.03 (IC 0.01 – 0.12),
esto quiere decir que esta prueba es válida 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 patología
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, quizá porqué estos
indicadores no son de uso común.

CONCLUSIONES

El diagnóstico es considerado como el resultado
más importante de la práctica médica, el cual
conduce a un tratamiento y pronóstico adecuado,
sin embargo la tendencia de su uso indiscriminado
es alto.

La mayoría de los pacientes que sufren patología ti-
roidea son mujeres.

La validación ecográfica-TIRADS en pacientes con
patología tiroidea, dados los resultados obtenidos
(Sensibilidad: 97,87% IC 94.42-100; Especificidad:
72,32% IC 69.09-75.56; Valor predictivo positivo:
30,26% IC 24.93-35.59; Valor predictivo negativo
99,64% IC 99.05 – 100; índice de validez, eficacia
total de la prueba 75.1 IC 72.17 – 78.06, Índice de
Youden 0.70 IC 0.66 – 0.75; RV+ 3.54 IC 3.14 –
3.98, RV- 0.03 IC 0.01 – 0.12) hacen recomendable
la prueba para los pacientes con sospecha clínica
de patología tiroidea maligna, en especial, para
quienes presentan factores de riesgo asociados
como edades extremas, historia familiar de cáncer
de tiroides medular o papilar, exposición a la radia-
ción, poliposis familiar, nódulo de origen tiroideo
de crecimiento rápido, disfonía, disfagia, dificultad
respiratoria(17, 23, 24). 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 inclusión de pacientes sanos al estudio,
clínicamente la clasificación TIRADS es útil para
prueba de tamizaje. La probabilidad de tener
lesiones benignas en esta clasificación es mayor
mientras menor sea el número estandarizado en la
clasificación TIRADS.

El sistema TIRADS es un método muy valioso que
nos permite clasificar adecuadamente  a las lesiones
benignas y malignas según su patrón ecográfico
para su seguimiento periódico o su punción según
lo requiera la lesión. Con este sistema disminuyen
las punciones innecesarias esto optimiza los recursos
hospitalarios, en lo que se resume que las lesiones
con valor ecográfico según TIRADS 1 y 2 no se
deben puncionar ya que la mayoría 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 ecográficos de la lesión o puncionar, ya
que muchas veces la punción 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 confirmación ci-
tológica para descartar malignidad; las lesiones
tipo TIRADS 6 son pacientes con un diagnóstico
confirmado de cáncer de tiroides en control por lo
que es necesario seguimientos ecográficos aun
después de los procedimientos quirúrgicos.
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GRÁFICO No 2. GUÍA DE EVALUACIÓN DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS SEGÚN TIRADS.
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RESUMEN

Introducción: 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
patógenos hospitalarios más importantes.

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

Método: Es un diseño de corte transversal, realizado
en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y de
División III Ejército Tarqui. La población estudiada
estuvo conformado por 150 personas que laboran
en las áreas de cuidados intensivos, neonatología y
quirófano. Las muestras se recolectaron por hisopado
nasal, fueron transportados en medio de Stuart,
cultivándose en agar sangre y agar manitol. Se
realizó  la tinción de Gram, prueba de catalasa, co-
agulasa, DNasa y se efectuó la prueba de sensibilidad
antimicrobiana mediante el método de difusión en
disco. Se ejecutó el análisis estadístico descriptivo
para una mejor comprensión e interpretación de
los  datos.

Resultados: De los cultivos analizados se aislaron
55 cepas de Staphylococcus aureus. La prevalencia
fue de 37%. El personal más colonizado fue el de
neonatología con 39%. La  mayor portación se ob-
servó 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%.

Conclusión: 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/epidemiología,
Staphylococcus aureus resistente a Meticilina/pato-
genicidad, Infecciones bacterianas/microbiología,
Pruebas de Sensibilidad Microbiana/utilización.
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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 División III
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.

INTRODUCCIÓN

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

hospitalario como comunitario. La diseminación
del microorganismo ocurre por aerosolización y
por contacto interpersonal entre el personal hospi-
talario y los pacientes. Los portadores constituyen
el principal reservorio y fuente de infección 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 día, tanto en el conocimiento de la
bacteria y la fisiopatología de las enfermedades
que ocasiona, así como en el desarrollo de una
gran cantidad de agentes antimicrobianos para
combatirlo. S. aureus también genera una proble-
mática creciente en su tratamiento por la disminución
de su sensibilidad frente a algunos antimicrobianos.
Es la bacteria gram positiva más frecuentemente
aislada en procesos infecciosos de origen hospita-
lario(1).

La bacteria puede estar presente como comensal en
diferentes regiones del organismo, lo que ocurriría
con frecuencia variable entre el 10 y 40% de la po-
blación pediátrica en general, siendo el vestíbulo na-
sal el sitio más común de colonización y una de las
puertas de entrada hacia otras áreas como la piel,
torrente sanguíneo. Las manos del personal de salud
son el vehículo de contagio a los pacientes(2, 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 colonización, donde la adherencia de los
microorganismos parece estar mediada por su con-
tenido en ácido 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 epidemiológicos. Se describe que el 30%
de la población puede ser portadora permanente,
el 50% portador intermitente y el 20% nunca es
colonizado. Hay personas más expuestas a la colo-
nización por S. aureus como el personal de salud
(médicos, enfermeros/as, entre otros), siendo por-
tadores nasofaríngeos en un porcentaje mayor de
casos (50, 70 y 90%) que en la población gene-
ral(3).

El Staphylococcus  aureus es un patógeno humano
de reconocida virulencia que causa infecciones intra
y extrahospitalaria. En su variedad meticilino resistente
se presenta como uno de los patógenos hospitalarios
más importantes. En las últimas cuatro décadas S.
aureus meticilino resistente (SARM) ha sido consi-
derado como patógeno 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 infección más importantes
de los últimos años(4). Las cepas SARM se identificaron
por primera vez en Inglaterra en 1961, desde en-
tonces la prevalencia ha ido en aumento; en España
se pasó de 1,5% en 1986 a 23% en 1996. Determi-
nadas áreas hospitalarias consideradas de alto
riesgo, sobre todo la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), son endémicas para la infección por SARM.
En Alemania, para el año de 1997 era de 8% y
para el 2003 de 30%. En Colombia se demostró
una alta resistencia a la oxacilina en un 42% en el
área de clínica y en el período 1992-1994 se
encontró una prevalencia de SARM mayor al 60%
en la Unidad de Cuidados Intensivos5.

La resistencia a la meticilina incluye resistencia a
derivados β-lactámicos, pero las cepas SARM pre-
sentan en general resistencia múltiple a varios
grupos de antibióticos: cloranfenicol, tetraciclinas,
macrólidos, lincosamidas, aminoglucósidos e incluso
quinolonas, y se describen brotes de SARM  sólo a
los glucopéptidos, aunque se han reportado casos
de sensibilidad intermedia a la vancomicina(7).

El personal asistencial colonizado con SARM se
puede convertir en fuente importante de infección
para los pacientes más susceptibles y en especial,
para los que pertenecen a la UCI, neonatología,
adicionalmente la infección en los trabajadores de
estas áreas puede desencadenar brotes epidémi-
cos(8).

Siendo el cefoxitin químicamente más estable que
la oxacilina es el antibiótico de elección para detectar
el S. aureus meticilino resistente(9).

Según la bibliografía revisada se encontró valores
superiores en cuanto a la prevalencia de S. aureus
en Perú en el 2001 fue del 61,67% y cepas SARM
41,5%. En el año 2003 se reportó el 47,4% y
SARM de 32,9% y en el 2011 en un estudio de de-
tección 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 enfermería con un 58,33%(9,10,11,12).
En Argentina en el año 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%(13,14). En  Guatemala en
el año 2002 fue del 41%(15). Mientras que en Chile
en 1998 la prevalencia  fue 36,8% y SARM 5,2%(16).
En el año 2000 la portación fue de 28,8% y SARM
de 8,8% y en el año 2003 la portación nasal en
personal hospitalario fue del 31,1% y SARM del
21%(17,18).

En la Facultad de Medicina de la Universidad del
Zulia de Maracaibo Venezuela en el año 2005 se re-
alizó 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 incluyó todo el personal de enfermería 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 enfermería, con
edades comprendidas entre 21 y 70 años. 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 manos y 3 (13,04%) a portadores en
ambos sitios anatómicos. En los servicios de Medicina
Interna  y Cirugía  se encontró un porcentaje similar
de portadores nasales, 30,43%, seguido 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 resultó portador de
este microorganismo en manos y el 13,04% alber-
gaba S. aureus tanto en nariz como en manos. Al
determinar el índice de portador nasal de S. aureus
en los profesionales de enfermería, se observó que
105 (82,33%) resultaron no portadores, 21
(17,67%) fueron portadores(19).

En el Hospital Universitario Oswaldo Cruz de Per-
nambuco, Recife, Brasil se realizó 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
identificó ninguna asociación 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 clínicas y quirúrgicas,
respectivamente. Quince de los 41 pacientes admi-
tidos por razones clínicas (37%) y 15 de los 46 pa-
cientes admitidos por razones quirúrgicas (33%)
eran portadores de SARM(20).

En la investigación realizada sobre resistencia anti-
microbiana en unidades de cuidados intensivos de
Bogotá, del 2001 al 2003, los microorganismos
que se aislaron con mayor frecuencia fueron Staphy-
lococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus
coagulasa 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 61 y 63% y entre 78 y 83%, respec-
tivamente(21).
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal
en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y Hospital
Militar  de la ciudad de Cuenca. La población estu-
diada estuvo  conformada por 150 personas que
laboraban en las áreas de cuidados intensivos, neo-
natología y quirófano que no estuvieran recibiendo
tratamiento médico las últimas 72 horas previas a
la toma. Se realizó una ficha de recolección de in-
formación y se tomaron las muestras  de secreción
nasofaríngea 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 Análisis Microbiológico
de la Universidad de Cuenca. Los pasos que se si-
guieron son los siguientes: a cada muestra se le
practicó un examen microscópico directo mediante
tinción de Gram, luego se cultivaron en agar sangre
de cordero al 5%, a 37ºC y manitol sal con el
objeto de aislar el microorganismo. Al haber trans-
currido 24 a 48 horas en incubación se observaron
las características macroscópicas de las colonias,
posteriormente se realizaron una nueva tinción y
las pruebas de identificación  como catalasa, coa-
gulasa, DNasa. Finalmente  se determinó la sensibi-
lidad antimicrobiana según 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 versión 16. Se  realizó  un análisis estadístico
descriptivo  empleándose frecuencia y porcentajes. 

RESULTADOS

De las 150 personas que participaron en el estudio
la mayoría se encontraban en edades entre 40 a
59 años (58%). El 70,9% correspondió al sexo fe-
menino. El personal médico presentó la tasa de
portación más alta 50% (tabla 2).

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

DISCUSIÓN

El S. aureus es un patógeno notablemente versátil,
responsable de producir una variedad mucho más
amplia de infecciones que la mayoría de las bacterias. 
Existen estudios con prevalencia de portador nasal
superior  al nuestro (37%) como el de  Guatemala
en el año 2002 por Castillo Theissen  con el 41%(14).
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Germen

S. aureus

Otros microorganismos

TOTAL

N° de portadores  

55

95

150

%

36,9

63,1

100,0

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

NASOFARÍNGEA EN EL PERSONAL DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR.

CUENCA. 2010.

Área  de trabajo

Unidad de Cuidados Intensivos

Quirófano

Neonatología

N° de portadores  

15

18

22

Población

41

52

57

% 

36.5

34.6

38.59

TABLA No 2. PREVALENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SECRECIÓN NASOFARÍNGEA DEL PERSONAL
MÉDICO Y PARAMÉDICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR, SEGÚN ÁREA

HOSPITALARIA DE TRABAJO. CUENCA, 2010.

Ocupación 

Médico

Paramédico

N° de portadores  

18

37

Población

36

114

% 

50.00

32.45

TABLA No 3. PREVALENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS EN SECRECIÓN NASOFARÍNGEA DEL PERSONAL
MÉDICO Y PARAMÉDICO DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y HOSPITAL MILITAR, SEGÚN OCUPACIÓN.

CUENCA, 2010.



Perú  en el año 2003 por Mendoza Tiacona con el
47.4%(11). Argentina en el año 2009 según Gaona
Cifuentes con el 45,5%. Con resultados similares
en Chile en el año 2000 con el 36,8%(15) y de preva-
lencia inferior en Brasil en el año 2008 por Caetano
Brandao con el  25,7%. En Ecuador en el año 2008
por Danitza con el 12%(22) y en Venezuela en el año
2005 por Castellano González fue de 18,2%(23).

El mayor porcentaje de portadores correspondieron
al personal de neonatología que fue del 39% que
concuerda con el estudio de Venezuela en el año

2003 por Evely con el 39,47% y un valor inferior
en el mismo país por Castellano González en el
año 2005 que fue del 30%(24).

En este estudio en el personal de quirófano la pre-
valencia  fue del 34,6% datos superiores se observan
en Guatemala en el año 2004 con el  63,16%(25) y
datos inferiores en Venezuela en el año 2005 por
Castellano González que fue 30,43%(23).

