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Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca estd

atravesando por momentos de grandes cambios en su desarrollo

académico y administrativo, algunos de ellos promovidos desde

organismos nacionales como la Consejo de Evaluacion, Acreditacion

y Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior del Ecuador

(CEAACES), la Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia
y Tecnologia (SENESCYT), y otros desde su propia iniciativa relacionados con su
propto proceso de plantticacion. La evaluacién y acreditacion de la institucion y de
las carreras orienta la mirada a valorar al cuerpo docente, entre otros aspectos,
por las publicaciones de libros y articulos cientificos en revistas indexadas y no in-
dexadas como indicadores de la calidad docente.

Es un reto para los docentes de la Facultad mejorar y fortalecer sus capacidades
para incursionar, con mayor empuije del logrado hasta ahora, en los procesos de
produccion de conocimientos, en su difusion a través de I3 Revista de la Facultad
y en la socializacion y debate de la produccion cientifica en salud que repercutiran
en un mayor aporte al conocimiento de nuestra realidad de salud y en la formacion
de los profesionales de sus diversas carreras.

Las politicas educativas en el campo de la Educacion Superior se orientan a mejorar
la formacion profesional y a desarrollar el conocimiento a través de la investigacion,
mediante la gestién del conocimiento gue no culmina solo en la produccion del
conocimiento sino continda con su difusion a la comunidad cientifica y a la
sociedad en general, a su transmisién a través de los procesos de ensefianza —
aprendizaje en la formacién profesional y a su aplicacion a través de la tecnologla
en la resolucion de los problemas de salud de la sociedad.

Se acepta en el campo de la ciencia que el conocimiento que se produce y no se
difunde no existe, pero asi mismo, el conocimiento que se difunde y no se discute
no trasciende. Por esta razén, los articulos publicados en la Revista de la Faculiad
constituyen el espacio mas propicio para instaurar escenarios para la presentacion
y discusion de sus contenidos ya sea en el ambito de las comunidades cientificas
o también en los espacios saciales en donde verdaderamente se validen los resul-
tados de las investigaciones que aquf se presentan para mejorar la formacion pro-
fesional y, sobre todo, para contribuir a la resolucién de los problemas que afectan
la salud y el buen vivir de los y ias ecuatorianas.

Finalmente, hago un llamado a la comunidad cientifica, a los docentes, a los pro-
fesionales de las instituciones y de libre ejercicio a incursionar en la produccién de
conocimientos a través de la investigacion, a difundir sus hallazgos para la discusién
y el debate, para mejorar la formacién profesional y a resolver los problemas de
salud de las y los ciudadanos.

Jaime Morales
EDITOR
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Estudio comparativo entre la
atencion del alumbramiento
activo modificado y la atencion
del alumbramiento activo

Dr. Oswaldo Céardenas H.'

Drs. Roberto Arifio A., Marfa Arias Ch., Marina Rodriguez D.,

Diana Ramires C., Elsa Cuenca C., Gloria Franco R., Eulalia Agudo C.,
Omar Guevara P, Veronica Lopez A., Gladys Mendoza E.,

Henry Vinueza A., Elizabeth Heras C.

Jéssica Matute Ch., Maria Piedra L.2

Dr. Carlos Flores D.3

Srs. Carlos Flores E., Angel Herrera L.

Introduccién. La hemorragia del alumbramiento constituye una de las tres
principales causas de morbilidad y mortalidad materna ecuatoriana y mundial.

Objetivo. Comparar los resultados del procedimiento del alumbramiento
activo modificado que comprueba el descenso placentario mediante tacto
vaginal, con el procedimiento del alumbramiento activo, norma del Ministerio
de Salud.

Materiales y Métodos. Fueron asignadas aleatoriamente 300 embarazadas
en labor de parto a cada grupo, para las dos variedades de atencion,
utilizando protocolos diferentes, realizando una investigacion experimental.

Se evalud la atencion del alumbramiento en: duracion, pérdida de sangre,
frecuencia de la retencién parcial y total placentaria, cantidad de pérdida de
sangre durante la primera hora post alumbramiento, en embarazadas del
Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca; con la hipétesis de
que el alumbramiento activo modificado presenta menos tiempo y menor
pérdida de sangre que el alumbramiento activo.

Resultados. La duracién media del alumbramiento activo modificado fue de
4,35 + 1,359 minutos y del alumbramiento activo de 4,22 + 1,603 minutos,
con valor de p: 0.297, que expresa que los dos tipos de atencion son estadis-
ticamente semejantes.

La media de la pérdida de sangre en el alumbramiento activo modificado fue
de 193.01 + 66.974 centimetros cubicos y en el alumbramiento activo de
182.97 + 54.62 con valor de p: 0.045, que propicia beneficio a la atencién
del alumbramiento activo.

Conclusiones. Las dos formas de atencion del alumbramiento presentan re-
sultados similares, sin ser mejor el alumbramiento activo modificado.

Palabras clave. Tercer periodo del parto, alumbramiento activo modificado,
alumbramiento activo.
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ABSTRACT

Background. The bleeding of the third stage of
labor in one of the three leading causes of mother
morbidity and mortality in Ecuador and worldwi-
de.

Obijective. To compare the results of the modified
active third stage of labor procedure, which proves
the placental descent vaginally, with the active
third stage of labor at the Health Ministry procedure.

Materials and Methods. There were randomly
assigned 300 pregnant women in labor, in each
group, for the two attention procedures, using
different protocols.

Attention was assessed at the third stage of labor,
duration and blood less, frequency of partial or
total placental attention and amount of blood
loss during the first hour post third stage of labor
in pregnant at Vicente Corral Moscoso Hospital
in Cuenca City.

Hypothesis. The modified-active third stage of
labor decreases the time and the blood loss than
the active third stage of labor.

Results. The average length of modified-active
third stage of labor was 4,35 + 1,359 minutes
and the active third stage of labor 4,22 + 1,603
with a p value of 0.297, which means that the
two types of attention are similar.

The average blood at modified-active third stage
of labor was 193.01 £ 66.974  cubic centimeters
and active third of labor 182.97 + 54.62 with a p
value of 0.045 which being slightly better the
active one.

Conclusions. The two attention procedures have
similar results, although not best the modified
active third level of labor.

Key words: third stage of labor, modified-active
procedure, active procedure.

INTRODUCCION

La hemorragia del alumbramiento constituye la
segunda causa de morbilidad y mortalidad materna
ecuatoriana™.

El procedimiento del alumbramiento activo, ac-
tualmente Norma Nacional del Ministerio de Salud
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Publica ecuatoriano, utiliza ocitocina después del
nacimiento del feto, traccién controlada del cordon
umbilical y masaje uterino. La traccion controlada
del corddn umbilical se realiza utilizando signos
indirectos de desprendimiento placentario, hasta
consequir la expulsion placentaria.

Con la innovacion propuesta, el alumbramiento
activo modificado, se pretende mejorar el proce-
dimiento del alumbramiento activo, realizando
un tacto vaginal, luego del nacimiento del feto y
de la administracion de ocitocina, para comprobar
en forma digital y directamente que la placenta
se halla por debajo del cuello uterino e iniciar la
traccion controlada del cordén umbilical.

En la bibliografia moderna no hay publicaciones
con la descripcion del procedimiento del alum-
bramiento activo modificado, existiendo solo nor-
mas de atencion del alumbramiento activo.

Se conocen los resultados de un metaanalisis de
la biblioteca COCHRANE® y publicaciones sobre
el uso de ocitocina mas traccidon controlada del
cordén y masaje uterino para la atencion del
alumbramiento®. 4.5.6.7.8,9,10),

La norma ministerial™ recomienda la atenciéon
del alumbramiento activo.

Objetivo general. Comparar los resultados del
procedimiento del alumbramiento activo modificado
con los del alumbramiento activo en: duracion,
pérdida de sangre, frecuencia de la retenciéon
parcial y total placentaria, pérdida de sangre
durante la primera hora posalumbramiento.

La variante principal fue la traccion del cordén
umbilical, utilizando un indicador inequivoco, el
tacto vaginal, en el alumbramiento activo modifi-
cado.

Hipotesis. El alumbramiento activo modificado
disminuye el tiempo y la pérdida de sangre, si se
lo compara con el alumbramiento activo.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Investigacion experimental com-
parativa entre la atencion del alumbramiento
activo modificado y el alumbramiento activo.

Universo de estudio. Embarazadas a término,
en labor de parto, atendidas en el Centro Obstétrico
del Hospital "Vicente Corral Moscoso", desde el
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1 de septiembre del 2009 hasta el 30 de noviembre
del 2010.

Muestra. En el Programa Epi Info se consideraron
los dos resultados finales: tiempo de duracién del
alumbramiento y pérdida de sangre. Se obtuvo el
valor de 284 embarazadas para cada grupo. Para
dar una mayor significacién estadistica se utilizd
una muestra de 300 embarazadas en cada grupo.

Conformacion de grupos. Se formaron dos gru-
pos, asignando aleatoriamente las embarazadas,
sujetos de la investigacion.

Criterios de inclusion. Embarazadas a término,
consideradas como normales, para la atencion
del parto, y que firmaron el consentimiento infor-
mado.

Criterios de exclusién. Patologia general, ante-
cedente de ceséarea, necesidad de conduccién o
induccién, complicaciones maternas, fetales, ma-
terno-fetales o clinicas durante el primer periodo
y/o segundo periodo del parto, partos instrumen-
tales.

Atencion del parto. En los dos grupos la vigilancia
y la atencion del parto, para el primer y segundo
periodo, se realiz6 utilizando iguales practicas
obstétricas beneficiosas basadas en evidencias!?.

RESULTADOS

INTERVENCION PROPUESTA

Procedimiento de atencion para el alumbra-
miento activo modificado. Administracion de
10 Ul de ocitocina intramuscular a la madre,
dentro del minuto pos nacimiento, traccion del
cordon umbilical a los 3 minutos del nacimiento y
cada 2 minutos, previa comprobacién mediante
tacto vaginal, que la placenta se ha desprendido.

Procedimiento de atenciéon para el alumbra-
miento activo. Administracion de 10 Ul de ocitocina
intramuscular a la madre, dentro del minuto pos
nacimiento, traccion del cordon umbilical cuando
el Utero se contrajo o el corddn se alargé. Sila pla-
centa no descendié después de 30 a 40 segundos
de traccion controlada no se continué halando el
corddn. Luego se tracciond con la contraccion
uterina siguiente o con el descenso del cordon.

Periodo post alumbramiento. Se tratd de igual
manera en los dos tipos de alumbramiento, de
acuerdo a las normas obstétricas del Ministerio
de Salud Publica.

Analisis estadistico de los datos y resultados.
Se utilizé un formulario elaborado en el programa
de investigacion EPI INFO version 2000. Para la
obtencion de los resultados se utilizé el programa
SPSS version 15. Las variables de control se inclu-
yeron en la tabla de caracteristicas basales.

CUADRO N° 1. Caracteristicas basales de las variables de control de los dos grupos de atencién del alumbramiento,
en 600 embarazadas, segun grupos de estudio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca-Ecuador. 2010.

Variables Alumbramiento activo modificado Alumbramiento activo P
Edad materna 23.28 +5.90 23.14 + 5.587 0.777
Antecedentes gestaciones 2+1.50 2+1.129 0.225
Antecedentes de partos 2+1.36 2 +0.946 0.243
Talla de la embarazada 151.82 £ 6.203 152.04 £ 5.826 0.645
Peso de la embarazada 142.22 £ 19.67 141.52 £ 18.71 0.655
indice de masa corporal 28.04 £ 3.49 27.83£3.36 0.453
Talla del recién nacido 48.74 £ 2.34 48.95 + 1.78 0.238
Peso del recién nacido 6.51+0.74 6.51 +.73486 0.933

Fuente: Base de datos. Elaboracién: Dr. Oswaldo Cardenas H.

CUADRO NF° 2. Tiempo de duracion del alumbramiento en minutos. Diferencia de medias en 600 embarazadas,
segun grupos de estudio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca - Ecuador. 2010.

Media del tiempo de Alumbramiento activo Alumbramiento P
duracion en minutos modificado activo
Media = DS 4.35+ 1.359 4.22 +1.603 0.297

Fuente: Base de datos. Elaboracion: Dr. Oswaldo Cardenas H.

Los resultados determinan que la duracién media del alumbramiento, en minutos, en los dos tipos de aten-
cioén, son estadisticamente similares, (p: 0.297).
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CUADRO NF° 3. Pérdida de sangre en los dos tipos de atencion del alumbramiento. Diferencia de medias en 600
embarazadas, segun grupos de estudio. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca-Ecuador. 2010.

Media de la cantidad de Alumbramiento activo Alumbramiento p
pérdida de sangre en cc. modificado activo
Media + DS 193.01 £ 66.97 182.97 + 54.62 0.045

Fuente: Base de datos. Elaboracién: Dr. Oswaldo Cardenas H.

Los resultados expresan beneficio para la atencién
del alumbramiento activo, con significacion esta-
distica (p: 0.045). La media de la pérdida de
sangre, en la presente investigacion, no supera
los 200 centimetros cubicos, en los dos tipos de
atencion.

Existid una sola retencion de restos placentarios
en el alumbramiento activo modificado, que se
trato extrayéndolos.

Una madre presentoé retencion de membranas en
la vagina durante la atencién del alumbramiento
activo que se soluciono6 retirandolas con una pin-
za.

No existié retencion total de la placenta en los
dos grupos de atencion.

La media del numero de toallas, para recoger los
loquios, durante la primera hora del puerperio,
fue ligeramente mayor en el alumbramiento activo
modificado, 1.54 + 0.525 si lo comparamos con
el numero de toallas utilizadas en el alumbramiento
activo, 1.43 £ 0.535 (p: 0.009).

Los resultados del test de APGAR fueron
iguales en los dos tipos de atencion del alum-
bramiento en primigestas y multiparas.

En resumen la investigacion demostré que los
dos tipos de atencion del alumbramiento activo
modificado y activo, consiguieron disminuir noto-
riamente el tiempo de duracion del alumbramiento
y la pérdida de sangre, durante su aplicacién, a
niveles tan bajos, que induce a cuestionar vy
rechazar algunas afirmaciones internacionales
sobre la duracion y cantidad de la hemorragia del
alumbramiento.

No se comprobé que los resultados de la atencion
del alumbramiento activo modificado sean mejores
que los de la atencion del alumbramiento activo.
Sin embargo, la interpretacion de los resultados
permite concluir que los beneficios de los dos tipos
de atencion del alumbramiento son estadistica-
mente semejantes.
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DISCUSION

La variedad de atencion del alumbramiento,
llamado activo modificado, utiliza el tacto vaginal
para verificar el desprendimiento y descenso pla-
centario, método inédito, Unico en el ambito obs-
tétrico, por lo que no es posible realizar un estudio
comparativo de los resultados con otras investi-
gaciones.

Los resultados, ya expresados, sobre el tiempo de
duracion del alumbramiento modificado son me-
jores que los demostrados por el metaanalasis de
Predville W, para el alumbramiento activo, que
consta en la base de datos Cochrane, denominado
Active versus expectant management in the third
stage of labour®,

Este metaanalisis encontr6é para la duracion del
alumbramiento un tiempo medio de 9.77 minutos.
En el presente estudio las medias de duracion del
alumbramiento fueron: 4.35 + 1.359 minutos
para el alumbramiento activo modificado y 4.22
+ 1.603 para el alumbramiento activo, por lo que
los resultados superan, en beneficio, los hallazgos
del metaanalisis mencionado.

Durante la investigacion no existieron abandonos
de embarazadas luego de la aleatorizacion e
ingreso en la investigacion, razén por lo que no
fue necesario obtener los resultados de acuerdo a
la intencion a tratar.

A pesar de los resultados beneficiosos de la
atencién del alumbramiento activo modificado,
no se comprobdé que sea superior a los de la aten-
cion del alumbramiento activo, en la duraciony la
pérdida de sangre.

CONCLUSIONES

La interpretacién de los hallazgos permite concluir
que los resultados de los dos tipos de atencion
del alumbramiento son, estadisticamente iguales,
ya que las variables: tiempo de duracién del alum-
bramiento y pérdida de loquios en la primera
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hora del puerperio se comportaron de la misma
manera como respuesta a los dos procedimientos
de atencion.

Es imperioso publicar los resultados de la investi-
gacion, para su analisis y difusién, direccionados
a la aplicacion de los dos procedimientos de aten-
cion del alumbramiento: alumbramiento activo
modificado y alumbramiento activo e incorporar
las mejores recomendaciones del alumbramiento
activo modificado.
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Instrumento de medicion de
resiliencia adolescente

Dr. Julio Alfredo Jaramillo Oyervide*

Antecedentes: Estudio piloto cuantitativo descriptivo de medicion de la
consistencia interna de una prueba diagnéstica para la valoracion de la
resiliencia adolescente. Este instrumento denominado JJ63, es un test de Re-
siliencia que mide el grado de formas de afrontamiento que utilizan los ado-
lescentes basados en 9 variables.

Objetivo: Determinar la consistencia interna de la prueba diagnostica de-
nominada JJ63.

Método: Sobre la base de una investigaciéon descriptiva de caracteristicas re-
silientes en estudiantes llevada a cabo en la ciudad de Cuenca (afno 2010) en
el colegio Técnico Salesiano, se diseid un instrumento de medicion de
resiliencia adolescente que fue aplicado aleatoriamente a una muestra po-
blacional de 30 estudiantes, el andlisis estadistico fue realizado en el programa
Epi Dat 3.1 y SPSS 15.00 version Evaluacion.

Resultados: la prueba JJ63 tiene una consistencia interna de 0.8103

Conclusion: Las 9 variables de la prueba JJ63 estan asociadas adecuadamente
para la mediciéon de la resiliencia adolescente.

Palabras clave: adolescencia, resiliencia, consistencia, Cronbach.

ABSTRACT
MEASUREMENT INSTRUMENT OF ADOLESCENT RESILIENCE

Background: A descriptive quantitative pilot study of internal consistency
for a diagnostic test for adolescent resilience assessment was conducted.
The instrument named JJ63 is a test for measuring the strategies’ degree,
used by teenagers, based on 9 variables.

Obijective: To determine internal consistency for the diagnostic test named
JJ63.

Method and materials: Based on a descriptive research of resilience charac-

teristics in students held in Cuenca city (year 2010) in the Salesian Technical
High School, a designed measurement instrument for adolescent resilience
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was applied to a random population sample 30
students. Statistical analysis were performed with
Epi Dat 3.1 and SPSS 15.00 Evaluation version.

Results: JJ63 test has an internal consistency of
0.8103.

Conclusions: The 9 variables of the test JJ63 are
successfully associated to measure teenagers' re-
silience.

Key words: adolescence, resilience, consistency.