La mayor prevalencia fue de 50 a 59 años con
36,4%, lo contrario se presentó en Brasil en el año
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ANTIMICROBIANO

Vancomicina

Trimetropin sulfametoxazol

Cefoxitin

Gentamicina

Clindamicina

Tetraciclina                                                  

Eritromicina

Penicilina

INTERMEDIA %

0

0

3,6

5,5

3,6

3,6

18,2

0

SENSIBLE %

100,0

100,0

94,5

90,9                             

89,0

87,3

49,1

18,2

RESISTENTE %

0

0

5,5

5,5

5,5

9,1

33,0

82,0

TABLA No 4. SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN CEPAS DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS AISLADAS DE
PORTADORES NASALES. CUENCA, 2010.

Cefoxitin (FOX)

Clindamicina (CC)

Trimetropim 
Sulfametoxazol (SXT)

Vancomicina (Va)

Gentamicina (GM)

Tetraciclina (TE)

Eritromicina (E)

Penicilina (P)         

100,0

100,0        

100,0     

100,0   

100,0       

94,4

50,0

27,8

91,9

83,8             

100,0

100,0           

86,5

83,8

48,7

13,5

0.0

0.0

0.0

0.0                             

0.0

0.0

11,1

0.0

0.0

8,1

0.0

0.0

5,4

5,4

21,6

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0  

5,6

38,9

72,2

8,1

8,1

0.0

0.0

8,1

10,8

29,7

86,5

INTERMEDIA %SENSIBLE %
ANTIMICROBIANO

% MÉDICO % PARAMÉDICO % MÉDICO % PARAMÉDICO % MÉDICO % PARAMÉDICO

RESISTENTE %

TABLA No 5. SENSIBILIDAD DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS FRENTE A ANTIMICROBIANOS SEGÚN OCUPACIÓN.
CUENCA, 2010.



2008 por Caetano Brandao que encontró grupo
colonizado entre 20 a 28 años y su porcentaje fue
del 33,9%(18). En este estudio correspondió al sexo
femenino el 70,9% que fue contrario al estudio de
Guatemala que se dio más en hombres, otros estu-
dios indican que el género no ha presentado
ninguna asociación(26). 

El 50% de portadores fueron médicos lo cual
coincide con un estudio en Ecuador en el año 2008
sobre prevalencia de portadores asintomáticos de
S. aureus por Danitza Ciniera con el 50%(22), cifras
inferiores se dieron en Guatemala en el año 2004
con el  10,53%(25).

La prevalencia en el personal paramédico fue de
32,45%, obteniéndose valores superiores en Gua-
temala en el año 2004 con el 80,47%(25). En Ecuador
en el año 2008 en el estudio realizado por Danitza
Cimera Proaño 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-

cilino sensibles (SAMS) el 94,5%, valor superior se
observó  en una investigación en Venezuela por
Castellano González que fue del 100%(23), cifra
similar a nuestro estudio se obtuvo  en Guatemala
en el año 2004 por Mabel Castañeda con el 94,7%(25),
datos inferiores se observó en Venezuela en el año
2004 por Castellano González con el 81,3%(23) y en
Perú en el año 2003 realizado por Mendoza con el
47,4%(11).

El Cefoxitin es químicamente más estable que la
oxacilina siendo el antibiótico de elección para de-
tectar el S. aureusMeticilino resistente encontrándose
en el presente estudio de 5,5% de SARM, en el
Perú en el estudio de Zelaya- Trebejo fue del 4,5%(9),
en Brasil en el año 2008 por Caetano-Brandao fue
de  5,8%(26). En Argentina en el año 2009 por
Gaona Cifuentes con el 1,3%(10),  Chile en el año
2007 por Laura Otth con el 1,1%(19) y Guatemala
en el año 2004 por Mabel Castañeda con el 0,8%(25).

En el personal paramédico el  SAMS fue  91,9% y
SARM 8,1%. Valores diferentes a los encontrados
en Venezuela en el año 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 Perú en el año 2009 por Mon-
talvo que reportó SAMS 57,1% y SARM 4.,9%(18).
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Trimetropim 
Sulfametoxazol

Vancomicina

Cefoxitin

Gentamicina

Tetraciclina

Clindamicina

Eritromicina

Penicilina

100

100

93,3

93,3

93,3

86,7

33,3

20,0

100,0

100,0

94,4

83,3

83,3

88,9

50,0

22,2

100,0

100,0

95,6

96,5

83,4

90,9

59,1

13,6

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

20.0

0.0

0.0

0.0

0.0

11,1

6,6

11,1

22,2

0.0

0.0

0.0

0.0

0

4,5

4,5

13,6

0.0

0.0

0.0

6,7

6,7

6,7

13,3

46,7

80,0

0.0

0.0

6,5

5,5

11,1

0.0

27,8

77,8

0.0

0.0

4,5

4,5

9,1

4,5

27,3

86,4

INTERMEDIO %SENSIBLE %

UCI QUIRÓFANO NEONATOLOGÍA

RESISTENTE %

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

UCI QUIRÓFANO NEONATOLOGÍA UCI QUIRÓFANO NEONATOLOGÍA
ANTIMICROBIANO



CONCLUSIÓN

La prevalencia encontrada de Staphylococcus aureus
en secreción nasofaríngea fue del 37%.

En relación al área hospitalaria el 39% de personal
médico y paramédico que estuvo colonizado co-
rrespondía a Neonatología.

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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RESUMEN

El dolor en los pacientes de la tercera edad constituye
un gran problema de atención sanitaria que debe
ser social y económicamente bien planificado; en
pocos años más, se sabe que el número de ancianos
aumentará considerablemente, por tanto, debemos
prepararnos para una mayor demanda de pacientes
que acuden a la consulta en busca de alivio del
dolor, siendo necesario diseñar estrategias sistemá-
ticas, multidiciplinarias para el tratamiento de los
pacientes geriátricos con el objetivo principal de
mejorar la calidad de vida. Solo así podremos
ofrecer al anciano, más vida a los años.

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.

INTRODUCCIÓN

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 verá 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 tendrá a la vuelta de unas cuantas dé-
cadas.

En tal virtud y debido al aumento de la esperanza
de vida y a la disminución de la tasa de fecundidad,
la proporción de personas mayores de 65 años
está aumentando más rápidamente que cualquier
otro grupo de edad en casi todos los países.  
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El envejecimiento de la población puede considerarse
un éxito de las políticas de salud pública y el
desarrollo socioeconómico, pero también constituye
un reto para la sociedad que debe adaptarse a ello,
para mejorar al máximo la salud y la capacidad fun-
cional de las personas mayores, así como su partici-
pación social y seguridad. Una vida larga es un
signo de buena salud, el envejecimiento de la po-
blación mundial, tanto en los países desarrollados
como en los países en desarrollo, es un indicador
de la mejora de la salud mundial. La población
mundial de 60 años o más, es de 650 millones, y se
calcula que en 2050 alcanzará los 2000 millones. 

Sin embargo, en muchas ocasiones, el declinar
vital no se acompaña de una disminución de sus
funciones cerebrales, que permanecen a veces bas-
tante activas hasta la muerte, por ello es lícito
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 cronológico. Es probable que un cerebro
viejo sea consecuencia del deterioro de otros
sistemas como el cardiovascular o endocrino, más
que del propio proceso de envejecimiento cere-
bral.

ENVEJECIMIENTO

Según la OMS,  el envejecimiento no es simplemente
un proceso físico, 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 más de
nuestro ciclo vital, con sus características propias,
unas más agradables que otras, que se irán presen-
tando de forma progresiva, en función de factores
intrínsecos 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 más aceptadas es la que conceptúa
al envejecimiento como el conjunto de cambios
morfológicos, funcionales y psicológicos, 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 años), o cambiar
de situación 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 reacción ante los estímulos
y los reflejos se debilitan, este proceso se encuentra
acelerado por el consumo excesivo de alcohol,
drogas, cigarrillos y alimentos. 

Los órganos de los sentidos se hacen menos agudos
al perderse las células nerviosas por exposición
constante a los ruidos altos, además se altera la
visión y el equilibrio. El corazón bombea con menos
eficacia, proceso dificultado, además, por la falta
de ejercicio, por los malos hábitos alimenticios y las
cifras altas de colesterol.

La circulación empeora, aumenta la presión sanguínea
al endurecerse las arterias, el proceso se acelera
por lesiones múltiples y la obesidad.

Los pulmones reducen su eficacia al disminuir su
elasticidad; el tabaquismo, la contaminación del
aire y la falta de ejercicio disminuyen la oxigenación
de la persona añosa.

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

Los músculos pierden su masa y fortaleza; la falta
de ejercicio y la desnutrición llevan al paciente de la
tercera edad al debilitamiento progresivo; además,
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
exposición al sol, debilitan más aun  los vasos san-
guíneos.

Junto al envejecimiento físico se suman, en el
anciano, fenómenos 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 diálogo, la concentración en sí
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 él y lo relega.

BASES CLINICAS ESPECIFICAS 
PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
EN EL ANCIANO

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

a) Iniciar una discusión sobre el dolor en el paciente
senil, debido a que pocas veces el paciente
refiere o comunica automáticamente su dolor a
la familia o a su médico.

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

c) Estar atento a las vocalizaciones que causen
dolor, así, 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 GerIatría

1. El dolor debe ser una parte importante de la eva-
luación en todos los pacientes mayores; junto
con las medidas para tratar la causa subyacente,
el dolor en sí 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 precaución, debido a que estos fár-
macos tienen efectos secundarios significativos
en los pacientes de la tercera edad y constituyen
la causa más común de reacciones farmacológicas
adversas.

4. El paracetamol es el fármaco de elección 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 neuropático y
otros síndromes de dolor crónico.

7. Son estrategias no farmacológicas (instrucción
del paciente y a su cuidador, terapia cognitivo
conductual, ejercicio), solas o en combinación
con fármacos apropiados, deben formar parte
integral de los planes de cuidados en la mayoría
de los casos.

8. El envío 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
atención sanitaria.

9. Las instituciones reguladoras deben revisar las
políticas existentes para potenciar el acceso a los
analgésicos opioides eficaces por parte de los
pacientes mayores con dolor.
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10. La instrucción sobre tratamiento del dolor se
debe mejorar a todos los  niveles entre los pro-
fesionales de la atención sanitaria.

reCoMenDaCIoneS De la orGanIzaCIón
MUnDIal De la SalUD

La OMS recomienda  que el principio básico de la
escala analgésica radica en la selección de los anal-
gésicos en función 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 elección 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. ej., codeína) representa una primera elección.
Entre los demás 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 demás fármacos
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
gástricas y hemorrágicas observadas con los antin-
flamatorios no esteroidales , aunque puede causar
dispepsia. Entre las demás complicaciones posibles
del paracetamol se incluyen un riesgo aumentado
de enfermedad renal terminal en caso de adminis-
tración prolongada y toxicidad a causa del metabo-
lismo hepático reducido. Cuando se emplean dosis
superiores a 4g/día el paracetamol puede provocar
daño hepático grave e incluso la muerte.

ANALGÉSICOS NO OPIOIDES 

Representan el enfoque de primera línea para el
tratamiento del dolor. Se utilizan comúnmente por

vía oral y no hay tolerancia ni dependencia física
por su administración repetida.

Tienen mecanismos de acción comunes, actúan
por: hiperpolarización de la membrana neuronal,
inhibición de la enzima ciclooxigenasa, y, como con-
secuencia, la síntesis de prostaglandinas, modifican
la respuesta nociceptiva inducida por bradicininas y
deprimen los niveles de sustancias oxidantes (radicales
libres) liberados en la síntesis de prostaglandinas.

La utilización de estos fármacos conocidos como
antiinflamatorios no esteroideos, en el paciente
adulto no está exenta de problemas. Sus efectos
secundarios más comunes son: reacciones alérgicas,

hipoacusia, tinnitus, alteraciones del SNC (serie
indol), trastornos confusionales, granulocitopenia,
alteraciones gastrointestinales (gastritis, erosiones,
úlceras, perforaciones, hemorragias), anemia, astenia,
depresión . Aunque no se ha demostrado que las
complicaciones gastrointestinales sean más frecuentes
en el anciano, las consecuencias de éstas son
mucho más 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 retención de sodio y agua,
los efectos sobre el SNC y los efectos hematológicos,
pueden ser más comunes en el anciano. Se debe
tener en cuenta, además, la interacción de los an-
tinflamatorios no esteroides, con otros tratamientos
concomitantes (diuréticos, beta bloqueadores, an-
ticoagulantes e hipoglucemiantes orales), así como
su empleo en pacientes con deterioro en la función
hepática y renal. 

INHIBIDORES DE LA COX 2

El 31 de diciembre de 1998, la Food and Drug Ad-
ministration de Estados Unidos, aprobó el celecoxib,
un inhibidor de la COX-2, para el alivio de los
síntomas y signos de la osteoartritis y la artritis reu-
matoide del adulto . El fármaco fue comercializado
el 19 de enero de 1999, y, siete semanas más
tarde, había sobrepasado en ventas al Viagra@ en
cuanto a generar el mayor número de prescripciones
diarias . Los inhibidores de la COX-2 actúan mediante
inhibición de una enzima, la ciclooxigenasa 2, cau-
sante de dolor e inflamación, sin afectar a la cicloo-
xigenasa 1 (COX-1), una enzima que proporciona
protección a la mucosa gástrica. Se cree que la in-
hibición de la COX-1 causa los efectos secundarios
gastro intestinales serios, como perforación del es-
tómago, úlcera y hemorragia. 