INTRODUCCION

Las conductas del/la adolescente se fundamentan
en sus formas de respuesta a estresores del medio
ambiente externo e interno. Estas formas de
afrontamiento determinaran la salud del individuo
y del grupo como un todo, garantizando el creci-
miento, el desarrollo normal y el equilibrio emo-
cional que facilita el enfrentamiento a los eventos
de la vida. La resiliencia tiene mucho que ver con
el proceso de salud-enfermedad-medio, por cuanto
evidencia en su organizacion, estructura y funcio-
namiento el estilo de vida individual y grupal
familiar, las costumbres, los habitos y la posicion
social y la dinamica relacional.

Este estudio es la aplicacion de un instrumento
amigable que consiste en un test de Resiliencia
(JJ63) que mide varios ejes alrededor de los cuales
se desarrollan y se refuerza la resiliencia adolescente.

La aplicabilidad e importancia de este trabajo
radica en que este test se convierte en un instru-
mento de agil diagndéstico de uno de los aspectos
de la personalidad del adolescente en miras a
detectar conductas de riesgo y/o situaciones me-
dioambientales potencialmente de riesgo para el
desarrollo y crecimiento adecuado del/la adoles-
cente.

OBJETIVOS

General: Determinar la consistencia interna de
la prueba diagnéstica denominada JJ63.

Especificos:

e Determinar el Indice de consistencia interna
Alfa de Cronbach mediante la matriz de corre-
laciones, SPSS 15.00 version evaluacion.

13

e Determinar el Indice de consistencia interna
Alfa de Cronbach mediante la varianza de los
ftems, SPSS 15.00 version evaluacion.

e Determinar el Indice de consistencia interna
Alfa de Cronbach mediante el programa Epi
Dat 3.1.

METODOS

Disefo general: estudio de medicion de la con-
sistencia interna de una prueba diagndstica para
identificar si la resiliencia adolescente, esta rela-
cionada a: funcionalidad familiar, autoestima,
asertividad social, impulsividad, afectividad, adap-
tabilidad a situaciones nuevas, tareas adolescentes:
independencia, autonomia, identidad sexual, pro-
yecto de vida; creatividad y capacidad de pensa-
miento critico.

Tipo de estudio: estudio piloto cuantitativo des-
criptivo de medicion de la consistencia interna
Alfa de Cronbach de una prueba diagnéstica para
la valoracién de la resiliencia adolescente. Este
instrumento denominado JJ63, es un test de Re-
siliencia que mide el grado de formas de afronta-
miento que utilizan los adolescentes basado en 9
variables.

Area de estudio: este instrumento fue aplicado
en el Colegio Técnico Salesiano del Cantén Cuenca,
Provincia del Azuay. Unidades de andlisis: Lo
constituyeron 30 estudiantes seleccionados alea-
toriamente.

Universo: 1891 estudiantes matriculados para el
ano lectivo 2009 — 2010 del colegio Técnico Sale-
siano.

Muestra: se utilizo el Programa Epi Info para se-
leccionar aleatoriamente 30 estudiantes del uni-
Verso.

Criterios de inclusion: estudiantes seleccionados
gue aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion: estudiantes seleccionados
gue no aceptaron participar en el estudio

Variables de estudio:

e Funcionalidad familiar. Dindmica relacional sis-
tematica que se da a través de: cohesion, armonia,
roles, comunicacion, permeabilidad, y adaptabi-
lidad; todos estos aspectos intrafamiliares.
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e Autoestima. Capacidad de auto-valoracién

e Asertividad. Capacidad de sentir, pensar y
actuar inmediatamente acorde a las situaciones
evitando el uso de mecanismos de defensa.

e Impulsividad. Conducta irreflexiva conducente
a actos de riesgo.

e Afectividad. Capacidad de mostrar emociones,
sentimientos y pasiones de forma adecuada a
la cultura a la cual el sujeto pertenece.

e Adaptabilidad a situaciones nuevas. Uso de
mecanismos cognitivos para aceptary ser acep-
tado socialmente.

e Tareas adolescentes. Definicién escalonada
durante las etapas de la adolescencia de: inde-
pendencia, autonomia, identidad sexual, y pro-
yecto de vida.

e Creatividad. Cualidad cognoscitiva y afectiva
conducente a resolucion de eventos de forma
propia y novedosa.

e Capacidad de pensamiento critico. Expresion
de valores, iniciativa y solidaridad.

Procedimiento para garantizar aspectos éticos:
en ningln momento se preguntd o registré los
datos de filiacion de los testeados, de esta manera
mantuvimos la confidencialidad y se respetaron
los derechos de los encuestados.

El autor del presente trabajo se comprometio a:

1. Cumplir con las pautas especificadas para ase-
gurar el control y calidad de los datos.

2. No manipular, para prop6sito alguno, ningin
dato que surgiere de la presente investigacion
en cualquier momento de la misma. Todo esto
con la finalidad de que las conclusiones resul-
tantes sean lo mas cercanas a la realidad.

Procedimientos para la recoleccion de la in-
formacion: la recoleccién de datos se llevd a
cabo mediante el Test de resiliencia J163 a medirse
en este estudio.

El test ha sido estructurado con preguntas objetivas,
de tal manera que el encuestado debié Unicamente
escoger entre las respuestas planteadas.

El lenguaje utilizado ha sido el mas simple con el
objeto de facilitar su comprension y evitar errores
en la interpretaciéon de la informacion.
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Procedimientos e instrumentos:

e Técnica: entrevista estructurada, aplicacion del
test JJ63

e Instrumento: Test de resiliencia (JI63): instru-
mento construido por el Doctor Julio Alfredo Ja-
ramillo Oyervide, Docente-Investigador de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca para evaluar cuanti -cualitativamente
la resiliencia adolescente. El Test de resiliencia
JJ63 consiste en una serie de situaciones que
pueden ocurrir o no en la persona (adolescente)
respecto de los medio ambientes externo e in-
terno, para un total de 63 items, correspon-
diendo 7 preguntas en cada uno de los 9 ejes
gue mide el instrumento. La calificacion de la
prueba tipo Likert se basa en la sumatoria de los
9 ejes pudiéndose obtener: Resiliente de 253 a
315 puntos; Moderadamente Resiliente de 190
a 252 puntos; Levemente Resiliente de 126 a
189 puntos; y No Resiliente de 63 a 125 puntos.

Método y programas de analisis:

e Método: La investigacion se basd en el método
de la observacion sistematica para medir del in-
dice de Consistencia interna Alfa de Cronbach.

e Programas utilizados: Epi Dat 3.1, SPPSS 15.00
version Evaluacion.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra del estudio: 30
estudiantes testeados.

Cuadros de la metodologia usada en el esta-
blecimiento del Alfa de Cronbach: el indice de
Consistencia interna Alfa de Cronbach puede ser
obtenido por medio del uso del método de la va-
rianza de los items; mediante la matriz de correla-
cion y mediante el uso de algun paquete estadistico,
en nuestro caso Epi Dat 3.1.

DISCUSION

El Test de resiliencia JJ63 consiste en una serie de
situaciones que pueden ocurrir o no en la persona
(adolescente) respecto de los medio ambientes
externo e interno, para un total de 63 items, co-
rrespondiendo 7 preguntas en cada uno de los 9
ejes que mide el instrumento. Inicialmente el Test
contenia 10 items, ademas de los items mencio-
nados en este estudio existia el item ROLES, que
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luego del primer analisis de datos realizado en Epi
Dat 3.1 resulté innecesario ya que se obtuvo
0.7827 y fue quitado del test, de esta manera
mejord el indice Alfa de Cronbach a 0.8103.

Los test Dispositional Resilience Scale, de Bartone,
Ursano, Wright e Ingraham, 1989, y el The Resi-
liency Scale, desarrollada por Jew en 1992 para
medir estilos de personalidad resiliente se basan
en tres variables: optimismo, adquisicién de habi-
lidades y toma de riesgos. Nuestro estudio se basa
en 9 variables.

El My Child’s Friedships Scale, desarrollada por
Doll32 en 1993. Consta de 20 items sobre cuatro
competencias para las relaciones interpersonales:
frecuencia de la interacciéon social, habilidad para
resolver pequefias discordias, frecuencia de con-
ductas pro-sociales y habilidad para resolver con-
flictos con pares. Para esta escala se ha reportado
una consistencia interna de 0.77. Nuestro estudio
obtiene 0.8103.

La escala Adolescent Resiliency Belief System, des-
arrollada por Jew y Green en 1995. Escala tipo
Likert de 21 items, que califica de 1 a 6 el grado
de acuerdo o desacuerdo con afirmaciones positivas
sobre creencias optimistas de los estudiantes, mues-
tra consistencia interna de 0.83 a 0.9235. La escala
JJ63 obtiene resultados similares pero mide mas
factores relacionados a la resiliencia adolescente.

La prueba The Individual Protective Factors Index,
elaborada por Sprinter y Philips en 1995, contiene
10 sub-escalas que evaltan factores protectores.
Estudios previos reportan un coeficiente alfa de
0.58 (n=2,416). Es una escala que hace énfasis
en los factores internos de la resiliencia en cada
de una de las sub-escalas que la componen.
Nuestro estudio tiene 9 sub-escalas, obtiene un
Alfa mayor pero es solo una prueba piloto que
debera validarse en poblaciones mas amplias.

La escala Communities that Care Youth, que ela-
boraron Pollar y otros en 1996, consta de 8 sub-
escalas para observar factores protectores. Para
cada una de ellas se ha reportado una considerable
consistencia interna. Estudios previos muestran
un coeficiente alfa de 0.75 (n= 10,607). La escala
hace énfasis en las conductas de riesgo y no en
los factores protectores. En nuestro estudio debido
a que partimos de situaciones vivenciales y desde
la psicologia positiva resaltamos los considerados
como factores protectores y se minimizaron los
de riesgo.

CONCLUSION

Las 9 variables de la prueba JJ63 estan asociadas
adecuadamente para la medicién de la resiliencia
adolescente. La prueba JJ63 tiene una consistencia
interna de 0.8103

REFERENCIAS

00 NOYUT A

9.

. Guillen de Maldonado, R. Resiliencia en la adolescencia. Rev. bol. ped. [online]. ene. 2005, vol.44, no.1 [citado 12 Mayo 2010],

p.41-43. Disponible en la World Wide Web: <http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51024-06752005-
000100011&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1024-0675.

.Jadue, G. Transformaciones familiares en Chile: riesgo creciente para el desarrollo emocional, psicosocial y la educacién de los

hijos. Estud. pedagdg. [online]. 2003, no.29 [citado 09 Abril 2010], p.115-126. Disponible en: <http://mingaonline.uach.cl/scielo.php-
?script=sci_arttext&pid=5S0718-07052003000100008&Ing=pt&nrm=iso>. ISSN 0718-0705.

.Jadue, G. Galindo, A. y Navarro, L. Factores protectores y factores de riesgo para el desarrollo de la resiliencia encontrados en

una comunidad educativa en riesgo social. Estud. pedagdég. [online]. 2005, vol.31, n.2 [citado 2010-03-27], pp. 43-55 . Disponible
en: <http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50718-07052005000200003&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0718-0705. doi:
10.4067/50718-07052005000200003.

. Programa para analisis epidemioldgico de datos tabulados. Version 3.1 Xunta de Galicia-OPS.

. Kotliarenco MA, Caceres |, Alvarez C. Resiliencia: Construyendo en adversidad. Colombia. 1996.

. Goodyer TM, Risk los Procesos de Resiliencia en Adolescentes: Oxford University Press 1995.

. Rutter M. Resiliencia Psicosocial y mecanismos de defensa. AM J Orthopsychiatr.

. Jaramillo Vélez, Diva E, Ospina-Munoz, Cabarcas-Iglesias. Resiliencia Espiritualidad, Afliccién y Tacticas de Resolucion de conflictos

en Mujeres Maltratadas. http://www.scielo.org.co/scielo.
Manciaux M. Acerca de la utilizacién del paradigma de la Resiliencia al servicio de los nifos victimas. En Delgado Restrepo AC.
La resiliencia: Desvictimizar la Victima, Cali: 2002pg 171-182.

10. Steinhauer, P. Aplicaciones clinicas y de servicio de la teoria de resiliencia con referencia en particular a los adolescentes.

Adolesc. Latinoam. [online]. abr. 2001, vol.2, no.3 [citado 25 Septiembre 2007], p.159-172. Disponible en la World Wide Web:
<http://ral-adolec.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-

11. Lindstrom, B. O significado de resiliéncia. Adolesc. Latinoam. [online]. abr. 2001, vol.2, no.3 [citado 25 Septiembre 2007], p.133-

137. Disponible en la World Wide Web: <http://ral-adolec.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51414-71302001000300006-
&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1414-7130

15

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA




*Facultad de Ciencias Médi-
cas, Universidad de Cuenca.

Sumak Kawsay y salud
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ANTECEDENTES

Los pueblos originarios andinos tienen, en sus culturas ancestrales, una clara
concepcion sobre la salud ligada a la calidad de vida como vida en armonia,
entre los seres humanos y con la naturaleza, y su equilibrio. Las comunidades
kichwas denominan “Ally Kawsay” al buen vivir en el medio natural, y
“Sumak kawsay” al buen vivir con un sentido mas integral, con la familia
(“sumak ayllu”), la alimentacion (“ally mikuy”), el trabajo (en relacién con la
tierra fértil “sumak allpa”), y el dominio de los conocimientos (“runa
yachay”). El buen vivir se denomina Suma Qamana o vivir bien en aymara, y
Nande Reko, en guarani.

En el Ecuador el “Sumak kawsay” de la cultura kichwa es el Enker Pujustin
de la cultura shuar. Estas y otras concepciones ancestrales, deben conocerse
y fortalecerse, respetando la construcciéon de modelos de salud intercultural
adecuados que incluyen aquellas de las trece nacionalidades indigenas:
Chachi, Epera, Tsachila, Awa, Siona-Secoya, Cofan, Waorani, Zapara, Shuar,
Achuar, Shiwiar, Kichwas (amazoénicos y andinos), asi como aquellas de los
pueblos afroecuatorianos (Diario Hoy, Suplemento 05 10 2008). Desde luego
estos aportes tienen que parangonarse con aquellos de la ciencia y tecnologia
occidental, para producir una propuesta genuina de la nacionalidad mestiza
ecuatoriana que respete y aproveche los aportes ancestrales y aquellos criti-
camente seleccionados de occidente, los cuales tienen ciertamente valores
de uso, pero también valores de cambio que sirven a la acumulacion
capitalista como mercancias, cuyo interés las comunidades ancestrales quieren
evitar, constuyendo un paradigma diferente.

En los ultimos afos se ha explicitado en varios paises el pensamiento
ancestral indigena referido al concepto de “Buen vivir” o “Vivir bien”. Se
trata de la expresion de la armonia entre los seres humanos y el equilibrio
entre éstos y la naturaleza, pero lejos de la sociedad consumista de mercado.
Estos planteamientos, que tanto en Bolivia como en el Ecuador se han
incluido en las nuevas constituciones, exigen la construcciéon colectiva, desde
el propio concepto hasta el de sus politicas y sistemas, a fin de que se “ope-
racionalicen” en la estructura misma de sus sistemas y servicios de salud.

En el Preambulo de la nueva Constitucion de la Republica del Ecuador

(Constitucion 2008), puede leerse que: “Nosotras y nosotros, el pueblo
soberano del Ecuador, Reconociendo nuestras raices milenarias, forjadas
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por mujeres y hombres de distintos pueblos, Ce-
lebrando a la naturaleza, la Pacha Mama, de la
gue somos parte y que es vital para nuestra exis-
tencia, Invocando el nombre de Dios y recono-
ciendo nuestras diversas formas de religiosidad y
espiritualidad, Apelando a la sabiduria de todas
las culturas que nos enriquecen como sociedad,
Como herederos de las luchas sociales de libera-
cion frente a todas las formas de dominacion y
colonialismo, y con un profundo compromiso con
el presente y el futuro, Decidimos construir Una
nueva forma de convivencia ciudadana, en diver-
sidad y armonia con la naturaleza, para alcanzar
el buen vivir, el Sumak Kawsay; Una sociedad que
respeta, en todas sus dimensiones, la dignidad de
las personas y las colectividades; Un pais demo-
cratico, comprometido con la integracion latinoa-
mericana -suefio de Bolivar y de Alfaro-, la paz, la
solidaridad con todos los pueblos de la tierra; y,
En ejercicio de nuestra soberania, en Ciudad
Alfaro, Montecristi, nos damos la presente Cons-
titucion de la Republica del Ecuador”.

En el Titulo VII, Régimen del Buen Vivir, Capi-
tulo primero, Inclusiéon y equidad, Seccién
segunda, Salud, Art. 363, se sefala que el
Estado sera responsable de “4. Garantizar las
practicas de salud ancestral y alternativa mediante
el reconocimiento, respeto y promocién del uso
de sus conocimientos, medicinas e instrumentos”.
Y en el Art. 385: "“El sistema nacional de
ciencia, tecnologia, innovacion y saberes an-
cestrales, en el marco del respeto al ambiente, la
naturaleza, la vida, las culturas y la soberania
tendra como finalidad: Generar, adaptar y difundir
conocimientos cientificos y tecnolégicos. Recuperar,
fortalecer y potenciar los saberes ancestrales. Des-
arrollar tecnologias e innovaciones que impulsen
la produccion nacional, eleven la eficiencia y pro-
ductividad, mejoren la calidad de vida y contribuyan
a la realizacion del buen vivir”. En el Art. 386: "El
sistema comprendera programas, politicas, recursos
e incorporara las instituciones del Estado, univer-
sidades... e institutos de investigacion...”.

En el Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-
2013, objetivo 1, politica 1-13 se establece “Impulsar
y apoyar el acceso al desarrollo y la difusién de co-
nocimientos, saberes ancestrales, innovacion, ciencia
y tecnologia”, y en el objetivo 2, politica 2-5: “Pro-
mover la investigacion cientifica, la innovacion y el
acceso a tecnologias para propiciar procesos soste-
nibles de desarrollo”. El objetivo 3: “Mejorar la ca-
lidad y condiciones de vida de la poblacién”, esta-
blece las politicas y metas correspondientes.
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NECESIDADES HUNMIANAS EN LA
CULTURA ANCESTRAL DEL BUEN
VIVIR

Las necesidades humanas, entendidas como objetivas
individuales —nutricion, sexualidad y trabajo- que
perfilan los estilos de vida singulares, subjetivas
grupales -vida afectiva, identidad, libertad, protec-
cion, creacion, recreacion- que perfilan los modos
de vida de la cultura, y, finalmente, aquellas deno-
minadas mixtas que se refieren a la calidad de vida
social garantizada por el Estado como garante de
derechos mediante los servicios generales —agua,
electricidad, teléfonos, vias- y servicios sociales —
salud, educacion, vivienda, bienestar social- y
cuidado del ambiente, pueden permitirnos clarificar
el concepto del Sumak Kawsay o buen vivir.

En las culturas ancestrales las necesidades humanas,
y su satisfaccion, tienen peculiaridades propias: el
alimento, por ejemplo, es un producto colectivo
de la madre tierra, la cual, como naturaleza, debe
tener equilibrio y armonia con la sociedad, por
eso se la debe cuidar, conocer sus secretos, su re-
lacion con los solsticios, los efectos del sol y la
luna, las épocas y caracteristicas de las lluvias, los
vientos, cuando colocar las semillas que fecunden
y se fertilicen. Es la Pacha Mama la que genera
los productos, con la influencia del sol, por eso
hay que celebrar la cosecha. La “Cruz Cuadrada”,
gue indica los puntos cardinales de la relacion
con el sol, que incluye los solsticios de septiembre
para las siembras tempranas en el Inti Raymi, o
en diciembre, o en marzo con las celebraciones
del carnaval, o en junio con las cosechas que se
festejan con ritos de saludo al sol por los productos
recogidos, guardados, procesados, repartidos, pre-
parados, mediante actividades grupales alegres y
placenteras, con musica y risas, con mingas soli-
darias. Todos saben sobre la preparacion de los
alimentos, rituales y cotidianos, dosis, alifos, pro-
piedades, las carnes, las verduras frescas, las frutas
disponibles. La comida del alimento es actividad
colectiva, en la “pamba mesa”, en donde cada
uno pone lo que tiene, de acuerdo a sus capaci-
dades, pero se alimenta de acuerdo a sus necesi-
dades. Se almacenan los productos para el resto
del afio o para periodos dificiles.

Sobre la sexualidad de las culturas ancestrales la
cultura occidental conoce poco. Los aborigenes,
por ejemplo, tenian varias mujeres e hijos, pero a
la llegada de los espafnoles sélo una debia ser la
legitima y por ende los hijos de las otras se consi-
derarian ilegitimos. Por influencia de la religion,
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para los espafioles, y luego para los criollos y mes-
tizos, la sexualidad tuvo caracteristicas de pecado
como apetencias nocivas “de la carne”, cuyas in-
fracciones llevarian a la condenacion eterna.

Lo que si conocid muy bien la civilizacién occidental,
fue las relaciones de produccién y consumo, pues
la fuerza de trabajo aborigen fue utilizada y ex-
plotada por los espafnoles y criollos, para quienes
el trabajo manual era considerado poco digno.
Mas alla de la explotacion individual del trabajo,
incluso las acciones colectivas de “presta manos”
y “mingas” se mantuvieron como ejemplo de so-
lidaridad y fuerza grupal, aprovechandose de ellas
durante cinco siglos.

Los grupos subyugados, basicamente indigenas y
crecientemente mestizos, conocieron, a partir de
la colonia, un Estado explotador e inmisericorde
en manos de blancos econémicamente poderosos.
Los grupos no subyugados, acaso por distantes,
como los de la Amazonia, se mantuvieron practi-
camente sin el Estado de la corona, y sin el de la
republica.

La categoria necesidades humanas puede entonces
servir para asimilar la categoria buen vivir equi-
parandola con la de calidad de vida, entendida
ésta como satisfaccion de las necesidades hu-
manas.

En el Estado ecuatoriano, escenario de intereses y
luchas de clases sociales, diferencias étnicas y de
género, se llega finalmente a establecer la Consti-
tucion del 2008 como fruto de una gran movilizacion
social. La misma plantea nuevos derechos como
los del agua, que no podra ser privatizada, y la so-
berania alimentaria -que va mas alla de la seguridad
alimentaria referida a los aspectos cuantitativos
de la misma-, y los derechos de la naturaleza. De
acuerdo a la propuesta, la nueva Constitucion
lleva al concepto de calidad de vida para el plano
general — social, el modo de vida grupal — cultural
y el estilo de vida singular — individual-, sustentado
en la satisfaccion de las necesidades humanas ob-
jetivas, subjetivas y mixtas, como derechos.

Entendida la salud como esencia y manifestacion
del buen vivir, como calidad de vida colectiva, en
el plano general social, en donde el Estado y el
mercado la definen, y como modo de vida en el
plano particular, grupal o cultural, y como estilos
de vida en el plano singular o individual, ésta re-
queriria un sistema de salud integral para aten-
derla. Se trata de un nuevo paradigma de salud,
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gue supera el tradicional de la concepcién biomé-
dica de la cultura occidental.

El modelo biomédico occidental progresé nota-
blemente en el campo curativo, contribuyendo a
la hegemonia del poder “blanco” europeo, y su
dominacion colonial, y a la cultura expandida a
los EUA, Canada, Australia y otros, y a la subyu-
gacion sobre los pueblos pobres del mundo. El
modelo permitié conocer exclusivamente el objetivo
mundo de las evidencias bioldgicas. Apenas en
los ultimos afos se propuso el analisis de las cate-
gorias de necesidades humanas subjetivas. El co-
nocimiento no es neutro, tiene que ver con el
poder hegemonico occidental, y por lo tanto se
halla a su servicio, en la guerra y en la paz, ese
poder desconoce otras opciones, pues asume que

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



su ciencia, la esencia de su cultura, es la Unica. El
Estado y sus instituciones han sido piramides je-
rarquicas, con la autoridad en la cuspide, dispo-
niendo y ordenando, mientras abajo estaba la
subyugacion y la obediencia. El médico, junto al
poder politico y econémico, por su prestigio y re-
conocimiento, apoyé y fue apoyado siempre por
el poder dominante.

Entre las culturas ancestrales y la occidental debe
nacer la nueva cultura mestiza e intercultural para
“nuestra América” como ha planteado Martiy lo
han hecho otros como Boaventura de Sousa
Santos (2008), William Ospina (2009), y Rojas
Mix (2010). Las culturas ancestrales pueden aportar
de manera significativa (aunque no todo en ellas
sea necesariamente virginal y bueno) a un nuevo
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modelo en el que la cultura mestiza de nuestra
América asimile y produzca una nueva vision y
practica, de equidad y respeto. El tema de la
justicia y los derechos, de equidad, incluida la de
etnia, género, y generacional, es esencial en ella.

Cada cultura tiene su propio lenguaje, mas alla
del idioma. Dentro de las culturas -mestizas, eu-
ropea, indigena-, el lenguaje esta asociado al
poder. Igual sucede en salud, en donde el médico
se ha atribuido el lenguaje de la verdad, lenguaje
sobre la enfermedad y la tecnologia de sus servicios.
No se trata de negar o destruir el poder de la me-
dicina occidental con su verdad cientifica, es decir
Sus concepciones y servicios, construidas en 500
anos, ni de su competitividad. Se trata de buscar
la resurreccion de las concepciones ancestrales
sobre la salud, que han resistido esos 500 afos, y
de buscar una complementariedad con el pensa-
miento valido de occidente, con el respeto y
apoyo de lo ancestral, que ojala, por sus razones
éticas y su integralidad, se torne hegemonica. Se
trata de construir una nueva cultura mestiza de la
salud, propia, efectiva, humana, para que, en un
plano de igualdad, las tres culturas aporten.

A partir de 1948, con la definicién de salud de la
OMS, ya se propone la “triada” del bienestar
fisico, mental y social. Lo social constituye un paso
mas avanzado, se refiere ahora a las nuevas leyes
que le competen, diferentes de las leyes de la
fisica y la biologia. Aunque las explicaciones sociales
se habian originado en el siglo anterior, en la
década de 1850, en Londres, con la influencia de
Carlos Marx (“El Capital”), de Carlos Darwin (" Ori-
gen de las Especies”) y de John Snow (Epidemiolo-
gia), apenas florecerian, en torno a la salud, un
siglo mas tarde. Aquella década ratifico las con-
cepciones eurocentristas de la economia, la biologia
y la naciente epidemiologia tradicional, pasando
cincuenta afnos mas tarde la posta a los EUA, que
impondria, con el Informe Flexner, el paradigma
de la educacion biomédica, propia del modelo ca-
pitalista. El problema conceptual para el paradigma
de la salud, en Occidente, fue que lo fisico o biol6-
gico, y a inicios del siglo XX también lo mental, se
continuaria explicando en el marco individual y or-
ganico. La determinacion social, luego de la inclusion
del tema con la definicion de la OMS en 1948,
apenas comenzé a estudiarse en la década de los
70 en América Latina con la corriente de la medicina
social liderada por Juan César Garcia. Desde luego
fue un salto reconocer que la salud no era sélo la
ausencia de enfermedad fisica, sino un bienestar
mas integral que incluia lo social, pero no hubo
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una “integraciéon” conceptual. La clinica individual
y biolégica se ligd al mercado mediante el desarrollo
tecnolodgico de equipos y medicamentos, y los mé-
dicos continuaron formandose en el curriculo de
dicho paradigma, mientras lo mental tomé el
camino de lo emocional (el stress, la depresion, el
panico) y el bienestar social se constituy6é en una
aspiracion politica independiente.

Se espera que la interculturalidad, con los aportes
ancestrales, contribuya a clarificar las relaciones
duales cuerpo-subjetividad, y vaya mas alla de lo
individual, hacia las concepciones culturalesy gru-
pales, para entender la dualidad campo-ciudad y
las relaciones sociales del Estado con el mercado.
Se trata de sacar al alma subjetiva de su contexto
religioso, y hacer que las concepciones de lo
“social” no sélo expliquen la causalidad sino per-
mitan “tratar” los problemas colectivos, crénicos
o emergentes. Desarrollar los poderes subjetivos-
objetivos de la mente, individual y colectiva,
creando un mundo integral, nuevo y fascinante,
por ejemplo corrigiendo las epidemias de adicciéon
gue han fomentando gigantescas ganancias en
su trafico mercantil, y reutilizar, por ejemplo, las
drogas sagradas para el beneficio colectivo del
bienestar fisico, mental y social.

El planteamiento de la OMS de 1948, sobre lo
social, resultd progresista, pues mas alla de lo bio-
l6bgico-mental, agregaba lo econdmico-social, las
relaciones de produccion-consumo, las desigualdades
y exclusiones, y, por primera vez, proponia oficial-
mente la responsabilidad del Estado frente a los
derechos, entre los cuales estaba el de la salud. Un
nuevo concepto de salud nacia en un nuevo esce-
nario de derechos humanos formalmente recono-
cidos, pero en un Occidente todavia con poderes
politicos y econdmicos dominantes. Ahora aparece
un nuevo escenario, en el cual puede renacer un
nuevo concepto integrador de salud y sus servicios,
en el seno de la interculturalidad, de la que América
Latina es, evidentemente, muy rica.

La practica de la medicina ancestral fue dificil a
partir de la Colonia y la Republica porque estaba
prohibido por el pensamiento hegemonico religioso,
que lo tachaba de brujeria. Fernandez (2004,
Pag. 132), sefiala cdmo, aun en pueblos mexicanos
de finales del siglo XX, habia el riesgo del ejercicio
ancestral de caracter inquisitorial, que podia llevar
incluso a “la muerte por lapidacion comunitaria”,
por acusacion de hechiceria. Como sucedia mil
anos antes en Londres, recordando la novela El
Médico de Noah Gordon.
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La ciencia occidental utilizé las plantas, otras sus-
tancias y procedimientos, como medicacién valida,
igual que el modelo ancestral recurre a los cono-
cimientos y tecnologias occidentales. Las dos ver-
tientes pueden aportar con sus concepciones va-
lidas, dejando de lado cierta basura de charlataneria,
presente siempre en la una y en la otra.

PROPUESTAS ANCESTRALES

En la Declaracion de Quito de la reunién intercultural
“Reconstruccion del Sumak Kawsay”, en 2009,
se expuso que: “Ratificando que la salud es un
derecho y deber individual y colectivo del ser hu-
mano en el ambito social, cultural y espiritual, y
reconociendo a las formaciones socioculturales
complejas de los paises de la Subregion Andina,
signadas histéricamente por profundas inequidades
y exclusiones que muestran graves asimetrias de
clase, de género, generacionales y de pertenencia
étnica, de invisibilizacién de los grupos diversos
en particular de los Pueblos Originarios y Afro-
descendientes, se tiene la compleja tarea de la
construccion social e intercultural con identidad,
que conlleve a transformaciones de paradigmas
en nuestra conciencia como un desafio para todos
los sectores en el proceso de lucha y construccion
social y comunitaria de la salud”.

La ex Directora de Salud Intercultural del MSP es-
cribié el siguiente mensaje electrénico para el
censo del 28 de noviembre de 2010 en Ecuador:
"¢ Por qué me identifico como indio?: La pregunta
gue nos van a realizar en el censo nacional es
sobre como nos autoidentificamos a nivel de
valores y de nuestras costumbres, es decir a nivel
cultural. No tiene nada que ver con el color de la
piel ni de nuestro fenotipo. La actual crisis sistémica
del mundo occidental y su modo de producciéon
capitalista, la matriz modernidad/colonialidad,
cuya principal manifestacion es la crisis climatica,
amenaza con destruir todas las formas de vida
del planeta Tierra... es urgente cambiar el mundo
y hacerlo desde una perspectiva civilizatoria, es
decir por fuera de la civilizaciéon occidental capita-
lista. Esto sélo es posible desde otros paradigmas.
Paradigmas que se evidencian en las resistencias
territoriales de los pueblos y comunidades ances-
trales, ademas, territorios que constituyen los
principales sistemas donde se reproduce la vida
(bosques tropicales, glaciares, montafias, paramos,
mares, circulo polar...). Aqui son fundamentales
las propuestas de los Pueblos Originarios, que in-
cluyen los conceptos y enfoques sobre Madre
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Tierra o Madre Agua, distintos de 'recursos natu-
rales'. La ‘crianza de la vida’: cria a la madre
tierra, y deja que ella te crie. La unidad entre Na-
turaleza-Sociedad-Cultura. Los territorios como
totalidad viviente, de unidad entre suelo-subsue-
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lo-montanas y fuentes de historia-identidad-
orgullo-cosmovision, lejanos a los de parcela-cha-
cra-tierra-mercancia. Soy indio porque creo que
la Unica alternativa para todas las formas de vida
es el Sumak Kawsay, el Buen Vivir".
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PARADIGNVIAS SOBRE LA SALUD
Y EL AMBIENTE

Paradigmas: en la historia y filosofia de las ciencias
pueden reconocerse cuatro dicotomias: la primera
gue separa la razéon subjetiva del cuerpo humano
bioldgico, la sequnda el sujeto pensante de la rea-
lidad, la tercera la realidad biolégica de la social, y
la cuarta el todo de las partes. La primera se
remonta a la Grecia antigua, cuando “el discurso
verdadero estaba ligado al ejercicio del poder, y la
verdad residia en lo que hacia el discurso”, como
sefala Olmedo Llorente (2006). Més tarde las su-
cesivas religiones monoteistas, judaismo-cristianis-
mo-islamismo, considerarian que Dios proveyo la
razén como independiente y adicional al cuerpo.
La segunda asume que el investigador es un ob-
servador externo de la realidad. Kant sostenia que
los seres humanos no pueden conocer la esencia
de la realidad sino sélo sus manifestaciones o fe-
némenos, mientras Hegel crefa que si era posible
conocer tanto la esencia como los fendmenos,
pues éstos eran la manifestacion de esa esencia
ideal. Hasta que Marx, al replantear la propuesta
de Hegel, asegurd que era la materialidad de la
praxis la que generaba la teoria, y que, entre las
dos, existia una relaciéon dialéctica. La tercera es
mas moderna, al plantear Darwin la evolucién de
las especies revoluciona la biologia y lleva, hasta el
siglo pasado a pensar que la realidad social puede
ser entendida dentro de las mismas leyes biolégicas.
La cuarta dicotomia abre la posibilidad de creer
que el todo se explica por las partes (inductivismo),
y no que el todo explica a ellas (deductivismo). Las
cuatro son dicotomias en cuanto las culturas han
separado los elementos duales, es decir los com-
ponentes diversos que en la realidad son comple-
mentarios de una unidad. Las relaciones materiales
generan, a partir del cuerpo biolédgico, la subjetividad
del pensamiento, las emociones y afectos, la vo-
luntad, el sujeto pensante es, entonces, fruto de la
realidad y forma parte de ella, las leyes sociales
subsumen a las biolégicas, del mismo modo que
el todo es mas que la suma de las partes porque
igualmente las subsume. Entre la razén del investi-
gador (sujeto) y la realidad (objeto) el método
cientifico es una mediacién (con su lenguaje, su
modo de pensar y transformar). El método, que
puede cambiar y ser rico y dinamico, requiere de
técnicas, que se estandarizan. Los paradigmas o
modelos surgen de esa mediacién. En ese contexto
se reconocen diversas escuelas o modelos como el
Positivismo u Objetivismo en donde lo crucial es
el objeto -a conocerse en un solo plano empirico-,
Racionalismo, en donde lo crucial es el sujeto -
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modo subjetivista-, Pragmatismo, en donde lo
crucial es la praxis —que puede llevar al Instrumen-
talismo y a la Fenomenologia que se halla cons-
truida por el “yo” y las comunidades de “yos”
(Breilh, notas de clase).

Desde mediados del siglo XX se inicia en Francia,
con Bachelard, la epistemologia moderna (Olmedo
2006, Pag. 109). Dominigue Lecourt sostiene que
“Bachelard negaba a la filosofia el derecho a decir
la verdad de las ciencias y asumia el deber de decir
la verdad de ‘La Verdad’ de los filésofos”, como
sefiala Canguilhem (1970, Pag. IX), quien estudia
la nocién de “norma”, mientras Foucault (médico
alumno de Canguilhem, como éste lo fue de Ba-
chelard) sostiene que “ningun discurso cientifico
se explica por si mismo, sino que se recrea en
medio de las condiciones de lo que se puede
pensar, conocer y decir en un momento histérico
determinado” (Breilh, 2003, Pag. 96), y propone
el analisis de la institucionalidad social, planteando
nuevos enfoque como que “la medicina no debe
ser s6lo el ‘corpus’ de las técnicas de la curacion y
del saber que éstas requieren; desarrollara también
un conocimiento del hombre saludable, es decir,
a la vez una experiencia del hombre no enfermo,
y una definicién del hombre modelo” (Foucault,
1966, Pag. 61). Estas propuestas, que cuestionan
la teoria de las ciencias, provocan, desde Bachelard,
lo que denominan una “ruptura epistemolégica”,
es decir la necesidad de nuevas teorfas, nuevos
modelos de pensamiento. Unos afilos mas tarde,
en los Estados Unidos de Norteamérica, Thomas
S. Kuhn (1962, Pag. 28) sistematiza el concepto
de “paradigma” como un esquema de pensamiento
establecido por los investigadores de la sociedad
para explicar los fenémenos. Kuhn plantea que la
historia de la ciencia no es gradual y acumulativa,
sino puntuada por una serie de “paradigmas”,
que él clarifica (en 1947) a partir del pensamiento
de Aristételes cuando habla del “movimiento”
como “crecimiento”, mientras Galileo y Newton
se referfan exclusivamente a un “cambio de posi-
cion”. Senala que en las crisis se cambia el para-
digma, pasando de la “ciencia normal” a la “ciencia
extraordinaria” en la que se desconfia de las reglas
de resolucién normales, proliferan teorias especu-
lativas, e incluso a veces se recurre al analisis filo-
sofico. Propone que los paradigmas o modelos
cientifico-técnicos, al resultar limitantes en el campo
metodolégico, deben ser rotos y remplazados por
nuevos. “Llamo paradigmas a las realizaciones
cientificas universalmente reconocidas que, durante
cierto tiempo, proporcionan modelos de problemas
y soluciones a una comunidad cientifica. (...) Quiza
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la ciencia no se desarrolla por medio de la acumu-
lacion de descubrimientos e inventos individuales.
(...) Hay insuficiencia de las directrices metodolé-
gicas. (...) Los principales puntos de viraje del des-
arrollo cientifico estan asociados a los nombres de
Copérnico, Newton, Lavoisier y Einstein. (...) Ciencia
normal es la investigacion reconocida por la co-
munidad cientifica. (...) Pero es dificil hacer que la
naturaleza se ajuste a un paradigma. De ahi que
los enigmas de la ciencia normal sean tan dificiles”
(Kuhn, 1995, Pags. 13, 22, 24, 27, 33, 210).
Explica que esa crisis de paradigmas constituye la
estructura de las revoluciones cientificas. El cambio
de paradigma o revolucién cientifica es una nueva
“matriz disciplinar”, un “mundo diferente”.