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

ANALGÉSICOS OPIOIDES 

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

En este grupo podemos identificar a los opioides
débiles (codeína, propoxifeno, dihidrocodeína, tra-
madol), más 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, así como en el manejo
de otros síntomas que afectan a estos pacientes:
tos, disnea severa y diarreas y dentro de las particu-
laridades que presentan los ancianos al ponerse en

contacto con los opioides, podemos decir que son
más sensibles a los efectos secundarios de éstos,
como las náuseas y vómitos, el estreñimiento, las
alteraciones cognitivas, la sedación y la depresión
respiratoria.

La reducción de la función hepática 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 acumulación con la administración
múltiple. La reducción de la función respiratoria,
con frecuencia observada en el anciano, induce a
que estos pacientes sufran más depresión respiratoria
que el adulto joven, entonces, para prevenir la acu-
mulación, 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 vía oral siempre que sea posible
y administrar el fármaco a intervalos regulares, an-
ticipándose al dolor y administrar laxantes para
prevenir el estreñimiento.

FÁRMACOS COADYUVANTES 

Constituyen un grupo de medicamentos que se uti-
lizan para aliviar tipos específicos de dolor: por
ejemplo, el uso de la amitriptilina o de la carbama-
zepina en el dolor por desaferenciación o para aso-
ciarlos a algunos de los fármacos analgésicos, para
potenciar su efecto analgésico e  intentar resolver
síntomas asociadas al dolor (ejemplo, el uso de dia-
zepam en el paciente muy ansioso o con tensión
muscular en el área dolorosa). Entre ellos: antide-
presivos tricíclicos: amitriptilina; anticonvulsivantes:
carbamazepina, fenitoína, fenobarbital; ansiolíticos;
diazepam, nitrazepam, clorodiacepóxido; esteroides:
dexametasona, prednisolona; antibióticos: eritro-
micina, metronidazol, cloranfenicol; antieméticos:
metoclopramida, anestésicos locales antiarrítmicos,
relajantes musculares etc . 

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

NUEVOS ANALGÉSICOS 

En la actualidad varios fármacos han sido aprobados
y otros están en proceso de experimentación y po-
drían ser beneficiosos para controlar el dolor:
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l Actiq: Narcótico cristalizado sobre una varilla
que proporciona alivio rápido a las agudizaciones
del dolor, principalmente en pacientes con cáncer.
Droga aprobada por la FDA en 1998.  

l Enbrel: Refuerza la capacidad del cuerpo para
combatir la inflamación dolorosa. Es el primer fár-
maco que se ensayará en niños con artritis reu-
matoide juvenil. Aprobado por la FDA en 1998.

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

l MorphiDex: Fármaco que aumenta al doble la
eficacia de la morfina sin empeorar su perfil de
efectos secundarios.Pendiente de aprobación por
la FDA. 

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

l Prosaptide TX14: Fármaco que regenera los ner-
vios dañados, con posibilidades de actuar  en al-
gunos síndromes de dolor neuropático.

TRATAMIENTO INVASIVO 
DEL DOLOR

BLOQUEOS NEURALES

Continuando con la guía de tratamiento popuesta
por la OMS y con los acuerdos de la Sociedad
Americana de Geriatría, lo primero es aclarar el
diagnóstico y la etiología del síndrome doloroso en
el paciente senil.

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

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

Los bloqueos de los nervios ofrecen además las si-
guientes ventajas:

l Diagnósticas: Determinan la etiología del dolor
(neuropática, nociceptiva o dolor mantenido por
mecanismos simpáticos).

l Pronósticas: Predicen el resultado de las inter-
venciones permanentes (neurólisis química) o de
técnicas neuroablativas (crioanalgesia o inducción
de lesiones mediante radiofrecuencia).

NEURÓLISIS QUÍMICA

Se utiliza frecuentemente para pacientes con cáncer
terminal o ciertas neuralgias, o cuándo no es fácil

realizar la neurólisis mediante otras modalidades:
Termocoagulación con radiofrecuencia (TCRF), o,
crioneurólisis. 

La neurólisis química se emplea como tratamiento
adyuvante con el fin de proporcionar alivio duradero
del dolor a los pacientes geriátricos y actúa mediante
la destrucción de los nervios en contacto con la so-
lución neurolítica.

Antes de proceder a la neurólisis química el paciente
debe haber respondido a un bloqueo diagnóstico
con anestésico local sin efectos secundarios intole-
rables, además, 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 intervención. 

El empleo de esta técnica ha originado muchos
problemas médico - legales a causa de sus compli-
caciones. La mayoría de las cuales se deben a la ex-
tensión de la solución neurolítica hasta las estructuras
anatómicas adyacentes. 

Los efectos secundarios frecuentes pueden incluir,
dependiendo de la localización, dolor persistente en
el sitio de la inyección, parestesias, hiperestesia, hi-
potensión sistémica, disfunción intestinal y vesical,
debilidad motora, dolor por desaferentización y neu-
ritis.

NEUROPOTENCIACIÓN

La estimulación de la médula espinal (EME) se
obtiene mediante estimulación eléctrica de los cor-
dones dorsales de la médula espinal para lo que se
emplean electrodos colocados por vía percutánea
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 síndromes dolorosos,
no se ha expuesto ningún mecanismo simple que
explique la eficacia de la EME, a pesar de que se
han sugerido muchos modos de acción, así, en los
pacientes con enfermedad vascular periférica, la
EME aumenta el flujo sanguíneo al mismo tiempo
que disminuye el dolor en el miembro isquémico.
La selección apropiada de los pacientes candidatos
a un ensayo con EME es crucial para obtener
buenos resultados en los ancianos. 

ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS 

La administración neuroaxial de fármacos 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 selección de los pa-
cientes es muy importante para asegurar resultados
satisfactorios en los ancianos y la edad no constituye
en sí misma una contraindicación. 

Los criterios de selección para esta forma de trata-
miento incluyen todas las normas, y contraindica-
ciones ya mencionadas para la implantación de un
sistema EME, además de las guías siguientes:

l Dolor refractario persistente, a pesar de la admi-
nistración de opioides sistémicos y fármacos ad-
yuvantes.

l Desarrollo de los efectos secundarios intolerables
con los opioides sistémicos no corregibles mediante
una terapia ordinaria.

ÉXITO DE LA MEDICACIÓN EPIDURAL 
O INTRATECAL

Es importante comprender que no existe una dosis
límite para los opioides sistémicos, y que la falta de
alivio se puede deber a una dosificación subóptima
de los opioides y los fármacos adyuvantes. Los
efectos secundarios se pueden disminuir mediante
la administración neuroaxial de los medicamentos,
puesto que la concentración de opioides en el
líquido cefalorraquídeo (LCR) equivale a 1/100 de
la dosis típica administrada por vía intravenosa . 

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

Se coloca un catéter por vía percutánea en el
espacio epidural o subaracnoideo y se conecta a
una bomba para suministro continuo de medicación,
o se utiliza para la inyección intermitente de los fár-
macos en forma de bolo. El sistema más complejo,
requiere la colocación permanente de un catéter
intratecal o epidural, que se tuneliza y conecta a
una bomba implantada, de dosificación variable y
programable desde el exterior (sistema de infusión
Medtronic).

DIGNIDAD

A mayor edad se conoce y se tiene más experiencias,
de ahí que es necesario que la sociedad actual
retome aquel refrán: “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 podrá hacer para
sus demás miembros. 

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

Llegar a la ancianidad en plenitud de optimismo es
como llegar al postre de una cena; es una de las
partes más interesantes, dulces y exquisitas de la
existencia y una de las experiencias realmente ma-
ravillosas. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Se estudia un paciente de sexo masculino, de 45 años de
edad, soltero, procedente y residente en el cantón Pucará,
provincia del Azuay, de ocupación guardia de seguridad,
con primaria completa, católico, que ingresa por presentar
desde hace 4 días parestesias en miembro inferior iz-
quierdo que luego se extienden a miembro inferior dere-
cho, dos días antes de su ingreso presenta paraparesia
especialmente en miembro inferior izquierdo, sin altera-
ciones en el control de esfínteres. Tiene como antecedente
patológico personal amaurosis del ojo derecho desde
hace 9 años sin causa aparente, y disminución de la agu-
deza visual en ojo izquierdo desde hace 7 meses. Al in-
greso presenta signos vitales normales. En el examen
neurológico 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
midriática no reactiva, en el ojo izquierdo visión de cuenta
dedos, midriasis con pupila reactiva a la luz; en el examen
de fondo de ojo se observa papilas pálidas bilaterales, III,
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 MII
(muslo) y en MID hipoalgesia e hipopalestesia, signos
meníngeos ausentes. La fuerza muscular y los REM en
miembros superiores conservados. El resto de su examen
físico es normal. 

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

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

DISCUSIÓN
El presente caso se aborda desde varios puntos de vista:
el paciente debuta con sintomatología neurológica poco
frecuente en la práctica clínica diaria  como parestesias y
paraparesias iniciadas hace 2 y 4 días previos al ingreso y
que al objetivizar los datos registrados en la historia clínica
se plantearían los siguientes problemas a ser solucionados:
afección de neurona motora superior, compromiso de la
sensibilidad superficial y profunda, y anormalidades de
ciertos pares craneales.

Topográficamente, al no existir alteraciones del estado
de conciencia, se descartan lesiones supratentoriales,
sino más bien ésta se ubicaría a nivel infratentorial, con
afección de médula espinal bilateral con predominio iz-
quierdo (T12 o L1) sin que existan datos para pensar en
síndrome de Brown-Sequard porque el compromiso de
la sensibilidad profunda es ipsilateral y no contralateral,
por lo que se estaría frente a un síndrome medular.
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No deben perderse de vista las afecciones a nivel ocu-
lar(6).Un fondo de ojo que demuestre palidez a nivel del
disco óptico con visión normal puede ser una variante de
la normalidad, pero cuando existe alteración 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, compresión del nervio motor ocular común (sea por
tumores o por aneurismas), trastornos del nervio óptico
como neuritis óptica(3), esclerosis múltiple o iatrogénica
(fármacos midriáticos).

Considerando la evolución de la afección ocular que ocu-
rre hace 7 meses del lado izquierdo y 9 años del lado de-
recho, más los resultados del fondo de ojo, existe corre-
lación que el proceso patológico del paciente sea de
naturaleza inflamatoria(8) (neuritis óptica), sin que se
pueda descartar que se trate de lesiones compresivas
sobre el III par, aunque menos probable, pues, los movi-
mientos oculares están conservados.

Al continuar el análisis, no se debe excluir sino profundi-
zar en la posible etiología de patologías no muy frecuen-
tes como las Mielopatías desmielinizantes, como la es-
clerosis múltiple(1-7-8); pudiera, en el presente caso,
tratarse de un primer episodio debido a que en ocasiones
debuta con constelación de signos y síntomas neurológi-
cos y que, según la historia natural de la enfermedad,
pueden agravarse siendo característico la deficiencia o
ceguera unilateral de menor grado que en la neuromielitis
óptica 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.

Además, este caso no estaría a favor de una encefalo-
mielitis diseminada aguda que generalmente se presenta
en el transcurso de una afección viral aguda principal-
mente sarampión o varicela.

Neoplasias: que pudieran ser primarias del sistema ner-
vioso(4), que en este paciente se debería pensar inicial-
mente enependimoma (90% de tumores medulares).
Enfermedades vasculares: como el infarto espinal, aun-
que se eliminaría este diagnóstico debido a que debuta
con afección medular más signos de motoneurona infe-
rior. Enfermedades sistémicas:menos probables como
el Síndrome de Sjögren primario con compromiso del
sistema nervioso central, LES, artritis reumatoide,porque
no hay datos relevantes en la historia clínica. Infecciones,
como sífilis en etapa terciaria, tuberculosis (en su variedad
de enfermedad de Pott que provoque compresión me-
dular secundaria siendo más frecuente en territorios me-
dulares altos), VIH, linfoma, cirptococosis oherpes-virus.
Menos frecuentes, laparaparesia espástica tropical, afec-
ción secundaria a infección por HTLV tipo II, pero que en
este caso no correspondería porque no se encuentra es-
pasticidad al examen físico.

Por lo tanto, y luego de considerar las diferentes afecciones
medulares, se trataría de neuromielítis óptica de Devic(9-

10) que afecta sobre todo a adultos jóvenes con pérdida
de la visión marcada, precedida de paraparesia consecutiva
a mielitis transversa; la pérdida visual es grave y afecta
uni o bilateralmente, se acompaña de edema papilar de
grado variable, como se observa en la figura 1. Y captación
de gadolinio en la RNM(2-6) en más de 3 cuerpos vertebra-
les observados en las figuras 2 y 3, exámenes realizados
en el paciente.
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Foto 1: Edema  papilar.

1 2 3

Fotos 2: Captación de  gadolinio  en la RNM. Foto 3: captación en más
de 3 cuerpos vertebrales
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RESUMEN

Los quistes esplénicos son una patología rara, según
su clasificación pueden ser parasitarios y no parasi-
tarios, y dentro de los últimos pueden ser verdaderos
o primarios y falsos o seudoquistes. La sintomatología
es manifiesta si el quiste es grande en su tamaño o
tiene alguna complicación. En nuestro país no se
han publicado ningún caso con resolución laparos-
cópico referente a quiste esplénico. Presentamos el
caso de una mujer de 21 años, soltera, con un
peso corporal de 45 Kg que presenta desde hace
un año aproximadamente l masa abdominal no do-
lorosa en cuadrante superior izquierdo de abdomen,
sin manifestaciones clínicas, se realiza exámenes
imagenológicos los cuales corroboran el diagnostico
de quiste esplénico de polo inferior, hematológica-
mente no existe anormalidad. Es intervenida lapa-
roscópicamente confirmando el diagnóstico, se en-
cuentran quistes esplénicos multiloculares, y el pro-
cedimiento quirúrgico es destechamiento, el reporte
anatomo patológico reporta quiste simple. La evo-
lución es favorable y no se presentaron complica-
ciones.

DeCS: Estudios de casos y controles, enfermedades
del bazo/diagnostico, enfermedades del bazo/cla-
sificación quistes/patología, quistes/cirugía, lapa-
roscopia/ utilización.

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
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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, según la literatura médica,
32 casos en 25 años de autopsias(5,6,7). El origen, en
la mayoría de casos, es congénito o traumático; se
puede acompañar de quistes en otros órganos
sólidos como el hígado y/o el pulmón(7,8).

Pueden ser verdaderos o falsos, dependiendo del
endotelio que los revisten. Podrán ser asintomáticos
y/o tener diverso origen: epidermoide, dermoide,
linfangiomas y hemangiomas quísticos.

El diagnóstico es clínico y por medios de diagnóstico,
entre ellos, la imagenología tiene lugar preferente;
las complicaciones que se presentan son infarto,
infección o ruptura(8,9,10,12).

El tratamiento puede ir desde la simple observación,
descompresión parcial o total hasta la esplenectomía

total; en este caso se reportó un caso en el cual se
realizó esplenectomía parcial como método alter-
nativo preferido(12,13,14,15).

PRESENTACIÓN DE CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 21 años de edad,
de estado civil soltera, de profesión estudiante uni-
versitaria, raza mestiza, sin antecedentes patológicos
personales y familiares.

La paciente manifiesta que desde hace 12 meses
sin causa aparente nota la presencia de masa
tumoral en región de cuadrante superior izquierda;
no se acompaña de sintomatología digestiva ni
renal. No hay pérdida de peso, su peso actual es
de 45 kg. En los últimos tres meses indica que la
tumoración se ha incrementado en tamaño, llegando
a tener, en el examen físico, un tamaño de 15 cms
de largo por 8 cm de ancho, de consistencia dura,
no dolorosa, muy poco móvil. Con este cuadro
acude al facultativo quien solicita examen ecosono-
gráfico, que  revela una masa de contenido líquido
tabicado en polo inferior del bazo. Posteriormente,
la tomografía computarizada abdominal ratifica el
informe ecosonográfico.

Los exámenes hemáticos preoperatorios revelan:
hematíes 4 millones, cuenta leucocitaria dentro de
los rangos normales, hemoglobina 14 gm.%, he-
matocrito 42%, reticulocitos 1% pruebas de función
hepáticas y renales normales, glicemia 80mg%;
plaquetas 250.000, fibrinógeno 300 mg%, fosfatasa
alcalina dentro del rango normal; las pruebas de
coagulación 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 valoración cardiológica es nor-
mal.

Foto 1: Imagen ecográfica.

1 2 3

Fotos 2 y 3: TAC abdominal.
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La paciente en posición francesa, en decúbito lateral
derecho con fijación de la extremidad superior iz-
quierda. La anestesia es general con monitorización
transoperatoria.

UBICACIÓN DE PUERTOS

En este tipo de cirugía 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 región
umbilical de 10 mm; puerto 2, de 5 mm en la
región subxifoidea, puerto 3, de 5 mm entre los
puertos anteriores; puerto 4, de 5 mm en hipocondrio
izquierdo, en la línea media clavicular.

Obtención de neumoperitoneo con una presión de
12 mm de Hg. A la inspección de cavidad abdominal
se encuentra quiste en polo inferior de bazo.

DISCUSIÓN

El bazo es el órgano retículo endotelial más grande
del cuerpo; realiza dos funciones: la que tienen re-
lación con los elementos celulares en la sangre cir-
culante, e inmunológica(1,2).

Los quistes esplénicos deben estar presentes en el
diagnóstico diferencial ante toda masa en el cua-
drante superior izquierdo del abdomen; son poco
frecuentes(3,4); según el estudio de Robbins, en
1978, encontró que de 42.327 autopsias realizadas
en 25 años, 32 pacientes presentaron quiste esplé-
nico(5,6,7).

En la actualidad se conoce que existe poco más de
800 casos reportados en la literatura médica; éstos
se clasifican, según su origen, en parasitarios y no
parasitarios; éstos pueden ser primarios o verdaderos
y falsos o pseudoquistes, dependiendo de la presencia
o ausencia del revestimiento epitelial. Las probables
causas pueden ser: traumáticas, que carecen de re-
vestimiento celular; y están constituidos por pared
fibrosa y en su contenido detritus celulares o he-
mático; algunos investigadores sostienen que son
consecuencia de la degeneración quística de lesiones
esplénicas preexistentes, o bien, son quistes simples
epiteliales(8,9,10,12).

En la enfermedad hidatídica aparecen con otros
quistes simultáneos en hígado y/o pulmón, suelen
ser uniloculares, situación que se presta para con-
fusión con los quistes no parasitarios. Los quistes
verdaderos tienen diverso origen que puede ser
epidermoide, dermoide, linfangiomas y hemangiomas
quísticos. Son asintomáticos en la mayoría de casos
y su diagnóstico es casual o presentan sintomatología
cuando se han complicado por infarto, infección o
ruptura(8,9,10,12).

Clínicamente los quistes esplénicos pueden ser sin-
tomáticos cuando miden más de 10 cm o se ha
complicado la evolución con infección, ruptura o
hemorragia; actualmente, con el desarrollo de téc-
nicas no invasivas imagenológicas, se ha incremen-
tado la frecuencia del diagnóstico. 

El diagnóstico se basa en los criterios clínicos e ima-
genológicos de los cuales la ecografía, tomografía

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

Foto 5: Aspiración del conteni-
do quístico. Apertura de las pa-
redes quísticas con bisturí ar-
mónico y resección de la mis-
ma, llegando a  tejido espléni-
co normal.

Foto 6: Destechamiento  quís-
tico.

Foto 7: Resección completa de
la pared quística. 

Se remite a laboratorio de
anatomía patológica la pared
del quiste, que reporta quiste
simple.

Postoperatorio inmediato: sin
complicaciones, alta del servi-
cio a las 24 horas, evolución
postoperatoria sin novedad.
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y resonancia magnética son los indicados; por otro
lado, es importante la medición de los marcadores
séricos tumorales CA 19-9 y CEA que se elevan en
patología tumoral de páncreas, 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 días posteriores a la
resección; si están elevados se piensa en patología
tumoral digestiva o la recurrencia del quiste esplé-
nico(10). La utilización de PAAF para el diagnóstico
está indicado, pero, por el riesgo de complicaciones,
es poco usado(13).

El diagnóstico diferencial se realiza con patologías
que cursan con esplenomegalia: como mononucleosis
infecciosa, tuberculosis, lúes congénita, histoplas-
mosis, sepsis, linfoma o leucemia.

CONCLUSIONES

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

criterios sugieren que se debe tratar cuando existan
complicaciones como ruptura, hemorragia e infección
y, en caso de duda, por su naturaleza benigna o
maligna(2,6,11).

El tratamiento puede incluir desde el drenaje per-
cutáneo e instalación repetitiva de substancias es-
clerosantes como tetraciclina, formol, nitrato de
plata o alcohol; este tratamiento no da buenos re-
sultados por las recidivas y el procedimiento es pe-
ligroso(14).

El tratamiento quirúrgico recomendado es la esple-
nectomía parcial siempre y, cuando sea posible, se
toma en cuenta la ubicación del quiste y, si es
factible, la utilización de sutura mecánica; se prefiere
el abordaje laparoscópico. Otra alternativa es la
marsupialización del quiste. El destechamiento la-
paroscópico o descapsulación parcial es ideal para
preservar la función esplénica con bajo índice de
recidiva; una de las indicaciones es que la porción
quística no esté en contacto con el parénquima es-
plénico. La esplenectomía total no debe descartar-
se(9,10,15).
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RESUMEN

Antecedente: El cáncer pulmonar es la primera
causa de muerte oncológica del mundo, su incidencia
es casi igual a su mortalidad; se estima que para el
2025 ésta aumentará 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 pulmón de células no pequeñas
(CPCNP) es el tipo más frecuente.

Caso clínico: Se trata de una paciente de 32 años
de edad que asiste a consulta de medicina preventiva
refiriendo presentar cuadros respiratorios a repetición
en el último año; se realiza radiografía simple de
tórax evidenciando imagen radiopaca redondeada
de bordes ligeramente espiculados, que mide 3.39
x 3.13 cms a nivel de base pulmonar izquierda;
posteriormente en TAC de tórax se observa a nivel
de lóbulo inferior del pulmón izquierdo una masa
homogénea de bordes mal definidos con espicula-
ciones; se realiza biopsia de la misma con resultado
de adenocarcinoma de pulmón.

Conclusión: El adenocarcinoma es el tipo más fre-
cuente de Cáncer de Pulmón de Células No Pequeñas,
también es el más común en pacientes no fumadores,
su incidencia se está incrementando y aparece en
edades más tempranas, la imagenología es de gran
ayuda para su diagnóstico y el pilar fundamental
de tratamiento en la mayoría de sus etapas es el
quirúrgico.
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Palabras clave: Adenocarcinoma, carcinoma de
pulmón de células no pequeñas, factores de riesgo,
radiografía torácica/método, Tomografía Compu-
tarizada por Rayos X/utilización.

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

INTRODUCCIÓN

El cáncer es una de las principales causas de muerte
en el mundo. En la mayoría de los países desarrollados
el cáncer pulmonar (CP) es el más frecuente y la
evolución y pronóstico de la enfermedad es más
grave cuando se torna metastásico; por tal motivo,
la detección oportuna de esta entidad ha tomado
importancia, la imagenología juega un papel crucial.
Sin embargo, en la mayoría de los casos al detectar
esta neoplasia, generalmente se encuentra en un
estadío avanzado. Los métodos ayudan, tanto para
la estadificación, como para la evaluación de la res-
puesta al tratamiento(1).

El tabaco es el factor de riesgo más importante
para su desarrollo, a pesar de ello solo el 20 % de
los fumadores desarrollan cáncer de pulmón, por
lo tanto se debe buscar otros factores como los ge-
néticos, ambientales, ocupacionales, exposición a
radón, asbesto, etc.(2). En cuanto  al manejo, se
puede deducir que, para la mayoría de etapas, el
cáncer de pulmón de células no pequeñas puede
ser tratado con cirugía(3).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente de 32 años de edad, sexo femenino,
casada, ocupación ejecutiva, instrucción universitaria,
que asiste a consulta de medicina preventiva, por
presentar cuadros respiratorios agudos a repetición
desde hace un año. Al momento de la consulta
refiere haber presentado un cuadro neumónico, re-
cibiendo tratamiento con moxifloxacino, analgésicos,
mucolíticos, logrando leve mejoría. 

Antecedentes patológicos personales: atopía
pulmonar hasta los 13 años, presenta neumonía
hace 8  días  y recibe tratamiento. 

Hábitos: no fuma, no ingiere alcohol, no existe ex-
posición a tóxicos ni radiaciones.

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

Antecedentes Patológicos Familiares:madre con
DM 2, tía con Ca de mama, padre Ca de próstata. 
Examen Físico: Signos vitales  normales, peso 47
kg, talla 153 cm, IMC: 20. Apariencia General:
regular, actividad psicomotora: conservada, piel:
sin alteración, cabeza: normal. Tórax: Simétrico, a
la auscultación murmullo vesicular conservado, per-
cusión: claro pulmonar, elasticidad y expansibilidad
conservada, corazón, ruidos cardiacos de tono e in-
tensidad normal no se ausculta soplos. Abdomen
blando, depresible, no doloroso. Extremidades: sin
alteración. El examen neurológico es normal.

Exámenes Complementarios: Exámenes de labo-
ratorio con valores normales (ver imágenes en si-
guiente página).

Broncoscopia: resultado de cepillado bronquial
negativo. Punción de masa tumoral: concuerda con
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carcinoma de células no pequeñas. Es intervenida
quirúrgicamente, se realizó lobectomía pulmonar
izquierda. La biopsia reporta adenocarcinoma de
pulmón.

DISCUSIÓN 

En la actualidad el cáncer de pulmón 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 pulmón de células pequeñas y el carcinoma de

pulmón de células no pequeñas, presentan diferentes
comportamientos biológicos y respuestas al trata-
miento. Sin embargo, ninguno de ellos tiene capa-
cidad suficiente para predecir la agresividad biológica
del tumor, ni la respuesta al tratamiento(4).