Damiani sefiala (s/f. Pags. 72 'y 79), sobre el empi-
rismo positivista y el hipotético deductivo, que
“el paradigma metodolégico empirico analitico,
cientista, naturalista, se basa en los postulados
del realismo, del positivismo (unidad metodolégica
de la ciencia) de la explicacion causal y del empi-
rismo (...) Los empiristas mantienen que un enun-
ciado tedrico adquiere sentido sélo a través del
principio de verificacion; sélo a través del analisis
de la sensacion, de la experiencia y de la observacion
es posible decidir su verdad o falsedad. (...) De
acuerdo con el supuesto realista... la realidad,
gue existe con independencia del sujeto investi-
gador, es organizada como sistema de regularidades
empiricas, objetivas, observables, medibles, cons-
tantes y predecibles. La realidad, tanto natural
como social, se expresa de acuerdo a generaliza-
ciones empiricas. (...) El modelo empirico analitico
de investigacion en ciencias sociales descarta la
hipdtesis metodolégica segun la cual existen dife-
rencias fundamentales entre las denominadas
ciencias naturales y las ciencias sociales. (...) Hay
un método cientifico Unico, valido para todas las
ciencias facticas, con independencia de su respectivo
objeto de estudio. Este método es, el hipotético
deductivo (inductivo progresivo) cuyo objetivo es
el descubrimiento de leyes generales hipotéticas
y predictivas que subsumen los acontecimientos y
los hechos particulares”.

Pero la ciencia se mueve actualmente en un mundo
de incertidumbre, lo cual puede ser ejemplificado
con las palabras de Boudon (2001, Vol. 18, No. 3,
P 371-378): “Para el circulo de Viena, una buena
teorfa es...una serie de proposiciones no contro-
vertidas. Para Popper...la que en principio podria
ser falsada. Para algunos...la que puede ser expre-
sada en forma matematica. Para otros, la que usa
las técnicas estadisticas mas sofisticadas. Y aun
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para otros muchos, no existen criterios de cientifi-
cidad de las teorias, y los mitos son tan buenos
como las explicaciones cientificas. (...) Necesitamos
mayor claridad sobre qué es una teorfa cientifica”.
Samaja explica que la base cognitiva (tedrica) del
“proceso de la ciencia, (es el) ‘marco epistémico’.
Este engloba a la nocion de paradigma que sustenté
T. Kuhn. (...) La Ciencia, como ese sistema de co-
nocimiento o creencias que se rige por ciertos ca-
nones de validacion y apela a ciertos artificios de
descubrimiento, no es totalmente auténoma...
esta parcialmente abierta a todos los otros sistemas
cognitivos o culturales en los que los seres humanos
procesan sus diversos tipos de praxis. (...) Ninguno
incluye, como objeto de investigacion epistemolo-
gica, al sujeto viviente e historico... al sujeto pro-
tagénico” (Samaja, s/f, Pags. 140-141).

Categoria determinacion: La interpretacion de
la realidad tiene dos corrientes, la primera las
concepciones entre el todo y las partes -que re-
percuten en el orden social- y la seqgunda el orden
individual. ;Qué es primero, el todo (macro) o las
partes (micro)?: El modelo “estructuralista” propone
que el todo, mientras que el “empirico”, las
partes. El modelo “dialéctico” propone que de-
pende, si se trata de la génesis o de la reproduccion,
pues la génesis empuja mientras la estructura re-
produce: el orden genético, productivo, va desde
lo micro a lo macro, el orden estructural (repro-
ductivo) va de lo macro a lo micro. La incertidumbre
se opone a la determinacion de lo estructural. En
el pensamiento cartesiano el todo es la suma de
las partes. La calidad de vida social, y como con-
secuencia el modo de vida grupal y cultural, es
estructural, pero el estilo de vida es individual y
tiene autonomia relativa. El movimiento individual
es simple, en el espacio cotidiano o doméstico. El
movimiento social es complejo. El todo es mas
gue la suma de las partes. En el Reduccionismo se
tiende a reducir a lo simple: la salud a la enferme-
dad, a lo empirico fenoménico, los determinantes
de la salud a los “factores” de la enfermedad, en
una secuencia de reducciéon que es la “fragmen-
tacion” (Breilh, Notas de clase). En el reduccionismo
este fendmeno es producido por una causa, o
varias causas o “factores”, y en ese terreno in-
ductivista se quiere explicar el todo. La propuesta
hipotético deductiva sistematiza tres dominios, el
singular individual, el particular o grupal, y el
social o general. Este es, en realidad, el determinante
de los otros niveles de la realidad, que es natural
y social, como un todo, y que ejerce la determina-
cion sobre la realidad particular y singular. No
existen, por lo tanto, “determinantes sociales”
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independientes y aislados, como factores causantes
de caracter multiple, cuya suma constituya la rea-
lidad, como sostiene, por ejemplo, la Comisién
de Determinantes sociales de la OMS (OMS,
2005). Enrique Leff sefala (Leff 2000, Pag. 9) que
la “categoria de totalidad, el predominio universal
y determinante del todo por encima de las partes,
constituye la esencia del método de Marx, y que
(citando a Lukécs) el predominio de la categoria
de la totalidad es el soporte del principio revolu-
cionario en la ciencia”.

Considerando los paradigmas como modelos in-
terpretativos mas importantes en la determinacion
de la salud y el ambiente, el pensamiento posi-
tivista ha querido explicar la salud humana res-
tringiéndola exclusivamente al mundo biolégico
individual de la enfermedad, que es el campo de
la clinica. Con este paradigma se ha intentado ex-
plicar el mundo social a partir de la biologia, por
ejemplo desde los estudios etoldgicos, con la so-
ciobiologia, que tuvo presencia a fines del siglo
pasado. Estas explicaciones, validas para el mundo
biolégico y sus leyes, no sirven para las sociedades
humanas, en donde la determinacion radica en
las leyes sociales que se relacionan con aquellas y
las subsumen. Como sefialan Lewontin y Kamin
(2010, Pag. 11), “la dialéctica no abstrae, de
manera independiente, las propiedades de las
partes, sino que ve la asociacion de ellas con el
todo, pues de dicha asociacion provienen. Las
propiedades de las partes y del todo se codeter-
minan unas a otras. Las propiedades de los seres
humanos no existen por si solas, sino que nacen
de la vida social, y la naturaleza de esa vida social
es una consecuencia de los seres humanos”.
Toledo y Gonzalez rechazan el determinismo pro-
puesto por algunos “ecélogos sociales” que “en-
tienden la dinamica de las sociedades con supuestos
y metodologias propias de la etologia o de la eco-
logia de poblaciones... la historia seria natural y
la sociobiologia su entramado tedrico. (...) Se ha
propuesto entender la relacion entre naturaleza y
la sociedad como un proceso co-evolutivo, en
gue ambas interaccionan a lo largo del tiempo,
siendo imposible entender una sin el concurso de
la otra. (Se) reconoce un principio esencial: la
doble determinacion de ambos mundos... el sis-
tema social es una parte mas de los sistemas na-
turales”. Toledo y Gonzaélez, en su obra El meta-
bolismo social: las relaciones entre la sociedad
y la naturaleza, en El paradigma ecoldgico
en las ciencias sociales (2005), proponen la ca-
tegoria de metabolismo social en la relacion so-
ciedad-naturaleza, pero puntualizamos que la re-
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alidad va mas alla de las transformaciones ener-
géticas e incluye también los afectos y emociones
subjetivos de la sexualidad y de las relaciones ar-
maonicas entre los seres humanos y la naturaleza.
La solidaridad humana, en el cuidado de la madre
tierra y en la perspectiva del buen vivir no consu-
mista, puede constituirse en un nuevo paradigma
no capitalista.

La revolucion agraria de hace siete u ocho mil
anos, al establecer el modo de vida agricola y ga-
nadero, cambi6 la produccion y el paisaje: los
seres humanos iniciaron un metabolismo “social”,
al tomar, para el suyo, la energia de los otros
seres vivos. La revolucion industrial de hace dos-
cientos anos profundizé el modo de vida capitalista
obteniendo la energia de todas las fuentes del
entorno, fisicas y bioldgicas, transformandolas.
Este hecho, que incluye la relacién entre la energia
endosomatica o doméstica, propia de las sociedades
precapitalistas, y la exosomatica o industrial,
muestra la determinacion sobre los ambientes
fisicos y bioldgicos en estos tiempos del capitalismo.
El capitalismo se inicia antes de la revolucién in-
dustrial, pues, como dice Marx (El Capital, 1946,
Pag. 610), “en Inglaterra, la servidumbre habia
desaparecido ya, de hecho, en los ultimos afios
del siglo XIV. En esta época, y mas todavia en el
transcurso del siglo XV, la inmensa mayoria de la
poblacién se componia de campesinos libres, due-
fios de la tierra que trabajaban (los terrenos co-
munales, o ‘common’)”. Efectivamente, también
aca en la actual América, cuando los peninsulares
llegaron en el siglo XVI, ya trafan, junto con la
ambicién del oro, el concepto de mercancia como
valor de cambio: un pedazo de terreno o una
mina podian valer como un caballo o una casa.
Como Funtowicz y Marchi sefialan en su Ciencia
Posnormal (2000, Pag. 57 a 59), “al mismo
tiempo que Europa conquistaba nuevos mundos,
la ciencia moderna conquistaba la naturaleza:
ambas conquistas estan interrelacionadas”.

A diferencia del paradigma Unico que proponia
gue la enfermedad, como fuerza destructiva del
proceso saludable de la vida, se debia exclusiva-
mente a causas bioldgicas (parasitos, bacterias,
virus) 0 a multiples causas (biolégicas, conductuales,
sociales), es decir ya no solo factores externos
sino comportamientos o situaciones que provo-
caban la enfermedad, desde el siglo anterior se
propone el enfoque de determinacién social: la
relacion social de los seres humanos con los demas
y con la naturaleza, determina lo grupal cultural y
finalmente lo individual, aunque éstos también
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tengan relacion con ella. Los determinantes cons-
tituyen las expresiones de esa determinacién. Ya
no el modelo de un mundo antropocéntrico con
el ser humano “dominando” a la naturaleza -po-
niéndola a su servicio-, sino un mundo que protege
al ambiente como parte consustancial de la relaciéon
sociedad-naturaleza. Se evitarian las falencias de
las nuevas tendencias destructivas como la revo-
lucion verde en la agricultura, que al utilizar
nuevos equipos y sustancias, destruye a la postre
al propio ser humano y a la naturaleza. Arturo Es-
cobar en su libro La invencion del tercer mundo
(2007, Pag. 45) expresa que “la fe en la ciencia 'y
la tecnologia, fortalecida por las nuevas ciencias
surgidas del esfuerzo bélico... desempefd un
papel importante en la justificacion del nuevo dis-
curso del desarrollo. En 1948... (se) expresé esta
fe diciendo: '... el progreso humano depende del
desarrollo y la aplicacién en el mayor grado posible
de la investigacion cientifica... El desarrollo de un
pais depende ante todo de un factor material:
primero, el conocimiento, y luego, la explotacién

o

de todos sus recursos naturales’ .

COMPLEJIDAD DE LA SALUD
Y EL AMBIENTE

Morin (2010) sostiene que “hasta mediados del
siglo XX la mayoria de las ciencias tenian como
modo de conocimiento la especializaciéon y la abs-
traccion, es decir la reduccién del conocimiento
de un todo al de sus partes... su concepto clave
era el determinismo... y la aplicacién de la logica
mecanica. (...) (El conocimiento) debia ‘construirse
en relacién con el contexto’. La informacion, la ci-
bernética (con sus mecanismos de retroaccion y
regulacion) y los sistemas (con su organizacion en
la que el todo es mas que la suma de las partes)
serfan las teorias que ofrecerian una via de acceso
para la reforma del pensamiento”. Agrega que
las organizaciones necesitan ser alimentadas con
energia, 0 sea, necesitan consumir, “disipar”
energia para mantenerse. En el caso del ser
viviente, éste es bastante autbnomo para extraer
energia de su entorno, e incluso para extraer in-
formaciones e incorporar su organizacion (a lo
que Morin llama autoecoorganizacién). “El para-
digma de complejidad puede enunciarse tan sen-
cillamente como el de la simplicidad: mientras
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este Ultimo impone separar y reducir, el paradigma
de complejidad preconiza reunir, sin dejar de dis-
tinguir. El pensamiento complejo es, esencialmente,
el pensamiento que integra la incertidumbre y es
capaz de concebir la organizacion. ...Es capaz de
reunir, contextualizar, globalizar, pero reconociendo
lo singulary lo concreto”. Enrique Leff, en Pensar
la complejidad ambiental (s/f Pag. 23) asegura
que la civilizacion occidental tiene a la ciencia
como uno de sus baluartes, pero que ésta planted
la “dominacion de la naturaleza, la economizacion
del mundo e implanté la ley globalizadora y tota-
lizadora del mercado. (...) El pensamiento de la
complejidad ha abierto nuevos abordajes para en-
tender la articulacion de procesos materiales, mas
alla de los limites de comprension que ofrecen los
paradigmas cientificos y la razén instrumental, in-
corporando los valores al saber e internalizando el
riesgo y la incertidumbre a la concepcién de una
ciencia ‘posnormal’”. La realidad requiere un pen-
samiento complejo, es decir nuevos paradigmas
integradores, que incluyan procesos y relaciones
en nuevos espacios de caracter politico, que per-
mitan no sélo un entendimiento sino una gestion
desde una perspectiva de ruptura. Las disciplinas
criticas cono la agroecologia, en donde los ecosis-
temas agricolas, “los ciclos minerales, las trans-
formaciones de la energia, los procesos bioldgicos
y las relaciones socioeconémicas son estudiados y
analizados como un todo” (Altieri, 2009, Pag. 69)
constituye un buen ejemplo. Y esta el aporte de la
Constitucion ecuatoriana, en donde “uno de los
elementos claves en la concepcion del Buen Vivir
es la integralidad, la vida concebida como un
todo indivisible” (Larrea, 2010, Pag. 26). Catherine
Walsh puntualiza (2008, Pags. 214-240) que “lo
gue mas llama la atencién es que la pauta con-
ceptual de cambio venga de los pueblos de raiz
ancestral, histéricamente excluidos en la cons-
truccion del Estado, la sociedad y la nacion, y de
que sean éstos los que ahora —con sus conceptos
de interculturalidad, plurinacionalidad, el bien
estar colectivo y el sumak kawsay- proporcionen
la base para la refundacién del Estado, la sociedad
y el pais para todos”. La alternativa es trabajar,
desde el dominio ético de la calidad de vida -dere-
chos humanos y derechos de la naturaleza-, el
dominio particular cultural con el principio del
buen vivir, y el dominio individual de la promocion
de la salud, su proteccion y su reparacion.
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Prevalencia y factores asociados
a malnutricion en adultos
mayores institucionalizados,
Cuenca - Ecuador, 2007.

Dra. Lorena Encalada

Objetivo: Se realizd la valoracion del estado nutricional en 182 adultos
mayores institucionalizados en los centros gerontoldgicos de Cuenca para
determinar la prevalencia y factores asociados a malnutricion.

Material y métodos: el estudio es un disefio de corte transversal; para
conocer el estado nutricional se utilizaron variables antropométricas como el
indice de masa corporal, la medicion de la cintura abdominal, y se determinaron
factores asociados. Para la obtencion de los datos y las mediciones se realizd
una entrevista personal y se utilizdé la historia de salud individual. En el
analisis estadistico se utilizo medidas de tendencia central y porcentajes,
para el calculo de asociacion la RP (IC95%) y para significancia estadistica el
chi cuadrado.

Resultados: se observé una prevalencia del 63% de malnutricion. La edad
gue presenté mayor prevalencia fue de 65 a 74 afios con un 29.8%, el sexo
femenino con 77.2% vy el grupo de los solteros con 65.8% tuvieron mayor
prevalencia de malnutricion. La obesidad abdominal fue del 87.3% para las
mujeres, mientras que los hombres presentaron una obesidad abdominal del
70%. La malnutriciéon presenté asociacion significativa con el consumo de le-
vodopa. A pesar de que hubo asociacion con el resto de factores estudiados,
ésta no fue significativa.

Conclusion: el 63% de adultos mayores institucionalizados presentaron
malnutricién, es entonces necesario que el médico proponga, coordine y sea
protagonista de programas de nutricion integral dirigido a este grupo de
adultos mayores.

Palabras clave: prevalencia, adulto mayor institucionalizado, factores
asociados, malnutricion.

ABSTRACT

Objective: In 182 institutionalized elderly in geriatrics center in Cuenca,

we evaluated the elderly nutritional state to determine the prevalence and
associated factors to malnutrition.
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Material and Methods: this was a transversal
desing; for to know nutritional state we used an-
tropometrics variables how the index of corporal
mass, the measurement waist abdominal and we
determined associated factors. We obtained dates
and measurements of the personal entrevist and
we used the individual health history. The statistical
analysis we used measures of central tendency
and percentages to calculate the association PR
(95%) and the chi-square statistical significance.

Results: we observed 63% the malnutrition pre-
valence. The age the more prevalence was the
group 65 to 74 years with 29.8%, the feminal
sex with 77.2% and the group of unmarried with
65.8% they had the more prevalence to malnu-
trition The abdominal obesity was of 3% for wo-
men, while that the men had an abdominal
obesity 70%. The malnutrition presented signifi-
cative association with the consumption of levo-
dopa. Even association with the others factors,
this wasn't significative.

Conclusions: 63% institutionalized elderly pre-
sented malnutrition. It is necessary that clinical
propose, coordinate and protagonist the integral
nutrition programs directed to elderly group.

Key words: prevalence institutionalized elderly,
associated factors, malnutrition.

INTRODUCCION

El siglo XX transité de una esperanza de vida al
nacer de 51 afos, a principios de los afios
cincuenta, a una que supera a los 68 afnos, e
incluso a una que ha alcanzado los 75 en varios
paises. En el ano 2000, el 8.1% de la poblacién
en América Latina tenfa mas de 60 afos de edad,
mientras las proyecciones para el afio 2010, hablan
de un 9.6% y para el afo 2020, de un 12.4%,
segun estadisticas de las Naciones Unidas'.

Paises como Uruguay, Argentina, Chile y Brasil,
que tienen las poblaciones mas envejecidas de
Latinoamérica, han reconocido la necesidad de
priorizar a este grupo humano en cuanto a salud
se refiere?3,

El incremento en la expectativa de vida conseguido
en las Ultimas décadas debe considerarse como
uno de los grandes éxitos de la civilizacion, vy, sin
duda las mejorias nutricionales conseguidas a lo
largo del pasado siglo han contribuido de manera
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esencial a este éxito, sin embargo el envejecimiento
de la poblacion de manera imparable en la mayoria
de paises del mundo, hace que prestemos mayor
atencion a los problemas nutricionales del adulto
mayor como uno de los grandes retos nutricionales
del futuro. Por lo tanto estamos de acuerdo
cuando la OMS, ya desde la Conferencia Interna-
cional de Nutricion de 1992, reconocié y priorizd
a la poblacién adulta mayor como uno de los
grupos nutricionalmente mas vulnerables*.

Estudios espafoles reflejan una prevalencia de
malnutricién entre un 6 y un 27% en los adultos
mayores institucionalizados y de un 44 a un 66%
en la poblacién hospitalizada, y menos que un
3% en la poblacién adulta mayor que vive en la
comunidad®.

Cuba donde ha dedicado grandes esfuerzos en
salud hacia la poblacion adulta mayor se realizé
una valoracion integral prospectiva de 149 adultos
mayores residentes en el Hogar de Ancianos
"Pedro Luis Almaguer", en 1999. De los casos es-
tudiados el 34.2% correspondié al sexo femenino
y el 65.8% al masculino; el 15.3% padecia de hi-
pertension arterial y al realizar la valoracion del
estado nutricional se obtuvo que el 84.5% fueron
normopesos, obesos en un 5.3%, delgados en el
10.2%, lo cual refleja que con buenas politicas
de salud la malnutriciéon y sus factores asociados
pueden ser en cierta medida reversibles.

Estudios realizados en Chile en centros de atencion
institucional de la ciudad de Santiago, demostraron
que segun el indicador peso/talla, el 57.6% pre-
sentaba malnutricién por déficit y exceso®. En Ve-
nezuela, Pefa y col evaluaron un grupo de 80
adultos mayores procedentes de un centro geriatrico
de la ciudad de Valencia, en dicho estudio el 25%
fue considerado desnutrido’. Por otra parte si la
desnutricion representa un problema en el adulto
mayor, tampoco podemos ignorar los problemas
derivados de la situacion contraria, la sobrenutricién:;
asi, los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
Espafa, refiere una prevalencia de obesidad mas
alta entre los 55 y los 74 afios con el 11y 17%
para varones y mujeres respectivamentes.

El envejecimiento va acompafado de diversos
cambios fisiolégicos, psicolégicos, econdmicos y
sociales que pueden afectar el estado nutricional®';
asi, cuanto mayor es la esperanza de vida mayor
es la posibilidad de que se produzca la pérdida de
los dientes, y entonces los adultos mayores como
resultado de sus cambios bioldgicos tienen ten-
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dencia cada vez a comer menos, sumandose a los
malos habitos adquiridos desde la juventud!.

En un estudio realizado en la Universidad Cayetano
Heredia de Peru se encontré que el 70.3% de los
adultos mayores presentaron alteraciones gustativas
(media: 69.81afos, p = 0.017), también en la pri-
mera fase de la digestion de los alimentos (la
masticacion y la deglucion)'?, en donde desem-
pefan un papel capital las piezas dentales y la
saliva, se ve afectada por varios procesos entre
los cuales se hallan la caries dental, pérdida de los
dientes y trastornos de la articulaciéon témporo-
mandibular'3. También es importante recalcar el
hecho de que si bien las protesis dentales tienen
una capacidad masticatoria nunca superior al
30% de una dentadura natural, traen consigo
riesgo nutricional hasta en un 43% cuando existe
ausencia de protesis'4 1>

En los adultos mayores el 50% de la mortalidad
por enfermedades crénicas podrian modificarse
con los factores relacionados con el estilo de vida
como lo es la nutricion'®. La depresion y la
demencia senil son dos enfermedades cronicas
que, a nivel cognitivo, favorecen el riesgo de mal-
nutricion en este grupo, no tan sélo por las
mermas en la capacidad para alimentarse, sino
también por la incapacidad que muchas veces
tienen para recordar qué y cuando han comido o
bebido. Un estudio realizado en La Habana-Cuba
revel6 que el 13.75% de malnutricién en adultos
mayores se debia a enfermedades crénicas como
la insuficiencia cardiaca, el 27% a diabetes tipo |l,
mientras que el 44% de malnutridos fueron hi-
pertensos’.

Muchos adultos mayores son personas polimedi-
cadas, con lo que aumenta el riesgo de interac-
ciones, no solamente entre farmaco-farmaco, sino
también entre fArmaco-alimento, fArmaco-nutriente
y farmaco-estado nutricional. Estas interacciones
pueden afectar tanto al estado nutricional del pa-
ciente como al efecto terapéutico de algunos far-
macos, influenciando entonces sobre la calidad
de vida del adulto mayor'7.18,

Por lo tanto, la importancia de este estudio fue
pretender establecer con mayor objetividad la
prevalencia de malnutricion en adultos mayores
institucionalizados e identificar los posibles factores
gue se asocian con la prevalencia de esta enfer-
medad en la poblaciéon de adultos mayores insti-
tucionalizados de la ciudad de Cuenca, pues no
existen datos establecidos para nuestra realidad.
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IMATERIALES Y METODOS

El presente estudio correspondié a un disefio de
corte transversal. Estuvo constituido por todos los
adultos mayores institucionalizados hasta el 2006,
pertenecientes a las instituciones gerontolégicas
del Asilo Cristo Rey, Hogar Miguel Ledn, Hogar
Santa Ana, Los Jardines, para un total de 182
adultos mayores de la ciudad de Cuenca. Fueron
excluidos los adultos mayores que no podian de-
ambular por si mismos y los que tenian diagnéstico
de cancer. Se realizd una prueba piloto en una
institucion diferente a las estudiadas para control
de calidad. Se procedi6 a la recoleccién de datos
a través de una encuesta realizada por los autores
y entrevista cara a cara; el mismo que fue llenado
por el personal médico que trabajé en el proyecto,
y personal de la consulta ambulatoria de las insti-
tuciones gerontoldgicas de la ciudad de Cuenca,
gue previamente se capacitaron en el llenado de
la misma.

Se empled una balanza con tallimetro marca health
o meter. Inc. Bridgevieu, lllinois, encerada de
acuerdo a las escalas internacionales en Kg y en
metros lineales; la balanza permanecié en el con-
sultorio de cada institucion gerontoldgica, y se so-
metié a calibracion periédica, se usd ademas una
cinta métrica marca mether para la toma de medi-
cion de la cintura. Las pruebas bioguimicas se rea-
lizaron en el laboratorio de la Fundacién de Des-
arrollo Integral del Adulto Mayor (DIAM), utilizando
reactivos EDTA para proteinas y hemoglobina.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad de Cuenca y de las unidades ge-
rontoldgicas, ademas se obtuvo consentimiento
por escrito de cada uno de los adultos mayores a
los que se les aplico el instrumento de valoracion
nutricional.

Los datos fueron procesados en SPSS version 15;
para las variables demograficas usamos medidas
de tendencia central y porcentajes, y para el
calculo de la asociacién razén de prevalencia (PR);
con un nivel de confianza (IC) del 95% y calculamos
la significancia con el chi cuadrado.

RESULTADOS

La informacion fue recolectada de un total de
182 adultos mayores institucionalizados, quienes
pertenecieron en mayor porcentaje al Asilo Cristo
Rey con 59%, seguido del Hogar Miguel Ledn
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con 23%, la Fundacion Santa Ana con 11% vy fi-
nalmente los Jardines con un 7%; con un promedio
de edad de 80.05+9.4 afios, los adultos mayores
fueron clasificados en adultos mayores jovenes
entre 65 y 74 afos, adultos mayores entre los 75
y 84 afos y adultos mayores viejos a la edad
superior a 85 afos, siendo este grupo etareo el
de mayor prevalencia con un 37.4%. El 78% co-
rrespondié al género femeninoy el 22% al género
masculino.

La media de la distribucion del peso en kilogramos
fue de 51.16+11.31kg de peso, la media de la
talla fue 1.43+ 0.97 metros, la media de la cintura
abdominal fue de 93.70+£11.61, la prevalencia de
obesidad abdominal fue del 87.3% tomando
como punto de corte 80cm y 70% con punto de
corte de 90cmm, segun las normas del ATP I,
para mujeres y hombres respectivamente.

El Indice de Masa Corporal (IMC) que para este
grupo etareo se tomoé como referencia el establecido
por el American Hospital on Diet and Health,
quienes determinan que IMC inferiores a 24kg/m2
es desnutricion, entre 24 y 28.9 es un adulto
mayor eutrofico y valores superiores a 29kg/m2
incluye sobrepeso y obesidad, tuvo un promedio
de 24.2+4.51kg/m2, con una prevalencia de des-
nutricion de 46% y Sobrepeso y Obesidad de
17%, mientras que los adultos mayores eutroficos
se presentaron en el 37%. Al fusionar los dos
procesos, desnutricion y sobrepeso y obesidad, se
obtuvo un 63% de malnutridos frente a un 37%
de adultos mayores eutrdéficos (grafico 1).

La mayor prevalencia de adultos mayores en
estado de malnutricién correspondié al grupo de
85 afos y mas, con 36.8%, al sexo femenino
77.2%, y al estado civil de soltero con 65.8%.

Tabla 1. Distribucion de 182 adultos mayores institucionalizados,
segun estado nutricional y enfermedades crénicas, Cuenca - 2007.

Grafico 1. Distribucion de 182 adultos mayores
institucionalizados, segun IMC agrupados en
malnutridos y eutréficos, Cuenca-2007.

EUTROFICOS 37%

MALNUTRIDOS 63%

Fuente: base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.

La prevalencia de alteraciones en el gusto en los
adultos mayores institucionalizados malnutridos
fue de 68.4%, de las cuales la alteracion mas pre-
valente fue la percepcion del sabor salado con
60.5%, seguida de alteraciones en el sabor amargo
con un 57%. La ausencia total de piezas dentales
con 88.6%, el no uso de proétesis con 54.4%, la
xerostomia un 35.1%, problemas de deflexién un
16.7%, alteraciones en la articulacion témporo -
mandibular con 18.4% fueron los mas prevalentes.
De las patologias estudiadas la de mayor prevalencia
fue la HTA con 33.5%, sequida de la demencia
con un 7.1%, insuficiencia cardiaca con un 6% y
la diabetes con 3.3% de los adultos mayores ins-
titucionalizados, la mayor prevalencia del uso de
farmacos fue el uso de diuréticos con 14.9% se-
guido de levodopa con 10.5%, los anticonvulsi-
vantes en un 7% vy finalmente los laxantes en
1.8% (tabla 1).

MALNUTRIDOS EUTROFICO TOTAL

FACTOR DE RIESGO - - - - - -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Enfermedad Cronica 84 73.7 53 77.9 137 75.3
HTA 33 28.9 28 41.2 61 33.5
Demencia 8 7.0 5 7.4 13 7.1
Insuficiencia cardiaca 7 6.1 5.9 11 6.0
Diabetes 5 4.4 1 1.5 6 3.3
Fuente: Base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.
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Dentro de los indicadores biogquimicos empleados
en el estudio, la media de las proteinas fue de
7.11+ 0.58 gr/dL, el 3.8% de los adultos mayores
presentaron cifras inferiores a 6 gr/dL, con una
correspondencia del 38.5% con cifras inferiores
a 4gr/dL de la albumina, cuya media fue de
4.12+0.53 gr/dL y en la hemoglobina la media
fue de 14.37+1.35 gr/dL y los resultados revelaron
que en el grupo de las mujeres tomando como
punto de corte 12 gr/dL solo el 7.7% present6
cifras inferiores a la mismay en el grupo de hom-
bres tomando como punto de corte 13 gr/dL el
15% presento cifras por debajo del mismo (tabla
2).

Luego de realizar la razén de prevalencias (RP) to-
mando como variable dependiente al estado nu-
tricional y a éste como malnutrido o eutréfico y
los factores asociados como alteracion en el gusto,
alteraciones en los diferentes sabores, ausencia
total de las piezas el uso de prétesis, la xerostomia,
problemas de deflexion, alteraciones de la articu-
lacién témporo - mandibular, estrefimiento, la RP
con 1C95% no demostrd asociacion estadistica
significativa.

Al investigar las principales patologias cronicas
como diabetes, insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial y demencia, se encuentra que de las pato-
logias la que mayor asociacién mantuvo con mal-
nutricion fue la diabetes con un RP de 1.34(0.92-
1.95), pero tal asociacion no fue significativa. De
los farmacos estudiados se observa que la malnu-
tricion de los adultos mayores institucionalizados
estad asociado al hecho de consumir derivados de

Tabla 2. Distribucion de 182 adultos mayores
institucionalizados, segun indicadores bioquimicos,

Cuenca-2007.
*Indicadores bioquimicos | Frecuencia | Porcentaje
I Proteinas 182 100
Malnutridos (<6gr/dL) 7 3.8
Eutrdficos (>6gr/dL) 175 96.2
|| Albamina 182 100
Malnutridos (<4gr/dL) 70 38.5
Eutrdficos (>4gr/dL) 112 61.5
I Hemoglobina Mujeres 142 78
Malnutridos (<12gr/dL) 11 7.7
Eutrdficos (>12gr/dL) 131 92.3
I Hemoglobina Hombres 40 22
Malnutridos (<13gr/dL) 6 15
Eutrdficos (>13gr/dL) 34 85
I Total Hemoglobina 182 100
Malnutridos 17 9.3
Eutroficos 165 90.65
*Proteinas  Media=7.11% 0.58
*Albtimina  Media=4.12+ 0.53
*Hemoglobina Media=14.36+1.65
Fuente: base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.

la levodopa en una RP de 1.52 (1.25-1.86), siendo
esta asociacion significativa (Tabla 3).

Al establecer asociacion entre los indices bioqui-
micos como proteinas, albumina y hemoglobina
con el estado nutricional, la asociaciéon no fue sig-
nificativa.

Tabla 3. Razon de prevalencias de malnutricion en 182 adultos mayores institucionalizados,
segun asociacion al uso de farmacos, Cuenca - 2007

FACTOR ASOCIADO MALNUTRIDOS EUTROFICO RP | 1C 95%
Interaccion farmaco nutriente

SI 65 44 0.88 (0.71-1.11)
NO 49 24

I Laxante
SI 2 1 1.06 (0.47 - 2.39)
NO 112 67

I Levodopa
S 12 1 1.52 (1.25-1.86)
NO 102 67

I Anticonvulsivante
SI 7 2 1.25 (0.87-1.81)
NO 107 66

I Diurético
S 17 11 0.96 (0.69 - 1.32)
NO 97 57
Fuente: Base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.
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DISCUSION

La poblacién adulta mayor esta considerada como
un grupo de riesgo de sufrir malnutricion calori-
co-proteica que aparece cuando la cantidad de
energia 6 proteinas que necesita un individuo no
es suficiente para cubrir sus necesidades y mantener
un estado de salud 6ptimo, sumandose factores
de asociacibn como cambios en su composicion
corporal, modificaciones bucodentales, problemas
digestivos, enfermedades, uso de farmacos entre
algunos. Los estudios realizados sobre la prevalencia
de malnutricion proteico-energética en pacientes
ingresados en instituciones gerontoldgicas, son
heterogéneos. Las cifras obtenidas dependen de
los valores de referencia utilizados por los autores,
pero también del grado de dependencia de los
pacientes, en particular con respecto a la alimen-
tacion, que corre a cargo de estas instituciones.

La edad promedio de los adultos mayores institu-
cionalizados en nuestro estudio fue de 80.05+9.4
afnos, algo superior a lo observado en centros ge-
rontoldgicos chilenos con una media de edad de
78.5 afos, mientras que en Venezuela la edad
promedio del total de sujetos masculinos fue de
75.7 anos y del sexo femenino fue de 78.9 afos,
datos también inferiores a los encontrados en
nuestra investigacion'@20, El sexo predominante
en el estudio fue el femenino (78%), datos que
coinciden aungue superiores a los encontrados
en el estudio chileno anteriormente citado (59%).
El andlisis de los componentes del IMC por sepa-
rado, ofrece una vision mas amplia del problema,
asi la media del peso en kilogramos del adulto
mayor correspondié a 51.16+11.31kg y la media
de la talla de nuestro estudio fue de 1.43+ 0.97
metros, datos que son inferiores al encontrado en
estudios realizados en Cuba, donde la talla pro-
medio resulté ser de 160.9 cm vy el peso de 59.3
kg, para una DE de 8.85 cmy 12.2 kg, respecti-
vamente?!. Este acontecimiento es el resultado
de cambios en la estructura del aparato locomotor
producto de la compresion y ligero achatamiento
de las vértebras, pronunciamiento de las curvaturas
fisiolégicas de la columna, exageracién de las
curvaturas de los miembros inferiores, entre otros.
Malina, en un grupo de indigenas de Oaxaca
(México), registrd que la estatura entre los 20 a
60 afios disminuy6 2cm entre las mujeres y 6cm
en los hombres. En un estudio peruano se observo
que la media de la talla para mujeres fue de
1.43mt mientras que para los hombres fue de
1.57mt que no difieren mayormente de nuestros
datos, por lo tanto debemos considerar que la
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proporcion en que disminuye la talla es particular
en cada persona y por ende para cada grupo?2.

Se conoce que el IMC revela la prevalencia de de-
ficiencia energética crénica en esta poblacion,
considerando sus valores en el adulto mayor se
encontré en nuestro estudio que el 63% de los
adultos mayores fueron malnutridos y de éstos el
46% fue por déficit y el 17% por exceso, datos
que no difieren mayormente de trabajos venezo-
lanos pero existe una inversion si observamos que
el mayor porcentaje se debe al exceso pues de un
69.9% de adultos mayores malnutridos, los in-
vestigadores encontraron que el 24.6% fue por
deficity el 44.2% por exceso?3.

En el caso de los estudios peruanos, se refleja que
el 77% de adultos mayores institucionalizados
son malnutridos y de éstos el 63% es por exceso
y el 14% por déficit?*. En una residencia de
adultos mayores en Canada identificaron al 18%
de los residentes con desnutricion, 27% con mo-
derada malnutricién y 18% con sobrenutricion,
coincidiendo esta uUltima cifra con la encontrada
en nuestro estudio. Esta situacion es posible ex-
plicarla por algunas condiciones fisioldgicas propias
de esta edad, como la hiporexia, la falta parcial o
total de piezas dentarias que influyen en la
cantidad de energia y nutrientes ingeridos.