Aproximadamente el 13% de todos los casos nuevos
de cáncer por año se presentan en el pulmón (1.3
millones de casos/año); de estos, el 85% ocurre en
personas mayores de 65 años y el 60% mueren
tempranamente por progresión de la enfermedad(5,6).
El carcinoma de pulmón de células no pequeñas
(CPCNP) representa el 80% de los casos y se estima
que para el año 2025, esta entidad incrementará
su incidencia en 70%, lo que se traduce en el diag-
nóstico de tres y medio millones de casos nuevos
que ocurrirán especialmente en quienes habitan
los países en vías de desarrollo(7,8).

El cáncer de pulmón principalmente ocurre en las
personas de edad avanzada. Alrededor de dos de
cada tres personas diagnosticadas con cáncer de
pulmón tienen 65 años o más; menos del 2% de
todos los casos ocurren en personas menores de
45 años. La edad promedio al momento de realizarse
el diagnóstico es de aproximadamente 71 años.

La probabilidad de que un hombre padezca de
cáncer de pulmón en el transcurso de su vida es de
aproximadamente 1 en 13; para una mujer, 1 en
16. Estos números incluyen a fumadores como a
no fumadores. El riesgo es mayor para los fumadores. 
La raza negra es aproximadamente 40% más pro-
pensa a padecer cáncer de pulmón en comparación
con los blancos. 

Debido a lo anteriormente indicado, es importante
resaltar que el caso clínico actual se trata de una
paciente femenina, de 32 años de edad, raza
mestiza, sin factores de riesgo(9).

EPIDEMIOLOGÍA

El cáncer de pulmón (microcítico [células pequeñas]
y no microcítico [células no pequeñas]) es el segundo
cáncer más común que afecta tanto a hombres
como a mujeres (sin considerar el cáncer de piel). 

El cáncer de pulmón es la principal causa de morta-
lidad por cáncer en Estados Unidos(9). En América
Latina y el Caribe, el cáncer de pulmón es la cuarta
neoplasia maligna más frecuente en ambos sexos
(13 casos/100,000 habitantes)(10). Su incidencia es
muy alta y debido a su letalidad, la cifra de
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Foto 1: Radiografía AP de tórax 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.

Foto 2: Tomografía axial computarizada de tórax, se observa a nivel
de base pulmonar izquierda, masa  de 3.11 cm por 2.76 cm de
diámetro, de bordes mal definidos con espiculaciones  con secuestro
aéreo central. Captación homogénea de contraste.
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mortalidad es muy cercana a la de incidencia y se
espera que esta última aumente con los años(11). La
tasa de supervivencia relativa a 5 años varía nota-
blemente según el estadío en el momento del diag-
nóstico; es de 49, 16 y 2% para los pacientes con
enfermedad en estadío local, regional y a distancia,
respectivamente(3).

Los factores de riesgo para el CP son diversos, pero
destacan el tabaquismo, tanto activo como pasivo;
exposición a radiación por gas radón; dieta; exposición
a compuestos químicos como asbesto, entre muchas
otras sustancias(2).  Los cánceres de pulmón en las
personas que no fuman son diferentes. Estos
cánceres suelen ocurrir a edad más temprana, afec-
tando  a personas entre los 30 y 49 años (fumadores
la edad promedio de 70 años). Los tipos de cáncer
que ocurren en las personas que no fuman a
menudo tienen ciertos cambios genéticos(12).

El hecho de que sólo 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(13).
Se cree que los cambios adquiridos en ciertos
genes, como por ejemplo en el gen supresor de tu-
mores p53 o p16 y en el oncogén K-RAS, son im-
portantes en la aparición del cáncer de pulmón no
microcítico(14).

DETECCIÓN TEMPRANA (SCREENING)

El uso de la radiografía de tórax ha tenido resultados
polémicos, debido a que algunos estudios reportan
una detección del 40% de cáncer en estadío I y al-
gunos otros muestran cifras muy bajas(15). Las per-
sonas que presentan factores de riesgo para cáncer
pulmonar se someten a tomografía de tamizaje
con baja dosis de radiación. El inconveniente de
este tipo de tamizaje es el diagnóstico de falsos po-
sitivos, con la consecuente morbilidad y potencial
mortalidad asociada a procedimientos diagnósticos
invasivos(16,17). El nódulo pulmonar solitario es un
hallazgo incidental común en estudios radiográficos
de rutina. La mayoría son secundarios a patologías
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 nódulo y documentar otras
anormalidades como adenopatías, derrames y más
nódulos(18).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Se puede presentar con síntomas o de manera inci-
dental en una imagenología del tórax, estos podrían
resultar de la ubicación de la invasión local primaria
o por compresión de estructuras torácicas adyacentes,
metástasis a distancia o fenómenos paraneoplásicos(3).
Entre los síntomas más importantes se tiene: tos,
disnea, ocasionalmente asociada a estridor, he-
moptisis leve, neumonías recurrentes y síndrome
paraneoplásico(1). 

DIAGNÓSTICO 

La tomografía detecta lesiones de menor tamaño,
evaluando: El carcinoma broncogénico es una de
las principales consideraciones diagnósticas en
adultos con un nódulo pulmonar solitario(19). Este

tipo de márgenes son mejor visualizados en tomo-
grafía computada y se ha reportado un valor pre-
dictivo positivo para malignidad del 90%(20,21). 

TRATAMIENTO

En el carcinoma de pulmón de células no pequeñas
(CPCNP) los resultados del tratamiento estándar
son precarios, excepto para los cánceres más loca-
lizados. La cirugía es la principal opción 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 curación en un pequeño
número de pacientes y puede proveer alivio en la
mayoría de ellos(22). La irradiación craneal profiláctica
(ICP) puede reducir la incidencia de metástasis 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 estadío avanzado, la quimiote-
rapia o los inhibidores de la cinasa de receptores
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) ofrecen
mejorías modestas en la mediana de supervivencia,
aunque la supervivencia general es precaria(23).
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RESUMEN

El carcinoma medular de tiroides (MTC) representa
del 4% al 8% de todos los cánceres 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 provenía de células folicu-
lares. Entre 1966 y 1967 Williams sugirió que se
derivaban de las células C parafoliculares. 

El carcinoma medular esporádico, representa entre
60% y 70% de los casos de MTC. Se presenta
como una tumoración aislada y unilateral. Cuando
se hace obvia, la diseminación linfática ha ocurrido.
La forma hereditaria se presenta como un tumor
multifocal y bilateral, pudiendo observarse como
parte de un síndrome de neoplasia endocrina múl-
tiple.

El estudio genético es el gold estándar para su cla-
sificación.

Por lo que presentamos un caso clínico y  lo apro-
vechamos para una revisión bibliográfica,  dada su
baja incidencia, su patrón hereditario y la complejidad
de su manejo.

DeCS: Estudios de caso, carcinoma medular/diag-
nostico, Neoplasias de la tiroides/cirugía, bibliografía
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
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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.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

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

Paciente refiere presencia de masa a nivel de región
cervical derecha de aproximadamente 2 cm desde
hace 10 años, que se acompaña de leve dolor a la
dígito presión profunda y sensación de amortigua-
miento, sin acudir a ningún especialista. La masa
persiste; es llevada por su hija al médico internista
quien realiza  ecografía y toma de biopsia. Antece-
dentes patológicos personales: exéresis de cataratas
bilaterales. Antecedentes patológicos familiares:
padre con HTA, fallece por IAM, Madre fallece por
IAM.

Examen Físico: Región cervical: presencia de tumor
de 3 cm, localizada en lóbulo derecho de tiroides,
con leve dolor a la palpación, 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 µlU/ml (0.50 – 8.90 µlU/m), T3:
119 ng/dl  (81 – 178 ng/dl), T4: 1,3ng/dl (0.93 –
1.70 ng/dl) (foto 1 y 2).
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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.

Lesión ocupativa sólida de 3 cm, en polo superior del lóbulo
derecho, con incremento de la vascularización, imágenes de
micro calcificaciones intralesionales, adenopatías de tipo me-
tástasico en el compartimiento lateral y hueco supraclavicular
derecho.



PAAF DE TIROIDES  (20/Octubre/08) 
Dx: Tumor folicular y tiroiditis crónica.

El Carcinoma Medular de Tiroides (MTC) constituye
del 4 al 8% de los cánceres 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 esporádica, que
es menos común,  o hereditaria.

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

TRATAMIENTO

Se realiza tiroidectomía total mas resección radical
modificada de cuello por presencia de Nódulo a
nivel de lóbulo derecho de tiroides de 3x3cm;
nódulos metástasicos en niveles 2,3,4,5 de hemi
cuello derecho que infiltran yugular interna, externa
(Figura 3) más nervio laríngeo recurrente derecho
(Figura 4) por infiltración de tumor, se evidencian
glándula tiroides aumentada de tamaño.

Dx: Carcinoma Medular Tiroideo T3N1M0 (Estadio
III), Supervivencia a los 10 años del 15 al 50%.

El manejo clínico es difícil debido a que es quimio y
radio resistente, la cirugía temprana es el único mé-
todo que puede curar.

Avances recientes en la biología molecular ayudan
a conocer el mecanismo de la carcinogénesis en la
detección de  alteración de genes específicos aso-
ciados con MTC. Estos avances sirven para tomar
una mejor determinación en el manejo del algoritmo
terapéutico y el concepto de la tiroidectomía profi-
láctica ha probado ser efectiva en la prevención y
cura de MTC hereditario en pacientes jóvenes.

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

La intervención quirúrgica inicial es la oportunidad
de oro tanto para el paciente y el cirujano para
lograr la cura.

La American Society of Clinical Oncology y la
National Comprehensive Cáncer Network propuso
que los pacientes con aparente MTC esporádico
deberían someterse a un análisis de la mutación
del RET para una pronta detección en los descen-
dientes que tengan mutaciones similares, incluso
los MTC microscópicos son agresivos y pueden pro-
ducir metástasis en un 5% de pacientes. 

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

Dx: Carcinoma Medular de Tiroides Bien Diferen-
ciado.

Muestra: Disección Modificada de Cuello Derecho.
DX: Metástasis Ganglionar de Carcinoma Medular
de Tiroides (6/8)
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Foto 4: N. Laríngeo Recurrente Derecha. Hospital José Carrasco
Arteaga, IESS. Cuenca, 2008.

Foto 3: V. Yugular. Hospital José Carrasco Arteaga, IESS.
Cuenca, 2008.



El proto-oncogén proteína 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 autonómicos, la mutación de un
alelo del proto-oncogén RET es suficiente para pro-
ducir una neoplasia, esta mutación está presente
en un 25% de MTC, en el 98% de pacientes con
MEN2A y en el 80-90% de FMTC la mutación ger-
minal del RET ocurre en uno de los 5 codones de
cisteína en el dominio extracelular del proteína RET
codón 609, 611, 618, 629 exón 10, 634 exón 11,
este exón es el que afecta más comúnmente en un
80% de MEN2A, otra mutación intracelular pueden
ser causante del FMTC codón (768, 790, 791, 804,
806, 891) y MEN2B (codón 833, 918).

RESULTADO: 

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

La paciente presenta un polimorfismo heterocigoto
en el exón 11 correspondiente a un  cambio de
aminoácido en el codón 691 de Glicina a Serina.

Según la literatura, este polimorfismo es muy común
en el cáncer medular de tiroides de tipo esporádi-
co.

DISCUSION

Las pruebas genéticas poseen una tasa mayor de
falsos positivos y menor de falsos negativos que la
calcitonina y esto facilita una tiroidectomía temprana;
actualmente la tiroidectomía 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 o 922 con riesgo más alto
(nivel 3) deben someterse a tiroidectomía en el
primer año de vida. Otros han sugerido tiroidectomía
incluso dentro de los primeros 6 meses.Los pacientes
con MEN2A o FMTC que tienen mutaciones en los
codones 611, 618, 620,  634 están en alto riesgo
(nivel 2), la tiroidectomía se debe realizar antes de
los de 5 años.

Los niños con un codón RET 609, 768, 790, 791,
804, y 891 con mutaciones o FMTC se clasifican
como el de más bajo riesgo entre los tres (nivel
1).La importancia del diagnóstico temprano radica
en que la supervivencia a los 10 años es del 80%
en el estadio I-II y del 20-25% en el estadio III-IV.

Tras el diagnóstico 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 diagnóstico y el cribado del
MTC se realizaban mediante la determinación de la
calcitonina sérica basal y la estimulada con penta-
gastrina. Las concentraciones de calcitonina pueden
elevarse en otros tipos de neoplasia, alteraciones
metabólicas óseas, insuficiencia renal, alteraciones
hemorrágicas y tiroiditis. Un 5% de la población
puede tener una prueba de estimulación positiva. 
El estudio genético identifica a los pacientes afectados
de MTC antes de la positivización de la calcitonina.
El cribado mediante estudio genético está 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 mayoría de autores, consideran que la tiroidec-
tomía debe practicarse cuando se detecta la muta-

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA. ABRIL DE 2013. 31(1): 56-61 59

Foto 5: DETERMINACION
DEL PROTO-ONCOGENRET
(2/06/2009). Departamento
de Patología. Sección Biología
Molecular. Hospital SOLCA.
Cuenca, 2009.

5



ción, por la alta sensibilidad y especificidad del
estudio genético. Por este motivo, se indica tiroi-
dectomía en todos los portadores de la mutación,
independientemente de las concentraciones de cal-
citonina.