En un estudio realizado en Cuba, la obesidad se
encontré en 11.1 % de la serie, con predominio
en el sexo femenino, siendo estas cifras inferiores
a las encontradas en nuestra investigacion?'. Esto
refleja de alguna manera, habitos alimentarios no
adecuados y una actividad probablemente dema-
siado sedentaria dentro de las instituciones ge-
rontoldgicas.

En los adultos mayores institucionalizados de
nuestro estudio se obtuvo que la media de la
cintura abdominal fue de 93.70+11.61, y en las
muijeres el porcentaje de obesidad abdominal fue
del 87.3% mientras que los hombres presentaron
una obesidad abdominal del 70%, cifras que no
difieren mayormente a las encontradas en el
estudio de Maracaibo-Venezuela quienes encuen-
tran un promedio de cintura abdominal en hombres
de 96 y en mujeres de 902,

En nuestro estudio encontramos que hubo una
prevalencia de alteraciones en el gusto en el
68.4% de los adultos mayores y de éstos el sabor
salado fue el de menor percepcién con un 60.5%
de alteracion. Al buscar asociacion entre alteraciones
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del gusto y el estado de malnutricion se encuentra
que en 1.01 (0.7-1.2) mas existio la probabilidad
de que las alteraciones en el gusto estén asociadas
a la malnutricion del adulto mayor, y que el sabor
con mayor asociacion fue el salado RP 1.62(0.88-
2.98) aunque dicha asociaciéon no fue significati-
va.

La meta de la OMS para la salud del adulto mayor
es la conservacion entre 20 a 22 dientes, asi, uno
de los factores de riesgo asociados a malnutricion
y que ha sido estudiado con relativa frecuencia
son las modificaciones bucodentales dentro de
las cuales el presente estudio destacd que en el
86.8% los adultos mayores tenfan ausencia total
de las piezas dentales, cifras muy superiores a las
encontradas en otros estudios como en los reali-
zados en adultos mayores en domicilios y hogares
institucionalizados en Chile, que mostré, que el
35% eran desdentados totales. En cuanto al uso
de protesis total Unicamente el 47.3% de los
adultos mayores usaban la misma, cifra similar di-
fiere a la encontrada en el estudio chileno citado
anteriormente pues reportan un 43.5% de uso
de prétesis total. En un estudio realizado por
Barreda y col., encuentran que el 94.6% de
adultos mayores tenian xerostomfa, valor muy su-
perior al encontrado en nuestro estudio que fue
de 36.3%"2.

En cuanto a las enfermedades crénicas que suelen
hacer que el adulto mayor ingiera una dieta in-
adecuada y sufra a la vez una mayor demanda de
nutrientes o energéticos lo que puede trastornar
el ya inestable equilibrio nutricional; se establecio
asociacion entre malnutricion y diabetes con una
RP de 1.34(0.92-1.95), seguida de la insuficiencia
cardiaca con una RP de 1.01, que se constituyen
en enfermedades cuyo tratamiento obliga a res-
tricciones y modificaciones en la dieta habitual,
sin embargo, como se pudo evidenciar la asociacion
no fue significativa.

Estudios efectuados en Chile han demostrado
que el 30% de los adultos mayores que viven en
instituciones consumen regularmente mas de tres
medicamentos. Estas drogas pueden tener una
serie de efectos adversos sobre la absorcion y me-
tabolismo de los nutrientes. De los farmacos es-
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tudiados en la investigacion los diuréticos fueron
los que con mas frecuencia se administraban a
los adultos mayores con un 15.4%, seguidos del
grupo levodopa con un 7.1%. Hubo mayor aso-
ciacion entre malnutricion y los que tomaban le-
vodopa con una RP igual a 1.52(1.25-1.86), siendo
dicha asociaciéon significativa, explicandose que
éste farmaco podria desencadenar en el adulto
mayor anorexia, malabsorcion y diarrea, interaccion
con nutrientes, disgeusia y boca seca, nauseas,
disfagia, deprivaciéon y somnolencia, todo lo cual
interferiria con una adecuada alimentacién y por
lo tanto se asociaria a malnutricién como se de-
muestra en el estudio.

En el caso de los indicadores bioguimicos empleados
en el estudio, el 3.8% de los adultos mayores
presentaron cifras inferiores a 6 gr/dL de proteinas,
el 38.5% las cifras fueron inferiores a 4 gr/dL de
la albdmina, las mujeres en el 7.7% presentaron
cifras inferiores a 12 gr/dL de hemoglobina y los
hombres en el 15% presentaron cifras por debajo
de 13 gr/dL, siendo estos datos inferiores a los
hallazgos en la Habana-Cuba que encuentran
prevalencias de 29.7% para los hombres y de
23.1% para las mujeres, asi mismo en un estudio
realizado en 19 ciudades de 12 paises Europeos
se reportd prevalencias de anemia relativamente
bajas, 5y 6% en el sexo femenino y masculino
respectivamente.

CONCLUSION

La alta prevalencia de la malnutriciéon en adultos
mayores institucionalizados, con una elevada pre-
valencia de obesidad abdominal, mayor en las
mujeres que en los hombres, aumenta la suscep-
tibilidad de enfermedades degenerativas e incre-
menta la predisposicién a enfermedades cardio-
vasculares, cancer, diabetes mellitus y osteoartritis
entre otras. La malnutricion es probablemente
responsable de muchos sintomas inespecificos
observados, como fatiga crénica, sentimiento ge-
neral de enfermedad, pérdida del apetito, lo cual
eventualmente conduce a una malnutricion, es
entonces necesario que el médico proponga, co-
ordine y sea protagonista de programas de nutricion
integral dirigido a este grupo de adultos mayores.
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El comportamiento epidemioldgico en el Ecuador ha cambiado, de uno de la
pobreza con las enfermedades infectocontagiosas y carenciales a otro en
donde predominan las crénico degenerativas, hormonales y las del desarrollo
urbano, siendo el cancer una enfermedad que ha sido invisibilizada por las
estadisticas oficiales, y al considerar todas las localizaciones del cancer, el
peso de ellas en la mortalidad alcanza los primeros lugares en la poblacion
ecuatoriana. Esta propuesta ha sido demostrada con la informacion pertinente,
pero ademas se visibiliza que, con un analisis de género, son las mujeres las
gue llevan el mayor peso de la enfermedad y muerte tanto en el Ecuador
como en el cantén Cuenca.

Palabras clave: Cancer, comportamiento epidemiolégico, comportamiento
epidemiolégico de transicion, tumor primario, tasa de incidencia, tasa de
mortalidad, esperanza de vida al nacer.

INTRODUCCION

El cancer es una patologia de evolucion crénica, producto de alteraciones en
los sistemas de control del crecimiento y multiplicacion celular, que la ciencia
relaciona con causas bioldgicas, fisicas, quimicas, y varios factores, por lo
que se considera como una enfermedad multicausal y multifactorial.

Afecta a todas las edades de la vida, de todas las condiciones socioecondémicas
y se presenta en todas las partes del mundo. A pesar de esta generalidad, las
personas y familias de condiciones socioecondémicas escasas son las mas
afectadas por la enfermedad, en quienes se encuentran las etapas mas
tardias y mortales, con afeccion familiar muy importante a causa de la enfer-
medad y/o la muerte de la persona con cancer.

Segun los datos expuestos en “Atlas del Cancer”, en el afo 2002 hubo “10,9
millones de casos nuevos de cancer en el mundo, de ellos el 53,4% corresponde
a los hombres y el 46,6% a mujeres, con 6,7 millones de muertes”®; el
Informe Mundial sobre el Cancer, presentado en Ginebra el 3 de abril de
2003, indica que la “la incidencia del cancer podria aumentar en un 50%
hasta el afo 2020, alcanzando la cifra de 15 millones de nuevos casos”@.

El cancer no es solamente un problema de salud sino un problema social que

involucra a toda la sociedad. Las causas, los riesgos y factores de riesgo
tienen relacion directa con el desarrollo industrial, el transporte, los alimentos,
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los habitos y estilos de vida, los que guardan
relacion con los modelos de desarrollo que optan
las ciudades, o los paises, con poca injerencia
para la prevenciéon desde el area de la salud. Por
lo sefalado se puede asegurar que “las causas y
riesgos para desarrollar cancer, son en su gran
mayoria generados por el hombre, en su constante
desarrollo tecnolégico, de produccion, de consumo
y de su cultura, que han influido grandemente
sobre las condiciones de vida, volviendo nocivo y
facilitando los espacios para el dafio del organismo,
con la consecuencia final la enfermedad y, para el
caso especifico, el desarrollo del cancer”®.

CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD
EN EL ECUADOR, ANOS 1960, 1982 Y 2008.

La mortalidad es un indicador de salud de la po-
blaciéon, también lo es la mortalidad especifica
por cancer, por expresar no solamente la gravedad
de la afeccion sino también por reflejar otros pro-
cesos ligados al desarrollo social e industrial, a los
estilos y modos de vida, a los servicios de salud y
al desarrollo tecnolégico de esta area.

Para el analisis de la mortalidad se considera tres
caracterizaciones epidemioldgicas, la primera en
donde predominan las enfermedades transmisibles,
carenciales y las ligadas con servicios de salud de-
ficientes, representa al “perfil de la pobreza o ca-
restia”; una segunda, con incremento de la mor-
talidad por enfermedades no transmisibles, por
traumatismos y enfermedades mentales, con im-
portantes tasas de mortalidad por enfermedades
transmisibles y carenciales, conocido como “perfil
de mortalidad de la transiciéon”; y una tercera,
con predominio de las enfermedades crénicas no
infecciosas, las degenerativas, metabadlicas, suicidio,
y por accidentes, caracterizan al “perfil de morta-
lidad de la modernidad”®.

Considerando tres anos de informes de la morta-
lidad general del Ecuador, los mismos representan
a periodos diferentes de desarrollo del Ecuador,
las causas de mortalidad tienen distribuciones di-
ferenciales, observando cambios ligadas a las con-
diciones sociales, econémicas, culturales y econo-
micas del pais, pero, ademas, representan a los
tres perfiles descritos. En 1960 las causas de
muerte”) corresponden a diarreas, bronquitis, tos
ferina, neumonias sarampién, perinatales, tumores
malignos —todas las localizaciones, tuberculosis,
anemias y tétanos. A excepcion de los tumores
malignos las demas patologias corresponden a
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las denominadas enfermedades de la “pobreza o
de la carestia”, en la que se insertan los tumores
malignos ocupando el séptimo lugar. Transcurridos
22 afos, esto es en 19827, el comportamiento
de las causas de muerte en el Ecuador es diferente,
en donde se entrecruzan las enfermedades infec-
tocontagiosas y carenciales con las crénico dege-
nerativas que empiezan a escalar en posiciones y
se ubican entre las diez primeras causas de muerte
general, de la siguiente manera: diarreas, tumores
malignos —todas las localizaciones- perinatales,
neumonias, bronquitis, cerebrovasculares, accidente
de vehiculo, desnutricion, enfermedades isquémicas
del corazén y tuberculosis; y en el 2008®, a los
26 anos del anterior, las causas de muerte estan
ocupadas predominantemente por las enferme-
dades del desarrollo, asi tenemos a los tumores
malignos —todas las localizaciones-, diabetes me-
llitus, enfermedades cerebrovasculares, enferme-
dades hipertensivas, influenza y neumonia, en-
fermedades isquémicas del corazén, accidente de
transporte terrestre, agresiones (homicidio), insu-
ficiencia cardiaca y sus complicaciones, cirrosis y
otras enfermedades del higado.

Este proceso de cambio en el perfil de mortalidad
esta relacionado con dos componentes demogra-
ficos, la esperanza de vida al nacer (EVN) y la tasa
global de fecundidad (TGF), que aportan la
evidencia de los cambios en el comportamiento
demografico de la poblacion, la misma que se en-
cuentra ligada a otros procesos sociales, culturales,
econdmicos, de los servicios de salud, como
también con los estilos y modo de vida de las po-
blaciones.

La esperanza de vida al nacer es un indicador que
depende de otros procesos, como la disminucion
de la mortalidad en menores de 15 afos de edad,
el mejoramiento de los servicios de salud, de la
infraestructura sanitaria y de los niveles y calidad
de vida de la poblacién, pudiendo visualizar estos
cambios en periodos de tiempo lo suficientemente
amplios, dependiendo de la velocidad de cambio
existente en cada pais o comunidad.

Por otro lado, el comportamiento de la mortalidad
esta relacionada muy estrechamente con la edad
y, por lo tanto, con la esperanza de vida al nacer,
si en la poblacion aumenta los grupos de los
adultos mayores y senescentes, entonces las causas
de muerte ligados a las créonico no transmisibles,
las metabdlicas, traumaticas y mentales se hacen
presente en mayor frecuencia y en este grupo se
encuentra el cancer en cualquiera de las localiza-
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ciones como producto de la exposicion a las
causas y factores de riesgo de la poblacion y de la
susceptibilidad biolégica de las personas.

En el Ecuador la esperanza de vida al nacer ha te-
nido un crecimiento sostenido durante los Gltimos
50 afos, para los afios 50 eran de 48 afos'?, en
el periodo 1985-1990 alcanzo a 67,53 afos,
hasta llegar en el quinquenio 2005-2010 a 75
anos®. Desde los afios 50 hasta el 2005 la
esperanza de vida al nacer se ha incrementado en
27 afos lo que indica que, en promedio, ha
existido un incremento sostenido de 2,45 afos
en cada periodo quinquenal. Esta situacion de-
muestra de por si el mejoramiento en las condi-
ciones de vida de los ecuatorianos y las posibilidades
de vivir mas, al mismo tiempo revela que tenemos
una poblacion con mas afos y en el futuro el
comportamiento de la pirdmide poblacional cam-
biara por el incremento sustancial de las personas
con mas edad y el decremento de la poblacion
joven e infantil.

Por otro lado, la fecundidad, al representar el nu-
mero de hijos que una mujer puede tener durante
su edad fértil, es visualizada a través de la tasa
global de fecundidad (TGF), durante el periodo
1950 al 2010, en el Ecuador, esta tasa tiene ten-
dencia al descenso, de 6,7 hijos promedio - mujer
en 1950, pasa al 4,7 en el quinquenio 1980 -
1985, para descender a 2,6 hijos promedio -
mujer en el quinquenio 2005-2010©.

Con esta informacion se establece que en el Ecua-
dor se incrementa la poblacién adulta mayor y se-
nescente y con ella, los riesgos para la salud,
propios de estas edades, entre ellas el cancery las
enfermedades cronico degenerativas, expresadas
en las causas de muerte analizadas anteriormente
y como consecuencia el cambio en el perfil de
mortalidad.

COMPORTAMIENTO DEL CANCER
COMO CAUSA DE MUERTE EN EL ECUADOR
EN LOS ANOS 1960, 1982 Y 2008.

Las causas de muerte en el Ecuador han cambiado
con el paso del tiempo y el cancer ha escalado
puestos entre las diez primeras, situacion visible al
observar el lugar que ocupa esta enfermedad en
diferentes afos. En 1960 la mortalidad por cancer
de todas las localizaciones alcanzé una tasa de
32,5 por 100.000 habitantes?”, y ocup6 el séptimo
lugar; en 1982, la tasa de mortalidad por cancer
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en todas las localizaciones tiene una tasa de 46,5
por 100.000 habitantes”, y alcanza al segundo
lugar de las causas de muerte; y para el 2008, la
tasa de mortalidad por cancer de todas las locali-
zaciones es de 54,7 por 100.000 habitantes® ocu-
pando el primer lugar como causa de muerte.

Una explicacién necesaria, en cada uno de los
anos considerados en este analisis y segun los
datos expuestos en los indicadores de salud, el
cancer aparece en otro lugar por cuanto en estos
informes se considera a cada localizacion del
cancer como diferente, pero al sumar las tasas de
todas las localizaciones el cancer tiene otras ubi-
caciones, diferentes al presentado en las estadisticas
oficiales. Para precisar la idea, en el informe de
los Indicadores de Salud del Ecuador 2009 que
corresponden a la mortalidad del 2008, el cancer
de estbmago ocupa el undécimo lugar, pero al
sumar todas las localizaciones, el cancer pasa a
ocupar el primer lugar, duplicando en valor al de
la diabetes mellitus que, segun este informe,
ocupa el primer lugar.

Es importante considerar el comportamiento de
las tasas de mortalidad por cancer segun el género,
en razon de las diferencias biolégicas y de exposicion
a las causas y factores de riesgo entre hombres y
mujeres. Considerando las causas de muerte del
2008%), la mortalidad en las mujeres llega a 55,6
por 100.000 habitantes y en los hombres a 54,3
por 100.000 habitantes, lo que indica que la tasa
en las mujeres es algo superior al de los hombres.
El peso del cancer en la mortalidad general para
este afio en el Ecuador es de aproximadamente
un octavo; esto es, de cada 8 muertes una de
ellas es debido a cancer. En los hombres es similar
al de la mortalidad general, esto es, de un octavo
y en las mujeres el peso es aproximadamente un
séptimo®©?, es decir, de cada siete muertes una es
por cancer. Esto demuestra lo importante del
peso del cancer en la mortalidad general, siendo
mayor en los hombres, aunque la tasa de mortalidad
por cancer sea mas alta en las mujeres®.

CARACTERISTICAS DE LA INCIDENCIA
DEL CANCER EN EL CANTON CUENCA.
1996 - 2005

La informaciéon que se presenta a continuacion es
la recolectada y procesada por el Registro de Tu-
mores Cuenca, del Instituto del Cancer SOLCA
Nucleo de Cuenca, esta oficina es de base pobla-
cional y recoge la informacién de todos los Hospi-
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tales, Clinicas, Laboratorios de Anatomia Patolégica,
Médicos, que laboran en el cantén Cuenca, y del
INEC, por ello es exhaustiva y refleja la realidad
del cancer del canton Cuenca 12,

Es importante visualizar y presentar la magnitud
del cancer que afecta a la poblacion residente en
el canton Cuenca, en razén de ser la mayor po-
blacion de la provincia del Azuay y en un nimero
significativo son los beneficiarios de las acciones
médicas y de los programas de prevencion des-
arrollados en la provincia del Azuay. La poblacion
del cantén Cuenca presenta el mayor numero de
casos en relacion de las demas poblaciones de la
provincia, esto se relaciona, en primer lugar, con
el nUmero mayor de la poblacioén, y, por otro, con
los riesgos a los que estd expuesta la poblacion
para desarrollar cancer.

Para el periodo 1996 — 2005 los casos nuevos de
cancer para todas las localizaciones y con residencia
en el cantén Cuenca suman 5687 personas, de
las cuales 3431 son mujeres y 2256 son hombres,
correspondiendo a las mujeres el 60,3%, dando
una razén de feminidad de 3 a 2. Y la tasa de in-
cidencia en las mujeres es de 155,5 por 100.000

habitantes y en los hombres llega a 115,9 por
100.000 habitantes lo que da un riesgo atribuible
por ser mujer de 39,6 puntos por 100.000 habi-
tantes y un riesgo relativo de 1,34. Valores que
sefalan que las mujeres tienen un mayor riesgo
para desarrollar cancer.

El nimero de casos nuevos de cancer para el pe-
riodo tiene una tendencia al incremento, va desde
543 casos en 1996 a 665 casos para el 2005, con
un promedio de 568,7 casos nuevos afo. El in-
cremento de casos nuevos de cancer se observa
tanto en mujeres como en hombres. Esta tendencia
podria ser explicada por el incremento poblacional,
por el mejoramiento diagnoéstico, la importancia
que dan las personas a la enfermedad y por el in-
cremento de la esperanza de vida al nacer.

En todos los afos el nimero de casos es mayor
en las mujeres manteniéndose la diferencia de
manera constante en todo el periodo. La diferencia
fluctta entre 102 a 145, con un promedio para el
periodo de 118 casos. Estos datos permiten
concluir que existe un ndmero mayor de casos
nuevos de cancer pertenecientes a las mujeres en
relaciéon al de los hombres.

Grafico No 7 Numero de Casos nuevos de cancer en residentes del canton Cuenca,
segun anos de ocurrencia y género. 1996 - 2005
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Considerando las tasas de incidencia de cancer por 100.000 habitantes, por género y para el periodo, la
tendencia es a la disminucién, lo que significa que el crecimiento poblacional es mayor en relacion al in-
cremento del nimero de casos nuevos de cancer para la poblacion residente en el cantén Cuenca. Sin
embargo, cabe resaltar que las tasas de incidencia, mayor en las mujeres, se mantienen en todo el
periodo con diferencias que van desde 32,4 al 56,4 por 100000 habitantes, con un promedio de 39,8.
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Grafico No 8 Tasas de Incidencia del cancer en residentes del cantén Cuenca,
segun ainos de ocurrencia y sexo. 1996 - 2005
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Por la tendencia al descenso de las tasas de inci-
dencia cabe preguntarse ;Qué factores estan co-
existiendo en la vida del cantén Cuenca que con-
tribuyen al descenso de las tasas de incidencia?,
¢Hay una concienciacién sobre el papel del gjercicio,
de la alimentacioén saludable, de lo negativo de la
ingesta alcohdlica y del fumar cigarrillo por la po-
blacion del canton Cuenca que contribuya en la
disminucién de las tasas de incidencia?, ;Existen
cambios sustanciales en los estilos de vida hacia
los saludables?, ¢ Hasta qué punto se han controlado
las causas y los factores de riesgo para la produccion
del cancer que logran el descenso de la tasa de
incidencia? Al momento no existen respuestas
con las evidencias cientificas respectivas, por ello
se requiere de estudios especificos que permitan
explicar el descenso de las tasas de incidencia.

INCIDENCIA DEL CANCER
SEGUN GENERO EN EL CANTON CUENCA
EN LOS ANOS 1996-2005

En los hombres el 80% de los casos de cancer se
localizan, segun orden de frecuencia, en: préstata,

estbmago, piel, sistema hematopoyético y reticu-
loendotelial, ganglios linfaticos y bronquios y pul-
mon, higado, vejiga, encéfalo, testiculo y pancreas.
Esta distribucion indica riesgos diferentes a los
que se halla expuesta la poblacion de hombres
para desarrollar cancer, en relacién con la infor-
macién mundial presentada por los diferentes or-
ganismos internacionales, en donde las cinco pri-
meras localizaciones son: pulmon, prostata, esto-
mago, colon y recto, e higado®. La diferencia
radica en las tasas del cancer de bronquios y
pulmoén que se ubican en el sexto lugar con una
taza baja del 4,4 por 100.000 habitantes, la del
higado en el séptimo lugar y la del colon que
ocupa el 120 lugar, posiciones que indican dife-
rencias sustantivas en la exposicién a las causas y
factores de riesgo.

En las mujeres el 80% de los casos de cancer, en
orden de frecuencia, se localizan en los siguientes
6rganos o sitios anatémicos: cuello de Utero, piel,
mama, estémago, tiroides, sistema hematopoyético
y reticuloendotelial, ganglios linfaticos, colon ovario,
higado, vias biliares, pancreas, cuerpo de Utero y
encéfalo. En esta distribucion las localizaciones
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que corresponden al aparato reproductor, ademas
del de glandula mamaria, tienen tasas importantes
que se mezclan con las otras localizaciones. En
este orden, el cancer de cuello uterino ocupa el
primer lugar, le sigue piel y mama, localizaciones
gue pueden ser aplicados programas de deteccion
temprana para evitar estadios mas avanzados de
la enfermedad, asi como ciertos programas de
prevencion ligados a los estilos de vida saludables.

Esta distribucion es algo diferente a la encontrada
con la informacion mundial presentada por los
diferentes organismos internacionales en donde
las localizaciones mas frecuentes son: mama,
cuello uterino, colon y recto, pulmén y estdmago™.
Las localizaciones que marcan una diferencia sus-
tantiva son las de colon — recto y pulmén, en el
canton Cuenca se ubican en el 8o el cancer de
colon y, el de pulmén ni siquiera se encuentra
entre las diez primeras localizaciones.

TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER
EN EL CANTON CUENCA EN
LOS ANOS 1996 - 2005.

La mortalidad es un indicador sensible en el que
se expresa la capacidad de diagnéstico temprano
y la calidad del tratamiento. También indica la
gravedad con la que la enfermedad afecta a la
poblacion, la cual se relaciona con la capacidad
de respuesta del sector salud y de la sociedad en
su conjunto.

La tendencia de las tasas de mortalidad por
género, en el periodo de estudio, indica una
franca tendencia al incremento. Los valores de las
tasas de mortalidad durante el periodo de analisis,
en general, son superiores en las mujeres en
relacion al de los hombres, con algunos descensos
en donde las tasas de mortalidad en los hombres
son iguales o supera al de las mujeres.

Grafico No 11 Tasas de Mortalidad por cancer en residentes del cantén Cuenca,
segun afnos de ocurrencia y género. 1996 - 2005
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La tendencia al ascenso pudiera explicarse por
varias razones, la primera, corresponde a la edad
de las personas con el incremento de la esperanza
de vida al nacer, a sabiendas que las tasas mas
altas de esta patologia se presentan en edades
tardias de la vida, por otro lado, se podria adjudicar
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al diagnostico en etapas tardias de la enfermedad
con poco tiempo de sobrevida a partir del diag-
noéstico, también podria deberse al mejoramiento
del diagnéstico que contribuye a identificar los
causa de muerte, aunque la accion terapéutica
no tenga el éxito deseado.
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Las localizaciones con mayor peso en la mortalidad de la enfermedad, el de prostata con la edad ele-

corresponden en los hombres a estémago, prostata, vada de las personas, el del sistema hematopoyético
sistema hematopoyético y reticuloendotelial, bron- y de los ganglios linfaticos con la gravedad de la
quios y pulmdn, ganglios linfaticos, higado y pan- enfermedad, a pesar de tener a disposicion sistemas
creas. Esta distribucion corroboraria lo antes ex- de diagnostico, evaluacion y tratamiento buenos
puesto, la alta mortalidad del cancer de estomago, en el cantén Cuenca, sin embargo, la mortalidad
al que se suman el cancer de higado y pancreas, es importante.

se relaciona con el diagnéstico tardio y la gravedad

Grafico No 12 Tasas de Mortalidad, segun las primeras localizaciones
del cancer en hombres. Cantén Cuenca. 1996-2005
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En las mujeres las localizaciones que tienen mayor peso en la mortalidad corresponden a estomago,
cuello uterino, sistema hematopoyético y reticuloendotelial, mama, higado, ganglios linfaticos pancreas
y colon. Nuevamente se encuentra en primer lugar el cancer de estbrmago como causa de muerte, con-
juntamente con higado y pancreas corresponden a patologias de diagnostico tardio y a la gravedad de
la enfermedad, en cambio, los canceres de cuello uterino y mama, en los que se ha promocionado el
diagnostico temprano, se deben a programas de DOC ineficientes, asi como a situaciones culturales de
la mujer que no accede a los servicios de salud para su valoracion, vy, los canceres del sistema
hematopoyético y de los ganglios linfaticos a la gravedad de la enfermedad (Grafico 13).

Cuando se compara las localizaciones mas frecuentes de cancer y que estan aportando con mayor peso
a la mortalidad por esta enfermedad, ocurridas en el Ecuador en el 2008, tanto en hombres como en
mujeres, la distribucién es muy similar al encontrado en la poblacién del canton Cuenca, esto es, en los
hombres se encuentran los canceres de estomago, prostata, tejido linfatico y hematopoyético, traquea,
bronquios y pulmén, higado y colon. En las mujeres estan los canceres de estomago, Utero, tejido
linfatico y hematopoyético, mama, higado, que con tasas diferentes, sin embargo, éstas se encuentran
entre las primeras localizaciones®.

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

En la mortalidad por cancer varias situaciones aportan favorablemente a ella, entre estas se encuentra el
estadio de la enfermedad al momento del diagndstico inicial. Es sabido que el diagnéstico temprano
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Grafico No 13 Tasas de Mortalidad, segun las diez primeras localizaciones
del cancer en mujeres. Cantén Cuenca. 1996 - 2005
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complementado con el tratamiento adecuado
contribuyen a limitar el dafo que puede causar la
enfermedad en la persona enferma. De alli la im-
portancia que tiene en el cancer el diagnostico
temprano porque se puede evitar las formas mas
invasivas y mortales. A estas acciones se conocen
como prevenciéon secundaria.

Una forma de evidencia es el estadio que tienen
al momento del diagnostico inicial. A sabiendas
que el estadio en términos generales describe la
extensiéon o gravedad del cancer que aqueja a
una persona basandose en la extension del tumor
primario, y, por otro lado, si el cancer se ha dise-
minado en el cuerpo o no. El conocer la etapa de
la enfermedad ayuda al médico a planear el trata-
miento y a calcular el pronéstico de la persona,
asi como a utilizar un lenguaje comun que les
permite evaluar los resultados de los estudios cli-
nicos.

El sistema de etapificacion TNM esta basado en la
extension del tumor (T), si las células del cancer
se han diseminado a los ganglios linfaticos (N)
cercanos (regionales), y si ha ocurrido una metastasis
(M) distante—a otras partes del cuerpo®, clasifi-
cando en estadio del cero al cuatro, en la medida
gue se incrementa el numero del estadio, la gra-
vedad de la enfermedad es mayor. Ademas, los
Registros de Tumores, utilizan los siguientes criterios
de extension del cancer:
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e In situ: las células anormales estan presentes
sélo en la capa de células en donde se forman.

e Localizado: el cancer se limita al érgano en
donde empezd, sin evidencia de diseminacion.

e Regional: el cancer se ha diseminado mas alla
del sitio primario a ganglios linfaticos o a
6rganos y tejidos cercanos.

e Djstante: el cancer se ha diseminado desde el
sitio primario a 6rganos distantes o a ganglios
linfaticos distantes.

e Desconocido: no hay informacion suficiente
para determinar la etapa o estadio.

De las diez primeras localizaciones que el Registro
de Tumores Cuenca ha realizado la etapificacion
al momento del diagndstico, la gran mayoria se
encuentra en estadio 0 y |, que alcanza al 46% y
que es el de mejor pronostico, luego esta el estadio
Il con el 28%, posteriormente el estadio IV con el
14% v, al ultimo, el estadio Ill con el 12,1%. Los
dos ultimos estadios, son los de mayor gravedad,
con compromiso de la vida de las personas.

Esta distribucion es diferente segun el sexo, en-
contrando en las mujeres un 50,0% de casos en
etapas clinicas 0 y I, en los hombres se llega al
39,0% en estas etapas clinicas. En las etapas Il 'y
IV, existe un porcentaje mayor de casos en los va-
rones. En tanto que en la etapa Il los porcentajes
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son bastante cercanos entre hombres y mujeres, de mortalidad es menor en los hombres en relacion
siendo algo mayor en las mujeres. al de las mujeres. Esta situacion debe hacer pensar

en otras posibilidades como el tratamiento opor-
Esta distribucion, que marca algunas diferencias tuno, o a la agresividad de las localizaciones del
porcentuales, indicaria que los hombres llegan cancer, la decision personal y la prioridad familiar
porcentualmente en etapas mas tardias de la en- para decidirse a realizar el tratamiento que seria
fermedad que las mujeres, sin embargo, la tasa diferente en mujeres y hombres.

Tabla 2. Casos nuevos de cancer seguin etapa clinica y género. Cantén Cuenca 1996 - 2005
HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
ESTADIO - : :
N° Porcentaje N° Porcentaje N° Porcentaje
0 11 1,0 146 7.4 157 50
1 433 38,2 841 42,5 1274 40,9
2 358 31,6 513 25,9 871 28,0
3 132 11,6 243 12,3 375 12,1
4 200 17,6 235 11,9 435 14,0
Total 1134 100,0 1978 100,0 3112 100,0
Fuente: R.T.C, Quinto Informe 1996-2004 e informe del 2005

CONCLUSION

De la informacién que se dispone y esta expuesta en este articulo se puede concluir que el cancer es un
problema de salud publica y social en el Ecuador y constituye un rubro importante por cuanto se ha
transformado en la primera causa de muerte, con un peso muy alto en la mortalidad general y que es
“invisibilizado” por las estadisticas, cuando se colocan las tasas disgregadas por las diferentes
localizaciones; pero, cuando se suman las tasas parciales por las localizaciones, éstas muestra la
magnitud de su aporte en la muerte.

Una eficaz accién para controlar el incremento del cancer involucra a las instituciones de salud, a las
personas, comunidades y a la sociedad en su conjunto, en razén de que las causas y los factores son de
caracter bioldgico, culturales, ligados a los estilos de vida, a formas productivas riesgosas que utilizan
materia prima o crean residuos cancerigenos y a servicios de salud que no responden adecuadamente a
los programas de deteccion temprana, con cobertura universal y equitativa y sin financiamiento estatal
para el tratamiento correspondiente, no es posible esperar resultados exitosos con la consiguiente
disminucién de los indicadores de morbimortalidad por esta enfermedad.

Hay razones suficientes para levantar la voz y empezar las medidas de prevencion y de promocién de la
salud y la vida, comenzando con las personas quienes debemos ingerir alimentos de calidad y saludables,
evitar al maximo los habitos de fumar cigarrillo e ingerir alcohol, realizar ejercicios, evitar consumir
productos con substancias con potencial cancerigeno, cambiar las tuberias de asbesto - cemento que
sirven para el transporte del agua para el consumo humano, cubrir nuestra piel y evitar el contacto
directo con la radiacion ultravioleta, acudir a los programas de deteccién temprana del cancer, son
algunas recomendaciones que valen la pena considerar en nuestro diario vivir. Pero hay otras que tienen
relaciéon con el conjunto poblacional y la sociedad, éstas deben ser visibilizadas para que cada uno
asuma la responsabilidad de disminuir, controlar o eliminar el riesgo para la poblacién.
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El cancer de cuello uterino es el sequndo cancer ginecoldgico a nivel mundial.
Durante el aflo 2008 se presentaron 529,.000 nuevos casos y 275.000
muertes por esta causa. En el Ecuador durante este mismo afio se presentaron
1.224 nuevos casos y 331 muertes por esta causa. En los ultimos 20 afios no
se ha presentado una reducciéon de la morbilidad y mortalidad por esta causa
en nuestro pais. El programa nacional de deteccion temprana del cancer de
cuello uterino prioriza la toma de citologias, sin concatenar las directrices in-
ternacionales para el seguimiento y tratamiento de las anormalidades
citolodgicas y precancerosas. Los paises que han logrado reducir la incidencia
y prevalencia de cancer de cuello uterino han apuntado sus estrategias a for-
talecer los programas de prevencion, con protocolos de manejo basados en
evidencias que incluyen la vacunacion, la deteccion del VPH y la colposcopia
diagndstica e intervencionista.

Palabras clave: Cancer cervical, VPH.

ABSTRACT

The cervical cancer is the second more common gynecological cancer
worldwide; during year 2008 were detected 529.000 new cases and 275.000
deaths by this cause. In the Ecuador during the same year were detected
1.224 new cases and 331 deaths by this cause. In the last 20 years was not
detected a reduction of the morbidity and mortality by this cause in our
country. The national program of early detection of cervical cancer points to
obtains cervical smears without a concatenation the international directives
for the follow up and treatment of the cytological abnormalities an
precancerous lesions. The countries that have reached low the incidence of
cervical cancer have pointed their strategies to strong the programs of
prevention for this pathology, with protocols based on scientific evidence
that includes vaccination, HPV detection and a diagnostic y interventionist
colposcopy.

Key words: Cervical cancer, HPV
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PERSPECTIVA MUNDIAL

El cancer de cuello uterino ocupa el segundo
lugar de los canceres ginecolégico después del
cancer de mama.

Durante el afio 2008 se presentaron a nivel
mundial 529.000 nuevos casos y se produjeron
275.000 muertes, de las cuales 31.700 ocurrieron
en América Latina. El 85% de las muertes se pro-
dujeron en paises en vias de desarrollo.

La prevalencia de esta patologia es un claro indi-
cador de inequidad social pues denota la limitacion
para el acceso a prevencion y tratamiento temprano
de esta enfermedad considerada en la actualidad
de transmisiéon sexual vinculado al virus del
papiloma humano (VPH). En los paises desarrollados
la incidencia de nuevos casos por 100.000 habi-
tantes oscila entre 5.5 a 9.4, en tanto que en los
paises en vias de desarrollo, alcanza niveles tan
altos como 50 a 52.8x100.000 habitantes. La
mortalidad va de la mano con la incidencia, en
los paises desarrollados la mortalidad oscila entre
1.7 a 2.9x100.000 habitantes en tanto que en los
paises en vias de desarrollo alcanza cifras de 34 a
38x100.000 habitantes! 2.

INCIDENCIA DE CANCER DE
CUELLO UTERINO EN ECUADOR

La Agency for Research on Cancer (IARC) indica
gue el Ecuador presentd durante el afno 2008 una
incidencia de nuevos casos de cancer de cuello
uterino de 27.1x100.000 habitantes en tanto que
la mortalidad ascendié a 13.3x100.000 habitantes.
Segun el INEC, en el afio 2009, el cancer fue la
segunda causa mas frecuente de muerte en las
mujeres ecuatorianas, luego de las enfermedades
del sistema cardio — circulatorio.

En el ano 2009 el cancer cobré la vida de 4,763
mujeres en el pais. Segun la ubicacién del cancer
en las mujeres, el lugar mas frecuente fue en el
estémago (730 casos) seguido del de mama (444),
cancer de Utero no especificado (408), cuello
uterino (331)®.