La mayoría de los autores proponen la tiroidectomía
alrededor de los 5 años de edad, e incluso antes en
los pacientes MEN2B. También se opina que el
riesgo de complicaciones quirúrgicas no compensa
el beneficio que se deriva de la prevención del MTC
y proponen posponer la cirugía hasta la positivización
del test de la calcitonina.

CONCLUSIONES

1. El análisis del ADN permite la identificación de
los individuos portadores de la mutación, pudiendo
mejorar la supervivencia al practicar la tiroidectomía
de forma profiláctica o en un estadio temprano
de la enfermedad. Por otra parte, la identificación
de los sujetos no portadores permite prescindir
de los controles periódicos a los que eran some-
tidos.

2. Debido a la gran agresividad del carcinoma me-
dular de tiroides es necesario una resección gan-
glionar amplia de todos los niveles afectados,
más la tiroidectomía total, ya que en tumores
menores a 1cm se ha evidenciado que en 1/3 de
pacientes ya presentan metástasis a distancia.
Se debe destacar que el manejo del MTC es de
tipo quirúrgico ya que no tiene respuesta a la te-
rapia adyuvante o neoadyuvante.
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Noah Gordon se ha caracterizado por sus novelas
con matices históricos, en este caso, de la  medicina
en la época de Avicena, o Ibn Sina, médico y
filósofo de Persia, musulmán de los siglos X y XI.

Tras casi 26 años de su primera publicación, este
libro sigue siendo una de las obras más sobresalientes
del autor, pero también un recomendado para
quien se relacione con el área de la salud,  su pro-
tagonista Robert Jeremy Cole (Rob ) es el paradigma
de quien vencerá cualquier obstáculo para llegar a
conseguir su formación y realización como médico;
el libro narra su historia, de ahí precisamente su
título. El personaje, estimulado por el barbero que
lo acogiera en su huérfana infancia, reconoce que
su único deseo es: ¨Luchar verdaderamente contra
la muerte¨. 

Diría que la obra no es únicamente entretenida
sino rescata algunas de las enseñanzas de quien
fuera su inspiración;  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 filosofía 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 fácil 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¨
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La medicina es como una lenta obra de

albañilería -razonó Rob- somos afortunados

si en el plazo de una vida podemos poner

un solo ladrillo. Y si podemos 

explicar la enfermedad, alguien que aún no

ha nacido, estará en condiciones de

conseguir su curación.

Dra. en Medicina y Cirugía, Profesora principal de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad d4e
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En sus páginas podemos recordar cómo ha sido
nuestro propio aprendizaje, tal el caso de la semio-
logía, tanto en la realización de lo que hoy llamamos
historia clínica como en un minucioso examen
físico, la importancia de la palpación y la percusión:
¨Se preguntaba a cada enfermo sobre su ocupación,
hábitos, exposición a enfermedades… también le
indicó como se tocaba el cuerpo del paciente con
golpes definidos y breves de la yema de los dedos,
con la intención de descubrir su mal oyendo algún
sonido anormal¨.

Entre los múltiples capítulos se relata las grandes
plagas como la peste bubónica con  su huella de
muerte y la llamada misión en la que el joven Rob
participa en calidad de aprendiz, dejándonos 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 muñeca de Alí y
sentía el pulso, débil y confuso, como el aleteo de
un pájaro con las alas rotas¨.

No podía estar exenta la religión, las creencias y
tradiciones de musulmanes como el llamado a las
oraciones (muecín)  cinco veces cada día, las activi-
dades por el mes del Ramadán tal como el Islam y
su libro sagrado El Corán lo determinan. Los ritos
judíos y cristianos, pues  al ser Rob Cole judío, no
podía estudiar en Isphan Persia, con el célebre Ibn
Sina, por lo que debió aprender mucho para pasar
por un musulmán más. Su participación y la de su
familia, tal el caso de la circuncisión a su tierno
hijo,  la religión 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 recibiría 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-
lección de hierbas medicinales  que entrañan un
profundo conocimiento, que Rob lo iniciara con
Barber y lo fuera perfeccionando tras años de  ex-
periencia.

Las cirugías como las de cataratas ejecutadas por
el médico Merlin también contribuyen a su formación,
sin embargo, él le  daría una de las lecciones de
más  valor: la paciencia y dedicación de tiempo ne-
cesario a sus pacientes aunque aparentemente
poco pudiera hacerse por ellos, como representación
de lo que hoy llamamos la comunicación efectiva o
una adecuada relación médico paciente. 

Las largas travesías primero en el carromato del
barbero y luego las suyas propias, le condujeron
por Europa desde Inglaterra, Francia, Alemania,
Hungría, Bulgaria, luego hacia Turquía, el paso
hacia el Asia por Constantinopla, hasta llegar a
Persia, actual Irán, en un viaje que duraría cerca de
dos años.   Las descripciones son muy realistas y
nos permiten recorrer los pueblos, los campos,
pero también descubrir las tradiciones, conocer a
la gente sencilla, así como su vida cotidiana, con
sus tradiciones culinarias y hasta sus mezquindades,
las peleas, los ladrones de caminos, su acompañantes
en cada región, las caravanas de viajeros, que
como él cada uno perseguía un sueño, una ambición,
la de Rob aprender primero el idioma Parsi, luego
todo sobre el Corán,  para llegar a discípulo de Avi-
cena, como el lo dice no únicamente por el placer
del conocimiento como una razón para estudiar,
sino por su profunda vocación de médico.

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

Su etapa de aprendizaje bajo el nuevo nombre de
Jesse Ben Benjamín, su llegada a la ciudad de
Ispahán, a la ¨madrasa¨ conocer la escuela de me-
dicina, el  hospital, con sus dolientes clasificados
según sus padecimientos y la negativa a ser recibido
como aprendiz,  su día de cárcel, luego la audiencia
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con el Sha, quien le concede el calaat  que consiste
en ropa,  y una vivienda, pero sobre todo la autori-
zación 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 incluía además la forma-
ción en leyes y  filosofía y la presentación de los
exámenes orales ante tribunales como norma para
la titulación. En su formación conoce la biblioteca
denominada ¨la casa de la sabiduría¨ donde tiene
su primer contacto con libros de papel e innumerables
manuscritos, como nunca antes los había 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 tocaría brindar consuelo a los mori-
bundos,  y asistencia a las poblaciones vecinas a fin
de evitar que ingresaran a la ciudad de Ispahan.
Practicó en este servicio disecciones a ratas, esta-
bleciendo semejanza con la enfermedad que afectaba
a los humanos. De la experiencia de esta misión
diría: ¨Se mostró 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  cadáveres de su hospital,
para entender la presencia del apéndice y su infla-
mación, curiosidad que le haría ir descubriendo y
describiendo otros órganos y sus afecciones, incluso
con tumores, cuyo nombre irá imponiéndose como
cáncer por la disposición  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 afición inicial a la cirugía se ve compensada por
la habilidad, la cual es reconocida por el  maestro
más exigente: Al Juzjani, quien  le enseña muchas
de sus operaciones, incluso la extirpación de un
tumor de mama y otros conocimientos como  el
uso de los opiáceos para poder practicarlas.

El  título de hakim lo obtuvo tras tres años de for-
mación en la escuela de Ibn Sina y luego de
responder ante un tribunal un largo examen a los
veinte y cuatro años.

En su viaje a la India, en compañía de sus amigos
aprendices, se aplican  medidas de prevención para
el grupo de soldados, como en cada campamento
cavar  letrinas y así evitar infecciones. En este
capítulo también se incluyen los pequeños detalles
como la descripción de los camellos y su comporta-
miento, o los recuerdos dolorosos que van dejando
las guerras, las violaciones y sus víctimas las mujeres
de pueblos pobres y pequeños, o, las batallas a la
usanza antigua, a lomo de camello y elefante, con
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espadas y sables, cuerpo a cuerpo, verdaderas car-
nicerías. Aquí le tocaría ayudar a su amigo médico
y observar las vísceras a través de la herida en el
tórax, así como palpar en sus manos su corazón
humano tras el fallecimiento.

Ibn Sina le nombraría  su asistente pero también su
médico, cuando enfermo, de un aparente tumor
intestinal, lo consulta para saber su opinión, con-
juntamente con Al Juzhani quien lo sucede, ambos
acompañan al ¨Príncipe de los Médicos¨ en sus úl-
timos días, época que coincide con la toma de Is-
pahan y la muerte del Sha, situación que le obliga
a Rob, Mary y sus hijos a huir para siempre. Debo
indicar que el calificativo aquí empleado también
se lo aplica a Moisés Maimonides  (Moshéh ben
Maimón) ¨Médico de príncipes y el príncipe de los
médicos¨ célebre por sus tratados y El Juramento
Médico que describe el ideal de la profesión.

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

Partiría a Escocia a su reencuentro con la familia y
el inicio de la enseñanza de la medicina a sus hijos,
desde la recolección de las hierbas medicinales, he-
rencia que la compartiría 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
médico, en su vocación y abnegación.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 57 años de edad con historia de mareo,
palpitaciones y síncope a repetición relacionados
con el ejercicio físico de 6 meses de evolución.
Se diagnosticó de bradicardia sinusal y extrasístoles
supraventriculares, iniciándose tratamiento con Car-
vedilol 3,125 mg al día;  el  fármaco no fue tolerado
exacerbando el cuadro clínico, por lo que se decide
reiniciar estudios de la bradicardia.

Posterior a los resultados (test de atropina positivo)
se demuestra Hiperinervación Parasimpática res-
ponsable de toda la sintomatología del paciente
cuyo tratamiento actual es el marcapasos, por lo
que se decide realizar por primera vez en el país el
procedimiento denominado “Denervación Parasim-
pática Supraventricular”, en base a recientes inves-
tigaciones que demuestran que la hiperinervación
genera reentrada, subsecuentemente arritmias: ex-
trasístoles supraventriculares que acentúan la bra-
dicardia generando el SÍNCOPE.

En la página siguiente, el Gráfico A muestra Holter
EKG de 24 horas previo al procedimiento. Resalta
la frecuencia cardíaca mínima de 32lpm y extrasístoles
supraventriculares 22725. 

En el Gráfico B se aprecia: Holter EKG de 24 horas
posterior al procedimiento. Resalta la frecuencia
cardíaca mínima de 48 lpm y extrasístoles supra-
ventriculares 14630, demostrándose éxito en el
procedimiento con normalización del ritmo y fre-
cuencia cardíaca.  

El Gráfico C explica mediante un esquema que
indica cómo la unión excesiva de fibras parasimpáticas
crea un miocardio del tipo “fibrilar” cuya despolari-
zación por reentrada origina ectopia supraventricular. 
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El Gráfico D: Procedimiento electrofisiológico
invasivo. Se realiza ablación por radiofrecuencia del
ganglio parasimpático paracardíaco A, localizado
entre la vena cava superior y arteria aorta; sitio
anatómico que por investigaciones ha sido deter-
minado como uno de los lugares de mayor densidad
de fibras nerviosas parasimpáticas.

Actualmente paciente se encuentra asintomático,
sin necesidad de implantación de marcapasos ni
medicación y realiza actividad física con excelente
tolerancia.
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I. INTRODUCCIÓN

La situación de la investigación en América Latina
es muy limitada en comparación con los países eu-
ropeos. En el año 2009 América Latina aporta con
el 2.8% al conocimiento producido a escala mundial.
Costa Rica, Brasil, Chile y Venezuela son los países
que más aportan. En el caso de Ecuador, las publi-
caciones científicas representan apenas el 0,019%
del total mundial. La producción de patentes es es-
casa, Para el financiamiento de actividades de
ciencia y tecnología el Ecuador asigna el 0,16% del
PIB(1). 

La inversión en ciencia y tecnología no depende
necesariamente de la magnitud del producto interno
bruto, así, países con bajo PIB como Cuba, Costa
Rica, Colombia  tienen porcentualmente mayor in-
versión en ciencia y tecnología que otros países
con mayor PIB como Uruguay, Perú, etc.; esto
refleja la importancia de las políticas de inversión
en ciencia y  tecnología al asignar recursos para im-
pulsar la investigación(2). De los países de América
Latina  Brasil es el que tiene mayor participación en
la producción científica y tecnológica(3).

En Ecuador, en el año 2011,  Sisa, Espinel,    Fornasini
y Mantilla, analizaron la producción científica en el
área de la salud, mediante un estudio de corte
transversal para describir las características y ten-
dencias de las investigaciones en salud, utilizando
indicadores bibliométricos; se encontró en bases
de datos internacionales en ese año 625 artículos
científicos en los que predominan las áreas clínico
quirúrgicas (60%), seguidas de la epidemiología
(17,4%), las ciencias básicas (14,1%) y los sistemas
de salud (8.5%). Se indica además que las institu-
ciones privadas generaron más investigación que
las públicas y los hospitales en mayor proporción
que las universidades. Se concluye que la investigación
científica en ciencias de la salud es escasa aunque
con un leve repunte en los dos últimos años(4).
Estas conclusiones deben condicionarse a las fuentes
de información, pues, no toda la producción científica
producida en el país se publica en las fuentes utili-
zadas por el estudio en mención. 

En la investigación realizada en el año 2010
publicada en la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca titulada:
“Tendencias de la investigación en el Posgrado,
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1984 – 2007”  concluye que a nivel de posgrado se
realizaron en el período 1984 a 2007,  240 trabajos
de titulación, entre los que predominan la investi-
gación clínica,  aplicada y hospitalaria, situación
que concuerda con el modelo biomédico que es
predominante en la formación(5).

La situación mencionada refleja que a nivel de Lati-
noamérica, en el Ecuador y en las universidades, la
producción y difusión científica es baja.

Existen algunas concepciones acerca de la producción
científica que discrepan en torno a dos puntos bá-
sicos: la separación entre la producción científica y
la difusión de conocimientos, es decir,  entre la
ciencia que se produce y la ciencia que se difunde.
Según Piedra y Martínez, la producción científica
es: la “forma a través de la cual se expresa el cono-
cimiento resultante del trabajo intelectual mediante
investigación científica en una determinada área
del saber, perteneciente o no al ámbito académico,
publicado o inédito; que contribuye al desarrollo
de la ciencia como actividad social”(6). Hay consenso
en que la producción científica debe ser publicada
para que sea conocida y para que contribuya al
desarrollo de la ciencia como actividad social. En
consecuencia, los procesos de producción y difusión
del conocimiento deben ir juntos y no constituye
una opción tomarlos aisladamente. En nuestro
medio algunos sectores consideran que lo más im-
portante es difundir la investigación realizada en
revistas internacionales indexadas, aunque tenga
poco que ver con la solución de  los problemas de
la sociedad; esto aparentemente realza el valor del
investigador y pasa a ser parte de la élite científica.
Cuando se habla de la universidad investigadora,
implica construir un nuevo paradigma de universidad
que 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
que la investigación es una actividad  marginal.

II. LOS PROBLEMAS DE LA 
PRODUCCIÓN CIENTÍFICA 
UNIVERSITARIA

Partimos por identificar a los actores de la producción
científica en la universidad, como docentes, estu-

diantes,  las políticas de investigación universitarias
y,  las características 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 investigación
en todas las etapas de la generación de conoci-
mientos, con su capacidad creativa, dominio de
técnicas informáticas y el compromiso con los obje-
tivos de la investigación. Estas potencialidades
pueden truncarse o diluirse si no existe la orientación
de los docentes en los caminos de las ciencias. La
formación de los estudiantes en los diversos com-
ponentes investigativos, como la capacidad de
pensar, el desarrollo de habilidades de autoeducación,
las operaciones y métodos del pensamiento, las ha-
bilidades lógico – intelectuales y lógicos - dialécticas(7),
aliviana el camino hacia la investigación.

loS DoCenteS InveStIGaDoreS

El docente es un actor importante para inducir pro-
cesos de investigación, pero, su historia  y experiencia
acumuladas demuestran que sus actividades se
centran en la transmisión y no en la generación de
conocimientos. El docente es resultado de la vigencia
de modelos educativos tradicionales que privilegian
la transmisión de conocimientos generados en otros
espacios y tiempos y no dispone de las herramientas
necesarias para investigar problemas del desarrollo
institucional y social.  Escudriñar la realidad para
explicar los problemas sociales exige a los investi-
gadores estar apertrechados no solo de técnicas y
metodologías, sino sobre todo, de teorías que
orienten el camino al conocimiento de la realidad.
La construcción e interpretación de teorías es una
actividad que requiere gran esfuerzo intelectual,
científico y político que permite descubrir el hilo
conductor hacia la explicación y generación de co-
nocimientos para comprender y solucionar los pro-
blemas de salud de la sociedad.

La Facultad  de Ciencias Médicas ha impulsado la
formación y capacitación, en los últimos años, de
docentes para conducir investigaciones, en un
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proceso que continúa. Sin embargo, las políticas
institucionales obligan a los docentes a una mayor
carga de docencia; pero, el problema de la baja
producción científica y técnica tampoco se resuelve
solo a este nivel. Se necesitan políticas institucionales
y sociales que generen condiciones adecuadas para
la realización de investigaciones y la producción de
ciencia y tecnología en salud.

laS PolítICaS InStItUCIonaleS

Las políticas 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 región. El modelo de desarrollo de la Uni-
versidad de Cuenca está centrado predominante-
mente en la profesionalización y tiene grandes limi-
taciones para responder a los nuevos desafíos de la
sociedad, de las instituciones y del desarrollo
científico. Según José de Souza, en un cambio de
época quedan insubsistentes la institucionalidad,
las políticas, algunas formas culturales, que predo-
minaban en la época de la industrialización. Todas
las instituciones están en riesgo y en peligro, pero
aquellas que incorporan el cambio hacia nuevas re-
alidades sobrevivirán en el futuro. Esta situación
implica la construcción colectiva de nuevas realidades;
si socialmente fueron construidas las sociedades,
socialmente pueden ser transformadas(8). 

Es imperativo centrarse en nuevas categorías 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 tendrán espacio las políticas
institucionales de desarrollo de la ciencia, el impulso
de la investigación, el contacto más firme con la
sociedad, la reconsideración del docente como in-
vestigador, la integración de los equipos de investi-
gación, que incorporen a nuevos actores sociales
como estudiantes, sujetos y actores sociales de
nuevas instituciones, la participación de organiza-
ciones sociales que aporten con sus conocimientos
tácitos y explícitos, así como su experiencia en la
construcción teórica 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 tecnología y la cultura, respetando
nuestra identidad, adaptándola a nuestra realidad.
La transferencia de modelos extranjeros desde los

países desarrollados a nuestros países no va a cons-
tituir la solución, sus modelos sirven para sus reali-
dades; es necesario construir nuestros modelos
que respondan a nuestras realidades; así como
nuestros modelos no tendrían razón de aplicarse a
los países desarrollados, así mismo el de ellos no
tendría objeto de aplicarlos en el nuestro.  El punto
clave es que la construcción debe ser colectiva y
democrática 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 producción científica de América Latina(9);
indica que el mimetismo constituye un rasgo esencial
del subdesarrollo. Los estilos científicos 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 países del área y aún
entre regiones de un mismo país. 

Según Joseph Ben David (1969) los usos de la
ciencia no son transferibles de un país 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 común, no
se consideran en los procesos de difusión e imitación.
Por eso, en materia de política científica no es
posible establecer normas universales(10).

En América Latina se aplican políticas y decisiones
que se configuran en los países 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 países dependientes. Esto da a
las propuestas  que se nos imponen un carácter
ahistórico y atópico. Lo que importa, desde las po-
líticas de los países dominantes, es la transposición
mimética de las experiencias de los países dominantes
a los países dependientes si se pretende lograr el
ansiado desarrollo(11).

Pensar la ciencia desde los países latinoamericanos
implica reconocer las características esenciales de
Latinoamérica, es decir, desde sociedades estructu-
radas sobre la base de una gran desigualdad social.
Las políticas de producción científica basadas en la
repetición mimética de enfoques que son empleados
en países con mayor grado de desarrollo puede ser
un camino sin salida. La innovación no es necesaria-
mente buena. Hay innovaciones que acarrean costos
sociales inaceptables. Si en economías avanzadas el
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costo social de determinadas tecnologías puede ser
afrontado con políticas de compensación, en eco-
nomías débiles los efectos pueden ser catastróficos.
Lo que es bueno para Europa y Estados Unidos no
necesariamente es bueno para América Latina(12). 

Esta situación se refleja en los bajos niveles de in-
vestigación de nuestra realidad; la investigación al
no centrarse en lo fundamental –mejorar la salud
de los ciudadanos- ha estado orientada principal-
mente a la búsqueda de la rentabilidad económica
y el prestigio personal que beneficia tan solo a
unos pocos.

Una salida es la investigación científica, entendiéndola
como herramienta para la transformación 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, psicológico y político; para esto es
imprescindible comprender la necesidad de romper
los mitos de la investigación y los paradigmas bio-
médicos dominantes en salud, que tratan de imponer
a la investigación como actividad privilegiada de
una élite económica y científica y por lo tanto inac-
cesible a los pueblos.

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

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

dominante en la formación 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(13).

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

tentarán en estos nuevos paradigmas, no enseñar,
sino aprender juntos con la comunidad en la in-
vestigación; el área social en la formación de los
profesionales de la salud, debe tener mayor forta-
leza; debe existir mayor vinculación de los postgrados
con la comunidad en base a la investigación acción
participativa; llegar a la comunidad a través de
educación 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-
ción(14). 

la ForMaCIón De DoCenteS – InveStIGaDoreS 

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

El conocimiento generado en la investigación  se
transmitiría a la educación y a la formación (ense-
ñanza – aprendizaje), sería difundido a la comunidad
científica y social y se aplicaría en la solución de
problemas mediante  tecnologías. De esta manera
la formación se sustentaría en el conocimiento ge-
nerado a través de la Investigación, resolviendo de
esta manera las contradicciones entre universidad
del conocimiento vs universidad transmisora. 

el ProbleMa De la MeDICIón  De la
ProDUCCIón CIentíFICa

La preocupación por medir la actividad científica es
reciente en el país, en cambio, los países desarrollados
tienen experiencia de más de cincuenta años. 

La medición de la producción científica se realiza
mediante indicadores. Si se considera a la ciencia
como un sistema de producción 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 medición de esas dos categorías
-insumos y resultados- serían el objeto de los indica-
dores científicos para captar la producción y circu-
lación del conocimiento científico. La producción
científica se evidencia a través del número de publi-
caciones científicas indexadas de acuerdo a las
bases internacionales en un determinado período
de tiempo(15). La mayor parte de los indicadores uti-
lizados por los países desarrollados tienen carácter
cuantitativo; pero, la Organización de Estados Ibe-
roamericanos (OEI) está en la búsqueda de valores
cualitativos para una mejor comprensión de la pro-
ducción científica en el ámbito local como el impacto
de la Ciencia, la amplitud del público cubierto, la
diversidad de públicos, la cultura científica, los me-
canismos de adaptación a la región, las formas de
interacción del conocimiento experto con el cono-
cimiento popular, cómo se vincula el conocimiento
con la enseñanza formal, el papel de los medios de
comunicación en la formación del conocimiento, la
participación ciudadana, considerando indicadores
de impacto, los estudios de casos, etc.(16).

Relacionados con este enfoque aparecen los con-
ceptos de informetría, bibliometría, y cienciometría
que se sustentan en métodos matemáticos aplicados
al estudio de la literatura científica(17).

Los indicadores predominantes de la producción
científica, como el factor de impacto, siguen un
modelo cuantitativo dominante y responden a inte-
reses de las grandes transnacionales de la difusión
de la producción científica, en los que no se
encuentra la producción latinoamericana y ecuato-
riana. Se han cuestionado los procedimientos para
la valoración de este indicador y se duda de la neu-
tralidad u objetividad de los procedimientos para la
valoración de las publicaciones científicas; por ejem-
plo, la valoración del Factor de impacto se realiza
solamente de las revistas indexadas por la compañía
Thomson Reuters Scientific Inc. y que sean “citables”,
a criterio de la compañía(18). 

III. CONCLUSIONES

l Existen grandes limitaciones que determinan la
baja producción científica de Latinoamérica, el
Ecuador, las universidades y la Facultad de Ciencias
Médicas.

l La investigación en general y la de la salud en
particular no es prioridad de las políticas públicas.
Las limitaciones no tienen relación directa con la
magnitud del PIB sino de las políticas de ciencia y
tecnología que asumen los países.

l Las políticas institucionales y en particular de las
universidades, no han priorizado la investigación;
la principal preocupación de las universidades es
la formación de profesionales, la que está reflejada
en la asignación de recursos a las funciones uni-
versitarias.

l La formación profesional está enraizada en un
modelo docente tradicional, en la que el conoci-
miento producido en los países dominantes se
trasmiten a los estudiantes en el proceso de en-
señanza  - aprendizaje.

l La formación profesional y la investigación que se
realiza en el campo de la medicina siguen un mo-
delo biomédico dominante.

l La salida de la situación indicada no está en
imitar el camino que han recorrido los países des-
arrollados sino deben adecuarse a la realidad lati-
noamericana y a la de cada país.

l Es importante  la construcción colectiva de nuevos
modelos de universidad y no esperar la transferencia
de soluciones desde los países desarrollados.
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RESUMEN

Objetivos: realizar un análisis estadístico de los
datos de las personas con discapacidad, como un
aporte para la docencia, investigación y el servicio.

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

Resultados: la prevalencia de discapacidad en el
Ecuador es 5,64%, siendo la Físico-Motora la más
frecuente, con una distribución escasamente superior
en el área rural y una concentración mayoritaria en
las provincias de Guayas, Pichincha y Manabí; afecta
más 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
ningún tipo de instrucción formal y el 19% cuentan
con algún tipo de seguridad social.

Conclusiones: la prevalencia de discapacidad en el
Ecuador es inferior a la mundial y latinoamericana,
se distribuye con más frecuencia en el área rural y
en las provincias de la región costanera, afecta
más a las mujeres adultas mayores, que debe
afrontar situaciones de desventaja; así, la cuarta
parte de la población discapacitada se ve impedida
de trabajar por la discapacidad, dos de cada diez
discapacitados no han recibido ningún tipo de ins-
trucción y el 75% está al margen de algún tipo de
seguridad social.

DeCS: Discapacidad,  retardo mental, parálisis, ce-
guera, sordera, análisis estadístico.
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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. 

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
más de mil millones de personas, o sea, un 15% de
la población 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 están aumen-
tando a causa del envejecimiento de la población y
el aumento de las enfermedades crónicas, tales
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares,
el cáncer y los trastornos de la salud mental (OMS
2012). Según los censos realizados en varios países
la prevalencia de la discapacidad en América Latina
y el Caribe es de 12% (Vázquez 2010; CEPAL
2012). En Europa, Gispert (2009) notifica para
España una prevalencia de 8,9%. En varios países

latinoamericanos las tasas de prevalencia son muy
variables debido a los procedimientos y tiempo en
que se realizó, así tenemos, en  Nicaragua 10,3%
(Encuesta 2003), Panamá 11,3% (Encuesta 2005),
Argentina 6,8 %, Bolivia 9,3 %, Brasil 6%, Chile
6,4%, Colombia 12%, México 10%, Perú 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) (Vázquez 2010; Collado
2007; RIADIS 2008).

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

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

Del modo de entender el problema de la discapacidad
dependerá la forma de afrontar y las acciones a re-
alizar (López 2006). Al realizar un análisis histórico
de las políticas sanitarias podemos ver que desde
el enfoque mágico-religioso, en las culturas antiguas,
las personas con discapacidad eran objeto de
rechazo y a veces causa de muerte, postración
pasiva y culpabilizada; desde la concepción técnica
a partir del siglo XV, se aplicaba el internamiento
masivo, en donde las tareas terapéuticas fueron
sustituidas por la custodia y cronificación de los
atendidos; en el siglo 20 a partir de la perspectiva
asistencialista médica, prevalecen las etiquetas y
una  política paternalista que refuerza la dependencia
respecto a las instituciones y el desarrollo de nuevas
formas de discriminación 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 prevención,
rehabilitación e inserción comunitaria, aunque no
debidamente institucionalizadas y de manera continua
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(Barton 1998). Hoy en día la discapacidad se consi-
dera una cuestión de derechos humanos y de
justicia (Molina 2005); las personas están discapa-
citadas por la sociedad, no sólo por sus cuerpos.
Estos obstáculos se pueden superar si los gobiernos,
las organizaciones no gubernamentales, los profe-
sionales y las personas con discapacidad y sus
familias trabajan en colaboración.

Todas las personas con discapacidad tienen las mis-
mas necesidades de salud que la población 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 más necesidades insatisfechas en esta esfera
(OMS 2012). Dependiendo de las condiciones so-
ciales, económicas 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 más elevada de comportamientos nocivos
para la salud y muerte prematura.

A partir de un adecuado conocimiento de la pobla-
ción con discapacidad; esto es, saber en dónde se
encuentran, cuántos son, quienes son los más afec-
tados por grupos de edad, sexo, condiciones fami-
liares, entre otros, será posible poner en práctica
las acciones de atención integral, que forman parte
de los compromisos establecidos por los países
miembros de la OMS; entre las que están: promover
la inclusión social de las personas con discapacidad,
como un componente de las políticas y programas
nacionales de salud; facilitar la recopilación y divul-
gación de datos e información acerca de la disca-
pacidad; elaborar instrumentos normativos para la
asistencia sanitaria; generar capacidad entre los
formuladores de políticas y los prestadores de
servicios de salud; fomentar la ampliación de la re-
habilitación 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 estadísticos sobre
los diferentes tipos de discapacidades: Permanente
por más de un año, Intelectual (Retardo mental),
Físico-Motora (Parálisis y amputaciones), Visual (Ce-
guera), Auditiva (Sordera), Mental (enfermedades
psiquiátricas, locura), distribuidas por área geográfica,
provincia, edad y sexo, con base en la información
elaborada por el Instituto Nacional de Estadísticas
y Censos (INEC) en el año 2010, con el propósito
de que constituya un referente para orientar las ac-

ciones por parte de las instituciones que conforman
el sistema nacional de salud y las facultades de me-
dicina y ciencias de la salud.

METODOLOGÍA

Se utilizaron datos del último censo del año 2010
del INEC obtenidos mediante REDATAM+SP7, que
es una herramienta informática para administrar
bases de datos bajo una estructura jerárquica de
ordenamiento, que ha sido desarrollado y mantenido
por el Centro Latinoamericano y Caribeño de De-
mografía (CELADE), que es la división de población
de la Comisión Económica para América Latina
(CEPAL). Los datos obtenidos de REDATAM se pa-
saron al programa Microsoft Excel 2010 para una
nueva elaboración con el propósito de realizar
nuevos cálculos y de este modo exponer los por-
centajes y tasas en tablas y gráficos 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 condición.
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GRÁFICO N°1. PREVALENCIA NACIONAL DE LA
DISCAPACIDAD EN ECUADOR  2010.

Personas con discapacidad: 5,64%

5,64%

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Personas sin discapacidad: 94,36%

94,36%



tIPoS De DISCaPaCIDaD

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

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

l 343.714 personas presentan discapacidad físico-
motora.

l 186.117 personas presentan discapacidad visual.

l 118.812 personas presentan discapacidad auditi-
va.

l 59.211 personas presentan discapacidad mental.

DIStrIbUCIón terrItorIal: área Urbano-rUral
y DIStrIbUCIón Por ProvInCIaS

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

DIStrIbUCIón Por ProvInCIaS

El Gráfico N° 3 muestra el porcentaje de personas
con discapacidad en cada provincias y zonas no de-
limitadas del país, y además las tasas de prevalencia;
es decir, el porcentaje de personas que presentan
una discapacidad según el total de la población
provincial. Así, el 50% de la población con discapa-
cidad está concentrado en las provincias de Guayas
(25,21%),  Pichincha (14,55%) y Manabí (10,88%).
En tanto que al considerar la tasa x 100 habitantes,
por debajo del promedio nacional se encuentran
las provincias de Galápagos, Pastaza, Pichincha,
Morona Santiago, Azuay, Orellana, Península de
Santa Elena, Zamora Chinchipe, Santo Domingo de
los Tsáchilas, Tungurahua; y por encima del promedio
nacional se encuentran todas las demás provincias,
inclusive las zonas no delimitadas.
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Área

Urbana

Rural

Total

PcD

492.910

323.246

816.156

Tasa x 100 
(PcD)

5,42

5,99

5,64

Población 
Total

9.090.786

5.392.713

14.483.499

TABLA N° 1 
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGÚN ÁREA
URBANA O RURAL. TASA X 100 HABITANTES.

ECUADOR 2010.

0,00
Intelectual

(retardo mental)
Físico-Motora

(parálisis y amputaciones)
Visual

(ceguera)
Auditiva
(sordera)

Mental
(enfermedades psiquiátricas, locura)

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

7,16

GRÁFICO N° 2. PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGÚN TIPO. TASA X 1000 HABITANTES. ECUADOR 2010

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.
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2,02
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0,23
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GRÁFICO N°. 3. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL Y PREVALENCIA PROVINCIAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
TASAS POR 100 HABITANTES. ECUADOR 2010.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Tasa x cien habit.



DeSaGreGaCIón Por Sexo

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

Según 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
que 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, está 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 estadísti-
camente significativa, es de considerar que nuestro
país sea más incluyente con los varones con disca-
pacidad que con mujeres con discapacidad y ofrezca
por tanto, más oportunidades a los hombres que a
las mujeres. No obstante, en términos de promover
las oportunidades de inclusión, los esfuerzos deben
orientarse de igual manera para hombres y mujeres
con discapacidad.

DISCaPaCIDaD Por ranGoS etarIoS

La distribución de las personas con discapacidad
según 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 años) y que el 69% de la po-
blación con discapacidad en Ecuador tiene más de
29 años.

La tasa de prevalencia de los menores de 5 años es
alrededor de 3 veces menos que la población
general y la población entre 30 a 64 años, algo
menos de la mitad de la población entre 5 a 29
años, 9 veces menos que la población mayor a 65
años, 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
más que la prevalencia general y la de los adultos
de entre 30 a 64 años, 7 veces más que en los

grupos de entre 5 a 29 años y 13 veces más que en
los menores de 5 años.

DISCaPaCIDaD y trabaJo

Según la tabla N° 4 que presenta el tipo de actividad
desarrollada, vemos que el 37% trabajó al menos
una hora, el 15% realiza quehaceres del hogar, el
6% estudian, el 5% ejecuta labores agrícolas, 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 eDUCaCIón

El 77% de las personas con discapacidad ha tenido
algún tipo de instrucción formal; de las cuales, el
42% ha logrado educación primaria, el 8% consigue
una de las formas de instrucción de primer nivel,
en Centro de Alfabetización, preescolar, primaria y
educación básica. Alrededor del 20% logra educación
de segundo nivel, el 7% alcanza educación de
tercer nivel y el 0,51% de cuarto nivel.
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GRÁFICO No. 4. DISCAPACIDAD POR SEXO.
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL. ECUADOR 2010.

Mujeres: 46,57%

46,57%

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Hombres: 53,43%

53,43%

Sexo

Hombres

Mujeres

Total

PcD

436.074

380.082

816.156

Tasa x 100 
(PcD)

6,08

5,20

5,64

Población 
Total

7.177.683

7.305.816

14.483.499

TABLA N° 2
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGÚN SEXO.
TASA X 100 HABITANTES. ECUADOR 2010.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.
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Grupos de edad

0-4

5-14

15-29

30-64

65 y +

Total

26.474

94.851

130.907

341.662

222.262

816.156

3,24

11,62

16,04

41,86

27,23

100,00

1,81

3,09

3,35

6,70

23,62

5,64

1.462.277

3.066.148

3.912.227

5.101.942

940.905

14.483.499

Población TotalPcD % Tasa x 100 (PcD)

TABLA N° 3. PORCENTAJE Y PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGÚN GRUPOS DE EDAD. TASA X 100 HABITANTES.
ECUADOR 2010.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Tipo de actividad
Trabajó al menos una hora

No trabajó pero SI tiene trabajo

Al menos una hora en servicios o fabricación de productos

Al menos una hora en negocio familiar

Al menos una hora realizó labores agrícolas

Es Cesante

Buscó trabajo por primera vez y está disponible para trabajar

Es rentista

Es jubilado o pensionista

Es estudiante

Realiza quehaceres del hogar

Le impide su discapacidad

Otra actividad

Total

175677

8350

6984

7407

21788

3187

10468

634

5081

27282

71316

116632

17763

472569

37,17

1,77

1,48

1,57

4,61

0,67

2,22

0,13

1,08

5,77

15,09

24,68

3,76

100,00

%No.

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

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Nivel de instrucción más alto

Ninguno

Centro de Alfabetización/(EBA)

Preescolar

Primario

Secundario

Educación Básica

Bachillerato - Ed. Media

Ciclo Posbachillerato

Superior

Postgrado

Se ignora

Total

150.648

13.033

7.846

333.305

119.337

44.309

33.819

4.743

51.050

4.064

27.528

789.682

19,08

1,65

0,99

42,21

15,11

5,61

4,28

0,60

6,46

0,51

3,49

100,00

No. %

TABLA N° 5
NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD. ECUADOR 2010.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.

Aporte o afiliación a la 
seguridad social

Seguro ISSFA

Seguro ISSPOL

IESS Seguro general

IESS Seguro voluntario

IESS Seguro campesino

Es jubilado del 

IESS/ISSFA/ISSPOL

No aporta

Se ignora

Total

2.256

794

58.688

6.726

40.229

28.069

547.305

40.403

724.470

0,31

0,11

8,10

0,93

5,55

3,87

75,55

5,58

100,00

No. %

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

CON DISCAPACIDAD. ECUADOR 2010.

Fuente: INEC 2010    Elaboración: Ortiz J.



aCCeSo a la SeGUrIDaD SoCIal

De acuerdo con lo expuesto en la tabla N° 6, única-
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% están 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

l 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 países como Nicaragua 10,3% (Encuesta
2003), Panamá 11,3% (Encuesta 2005), Argentina
6,8%, Bolivia 9,3%, Brasil 6,0%, Chile 6,4%, Co-
lombia 12%, México 10%, Perú 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). 

l El tipo de discapacidad de mayor prevalencia es
la Físico-Motora (23,7 x 1000 habitantes)

l En el área rural (5,99%) es mayor la tasa de pre-
valencia, que en el área urbana (5,42%) 

l El 50,64% de la población con discapacidad está
concentrado en las provincias de Guayas (25,21%),
Pichincha (14,55%) y Manabí (10,88%). Al considerar
la tasa x 100 habitantes, las provincias de Galápagos,
Pastaza, Pichincha, Morona Santiago, Azuay, Ore-
llana, Península de Santa Elena, Zamora Chinchipe,
Santo Domingo de los Tsáchilas y Tungurahua se
encuentran por debajo del promedio nacional.

l La tasa de prevalencia de discapacidad en las mu-
jeres (6,08%) es mayor que en los hombres
(5,2%).

l La prevalencia de discapacidad en el adulto mayor
es 4 veces más que la prevalencia general y la de
los adultos de entre 30 a 64 años, 7 veces más
que en los grupos de entre 5 a 29 años y 13
veces más que en los menores de 5 años.

l La cuarta parte de las personas con discapacidad
no trabajan porque le impide su discapacidad.

l El 77% de las personas con discapacidad ha
tenido algún tipo de instrucción formal y el 19%
ninguno.

l El 19% de las personas con discapacidad ha
podido acceder a uno de los servicios de seguro
social y el 75% no aporta por lo que está al
margen de dicha prestación.
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