Desde 1990 la mortalidad por cancer de cuello
uterino en el Ecuador no ha sufrido variaciones
significativas, sin embargo desde el afio 2006 pre-
senta un ligero incremento. La morbilidad por can-
cer de cuello uterino presenta un ascenso sostenido
desde el afno 2005, pues en el afilo 2008 se presen-
taron 1.224 nuevos casos de cancer de cuello®

Grafico 1. Mortalidad y Mortalidad por Cancer de Cuello Uterino en el mundo. 2008.

Canadd19 Franoa 7, 1

Holanda 5,4

_ Tasa por 100.000 habits.

Fuente: IARC 2009.
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Grafico 2. Morbilidad y Mortalidad por Cancer de Cuello Uterino. Ecuador, 1990 -2009.
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TENDENCIAS INTERNACIONALES
DE CANCER DE CUELLO UTERINO

Las tasas internacionales de la prevalencia de
cuello uterino muestran una constante y significativa
baja mas acentuada entre 1950-1970. (Ver grafico
No. 3)

En 1950 la tasa de cancer de cuello uterino en
Estados Unidos se encontraba en 22x100.000
habitantes, descendiendo para el afo 2008 a
1.7. Las tasas de mortalidad por esta patologia
en el Ecuador son similares a las que tenia USA

Grafico 3. Tendencia comparativa de la mortalidad por cancer de cuello en
Estados Unidos 1950- 2008 con otros paises

25

Nicaragua

en el afo de 1965, bien se podria decir que el
Ecuador tiene un retraso de 45 afios al comparar
los dos paises. Las estrategias que han logrado
reducir la prevalencia de cancer de cuello uterino
incluyen:

1. Programa de prevencién de cancer de cuello
uterino.

. Deteccién de VPH.
. Vacunacion profilactica para VPH.

. Protocolos de manejo para las anormalidades
citologicas del cuello uterino®.
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Fuente NCI- IARC
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PROGRANMA PARA LA
PREVENCION DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO

El programa de prevencion del cancer de cuello
uterino a nivel nacional ha priorizado la toma de
citologias como método Unico de tamizaje para
este tipo de cancer.

Pese a que se evidencia un incremento en el
numero de tomas de PAP (Papanicolaou) entre
1990 hasta el ano 2008 (317.112 PAP) la cobertura
nacional no supera el 9% de toda las mujeres en
edad fértil?.

CARACTERISTICAS DE UN
PROGRANMA DE CANCER DE
CUELLO UTERINO

Para tener caracteristicas dptimas un programa
de prevencion de patologia cervical debe evaluar
diversos parametros que incluyen las necesidades
curativas y preventivas de la mujer, la accesibilidad
a los servicios de salud y la calidad de los mismos.

1. Numero de mujeres que se realizan

citologia.

El parametro mas elemental de control del
cumplimiento del programa es el numero de
actividades que se realiza dentro del mismo. El
numero de citologfas se ha incrementado en
los Ultimos afos, sin embargo cabe recordar
que por si sola esta estrategia no funciona
pues la tasa de falsos negativos por citologia
en paises desarrollados es de 30% pudiendo
llegar al 50% en paises pobres. Un factor que
desalienta a la usuaria a nivel local es el tiempo

de espera del resultado, en los subcentros de
salud puede oscilar entre 1 a 4 meses.

. Calidad de las citologias

Cada laboratorio necesariamente debe llevar
un control interno de calidad de sus citologias.
Las normas internacionales recomiendan los si-
guientes parametros:

a. Las citologias insatisfactorias no deben superar
el 10% (si sobrepasa este valor se debe
evaluar la calidad de la toma, acompanada
de capacitacion).

b. Se debe reevaluar al azar el 10% de todas
las citologias negativas

¢. Se debe reevaluar el 100% de las citologias
positivas.

d. El porcentaje de positividad no debe superar
el 2% (ASC US AGC o mayor)

e. La correlacion citologia - biopsia debe alcanzar
el 90%.

. Poblacién objeto

El programa debe alcanzar por lo menos al
80% de las mujeres en riesgo de cancer de
cuello uterino. La OMS recomienda un tamizaje
a las mujeres con vida sexual entre los 20 a 65
anos. Recordemos que la cobertura en nuestro
pais es de 9%.

. Porcentaje de mujeres que contintan

con el tratamiento.

El 30% de mujeres abandonan el control o se-
guimiento de una patologia cervical por lo
tanto es indispensable buscar los mecanismos
técnicos que permitan identificar a la mujer
con una anormalidad citolégica para evitar la
progresion de la enfermedad.

Grafico 4. Numero de PAP realizados Ecuador 1990 - 2007

400000
350000

300000
250000 |
200000
150000 |

100000 |

50000

0

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente

49

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



5. Tiempo entre el diagnéstico y tratamiento
Se recomienda que una vez diagnosticada una
anomalia citolégica, una mujer no debe esperar
mas de 6 meses antes de tener un tratamiento
que reduzca el riesgo de progresion de la en-
fermedad®.

DETECCION DE VHP

El virus del papiloma humano es el principal agente
causal de cancer de cuello uterino; se ha identificado
VHP asociado al 99.7% de los canceres cervicales
y al 97.5% de las lesiones intra epiteliales (LIE)®.

Grafico 1.

Fuente:

Existen mas de 200 subtipos de VPH. Se denomina
de alto riesgo (HR) a aquellos que son capaces de
integrar su genoma al de la célula infectada, ha-
ciendo que sus descendientes repliquen el genoma
viral produciendo anormalidades citolégicas, que
derivan en cancer cervical. Los virus de bajo riesgo
se mantienen en el citoplasma celular donde se
replican, este Ultimo tipo de virus son capaces de
producir verrugas genitales y se los denomina de
bajo riesgo de cancer (LR).

Los VPH HR maés frecuentes son: HPV-16-18-31-
33-35-39-45-51-52-56-58-59-68-69. El tipo mas
frecuente de VPH HR son el 16y 18.

Los VPH LR mas frecuentes con el 6-11-30-40.

De acuerdo a la inmunidad de la paciente el 60%
de infecciones por VPH son transitorias, el 10%
persistentes, 4% genera cambios citolégicos leves
y 1% presenta lesiones clinicas'%'".
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Las posibilidades de que una mujer con VPH HR
desarrolle LIE son de 45% versus 4% si se infecta
con VPH LR. La sensibilidad de las pruebas de
VPH son del 100%2.

VACUNAS PREVENTIVAS PARA
EL VPH

Las vacunas para HPV utilizan la principal proteina
estructural de la capsula del virus (L1) sintetizada
por tecnologia recombinante en sistemas vectoriales.
Luego de su sintesis, estas proteinas se auto en-
samblan constituyendo las VLP (virus-like particles),
cuya administracion estimula la formacion de an-
ticuerpos especificos en titulos muy elevados, al
menos 10 veces mayores a los producidos tras la
infeccion natural3),

INDICACIONES PARA LA VACUNACION ACIP

Se indica la vacuna a mujeres entre 13y 26 afos,
idealmente la vacuna deberia administrarse antes
del inicio de las relaciones sexuales, sin embargo,
las mujeres sexualmente activas también podrian
beneficiarse4.

EFICACIA DE LA VACUNA

La efectividad para la prevencién NIC2/3 AlS rela-
cionada con VPH 16-18 alcanza 100% IC 92.9 -
100.

La efectividad para la prevencion de verrugas ge-
nitales causadas por VPH 6-11 llega al 98.9% (va-
cuna cuadrivalente) IC 93.7- 10005,

PROTOCOLO DE MANEJO INICIAL
CON RESULTADOS DE CITOLOGIA
ANORNMAL

En el aflo 2006 la American Society of Coplposcopy
and Cervical Pathology ASCCP elaboré las guias
de consenso para el manejo con anormalidades
citolégicas e histolégicas del cuello uterino, esta
guia basada en evidencia, da recomendaciones
claras en cuanto al proceder con las diversas ano-
malias cervicales.

Un resumen de esta clasificaciéon se expone a
continuacién pues puede resultar util para el
manejo de las citologias anormales en distintos
niveles de atencion.
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Cuadro 2. Manejo inicial de las anormalidades citoldgicas basada en evidencias.

ANOMALIA CITOLOGICA | REPETIR CITOLOGIA 6 MESES TEST DE VPH COLPOSCOPIA
ASC US Aceptable Recomendado Recomendado
AGC, AGC Nos, AlS Inaceptable Recomendado Recomendado
LIEBG Aceptable Recomendado Recomendado
ASC H, LIEAG Inaceptable Aceptable Recomendado

Fuente: Base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.

CONCLUSIONES

e E| cancer de cuello uterino se considera en la actualidad una enfermedad de transmisién sexual,

causada por el VPH.

e El cancer de cuello uterino es una patologia prevenible mediante la vacunacién y programas de

detecciéon oportuna.

e La colposcopia y la tipificacion viral de VPH son herramientas fundamentales para el manejo del cancer

de cuello.

e E| Ecuador no posee en la actualidad un programa organizado e integral para la prevenciéon y manejo

de las lesiones malignas y pre malignas del cuello del uUtero.
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. ANTECEDENTES

Luego de transcurridos algunos meses desde que se asumié la Direccion del
Area de Salud No 2 Miraflores en base al Convenio vigente entre el Ministerio
de Salud Publica y la Universidad de Cuenca, es necesario presentar algunas
reflexiones sobre esta nueva experiencia en la que participaron instituciones
como la Universidad de Cuenca y el Ministerio de Salud Publica. Fue una
oportunidad para que las dos instituciones comprometidas mediante convenio
para intercambiar sus potencialidades para lograr el Unico fin: mejorar la
salud de nuestra gente, en particular de la que vive en el territorio de
influencia del Area de Salud No. 2 Miraflores. (Ministerio de Salud Publica.
Universidad de Cuenca. Convenio Interinstitucional. 2010).

Es conveniente sistematizar esta nueva experiencia tanto para el MSP y la
Universidad de Cuenca, mediante estas reflexiones, que son presentadas con
la finalidad de fortalecer lo publico en salud, frente a las tormentosas y
frenéticas avalanchas del sector privado que estuvo a punto de apropiarse de
la salud de los ecuatorianos para convertirla en una mercancia a la que
podian tener acceso solo los privilegiados que podian pagarla.

Se enfocaran los siguientes contenidos: la cadena de mando, la planificacion
estratégica, el talento humano, el modelo de salud del Ministerio de Salud
Publica, la Atencién Primaria de Salud, la Salud Familiar y Comunitaria y el
desarrollo de la Investigacion de la Salud, finalmente se presentan algunas
reflexiones finales de apertura hacia nuevos retos de salud.

il. LA CADENA DE MANDO

Partamos, en primer lugar, del concepto de que ambas instituciones, el MSP
y la Universidad de Cuenca, buscan un bien comun: mejorar la salud de los
ciudadanos y ciudadanas. En segundo lugar la cooperaciéon de ambas institu-
ciones busca, por un lado, impulsar en las Unidades de Salud del Area el
nuevo modelo de salud, que tiene cimiento en la Atencién Primaria de Salud
con el Enfoque de la Salud Familiar y Comunitaria. Esta demostrado cientifi-
camente que los paises y sociedades que aplicaron el modelo de la APS y la
SFYC en sus sistemas de salud, lograron mejores resultados de manera sig-
nificativa que aquellos que no lo hicieron. (OPS/OMS Renovacién de la
Atencién Primaria de Salud en las Américas. 2005. p 4)
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Por otro lado, la cooperacion de ambas instituciones,
propiciarian cambios sustantivos en la formacion
de los nuevos profesionales de la salud, como
médicos, enfermeras, tecnélogos médicos y pro-
fesionales de cuarto nivel. Fundamentalmente de
lo que se trata es de superar el tradicional modelo
biomédico en la formacién, por uno nuevo también
cimentado en la APS y en el enfoque de la Salud
Familiar y Comunitaria, es decir, centrado en la
salud, en la colectividad y en la comunidad.

Para sistematizar estas experiencias, considero ne-
cesario incorporar como categorias orientadoras,
el proceso de cambio en las unidades de salud del
MSP hacia la APS y la SFYC, y, en la Universidad la
orientacion de la formacién centrada en la APS 'y
en la SFYC.

A pesar de que ambas instituciones tendrian una
estrategia en comun para reorientar sus perspec-
tivas, la APS y la SFYC, sin embargo, funcionan
con légicas distintas y ajenas la una con la otra,
aspectos que constituyen obstaculos epistemolé-
gicos para su analisis y comprension y obstaculos
metodoldgicos para propiciar los cambios en su
qguehacer. Creo que las explicaciones y reflexiones
irfan en el siguiente sentido:

En el Ministerio de Salud predomina una légica
de mando vertical insoslayable en la toma de de-
cisiones desde el nivel central hacia el nivel local,
en lo que tiene que ver con las politicas, metodo-
logias y el uso de técnicas e instrumentos; esto se
expresa en los multiples programas verticales que
se planifican, se asignan recursos para su ejecucion,
se controlan y se evaltan, dejando un margen
muy estrecho para iniciativas locales. El reconoci-
miento de lo local para impulsar propuestas de
desarrollo que sean adecuadas para cada realidad
se estrella con la vigencia vertical de los programas.
En este momento se generan contradicciones que
pueden invalidar los procesos de cambio: la APS y
el enfoque de SFYC se nutren de la problematica
local para colectivamente construir alternativas
de solucién, en las que las instituciones deben
constituirse en facilitadoras de las transformaciones
locales; la contradiccion se profundiza cuando
desde la nueva Constitucién de la Republica se
reconoce a la Participacion Social como el quinto
poder del Estado con capacidad para tomar deci-
siones sobre su salud, es decir, la comunidad no
debe ser considerada como objeto de salud sino
como actor, y aun mas, como sujeto de salud,
con capacidad para comprender, analizar y decidir
sobre su salud. La verticalidad y la centralidad del
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Estado, en este caso del MSP, se constituyen en
una cadena de mando desde el centro hacia la
periferia, las provincias, de éstas hacia las Areas
de Salud y luego hacia los servicios de atencion.
El quehacer de los profesionales de la salud que
se ubica en estos nodos de autoridad y en esta
trilogia de mando, se agota debido a que a estas
acciones se dedica la mayor parte de esfuerzos y
de los tiempos disponibles que deberian orientarse
para gestionar el cambio institucional.

Ill. LA PLANIFICACION
ESTRATEGICA

Una nueva contradiccion surge al momento de
orientar el futuro del Area de Salud, es decir, al
momento de definir los procesos de planifica-
cion.

Esta consiste en los horizontes distintos que debe

sequir el Area de Salud dependiendo de la institu-
cion que exige la planificacion. En este sentido, la
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo,
SENPLADES, orienta la planificacién hacia los Ob-
jetivos de Desarrollo del Buen Vivir, con su meto-
dologia particular y el uso de técnicas e instrumentos
especificos (Plan Nacional del Buen vivir. SENPLADES.
2009); en cambio, el MSP exige la planificacion
basada en otros elementos, metodologias, técnicas
e instrumentos, todos orientados hacia un enfoque
basado en la interculturalidad. (MSP. Direccidon
Provincial de Salud del Azuay. Planificacion Estra-
tégica con enfoque Intercultural en el ambito del
Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitario/.
MAIS-FCI. 2010 - 2013)

En el primer caso, se denomina Planificacion Plu-
rianual Institucional, PPI, (2010 - 2013), y su Plan
Operativo Anual (POA del afio 2010). En esta pla-
nificacion, solo se permite seleccionar siete objetivos
y una estrategia para cada objetivo, situacion que
no concuerda con las multiples necesidades de la
ciudadania ni con los objetivos, estrategias, me-
todologias, actividades e instrumentos que en la
practica desarrollan las Areas de Salud. Por su
parte, el Ministerio de Salud plantea la realizacién
de la “Planificacion Estratégica con enfoque in-
tercultural en el ambito del modelo de salud
integral familiar y comunitario”, que se identifica
con la Planificacion Estratégica Local de Salud,
en el que se da énfasis en sus contenidos a la
Salud Intercultural, a los Servicios de Salud, a la
Normatizacion, a la Vigilancia Epidemiolégica y al
Modelo de Salud. Esta situacién genera confusion
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e incertidumbre en el personal de salud a nivel
provincial y en las Areas. En este &mbito brota
una nueva contradiccion al momento de reconocer
las diversidades de la poblacion. Se reconocen y
se incorporan algunos elementos para reconocer
las diversidades de la poblacién ecuatoriana como
la de género, generacional, social, econémica, ét-
nica, cultural, geografica, pero en la practica los
programas priorizan al enfoque intercultural.

Con el desarrollo de estas acciones de planificacion,
especialmente con la caracteristica de “estratégica”
que se asignd a la planificacion, surgen nuevas
contradicciones ideolégicas y metodoldgicas. His-
téricamente la Planificacion Estratégica surgio
como alternativa y respuesta a la Planificacion
Normativa, modelo dominante hasta la década
de los anos setenta; el principio que orienta la
planificacion estratégica es el de considerar la
existencia de otros actores sociales que también
planifican y no solo el Estado; en consecuencia, el
proceso de planificacion estratégica debe incorporar
a los actores sociales que activan en el territorio
de una Area determinada, de tal manera que sus
intereses y necesidades, sus pensamientos y com-
prensiones estén presentes en la propuesta de
cambio y transformacion; este nuevo marco con-
ceptual en la planificacién, estaba orientado a
viabilizar el cambio institucional, ante el fracaso
de los procesos de planificacién normativa impul-
sada exclusivamente desde el Estado. Con este
antecedente, podemos indicar que los procesos
de planificacion estratégica de las Areas de Salud
fueron elaborados en el mejor de los casos por
sus propios directivos, sin participacion social, sin
participacion de los actores ni de sujetos sociales,
aspectos que limitan significativamente la viabilidad
de cualquier propuesta de transformacion de la
salud colectiva, como lo ha demostrado la filosofia
de la planificacion estratégica.

Como consecuencia de la irregular aplicacion de
la Planificacion Estratégica en la practica se repro-
ducen las dificultades en la ejecucion de los pro-
gramas verticales cuando se considera al MSP
como el Unico actor social en salud y se desconocen
otros actores importantes como la Seguridad
Social, el Seguro Social Campesino, los municipios
y su accién en salud, la participacion en salud de
algunas ONG, la empresa privada, etc. cuando a
cada Area de Salud, y a cada servicio de salud del
MSP, se les asignan poblaciones y las coberturas a
alcanzar en base a metas propuestas. Por ejemplo,
en el control a embarazadas en el territorio que
corresponde a un Area de salud determinada par-
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ticipan diversos actores y sujetos sociales como el
IESS, el Seguro Social Campesino, las unidades de
salud del Municipio, diversas ONG y la empresa
privada, juntas parroquiales, diversas organizaciones
sociales y culturales, pero solo el Ministerio de
Salud Publica planifica como si fuera el Unico
actor; esto determina que las metas asignadas di-
ficilmente son alcanzadas. (MSP. Direccion Provincial
de Salud del Azuay. Area 2 Miraflores. Planificacion
Operativa Anual. 2010).

En la practica, la planificacién no ha constituido
una guia para la accion, sino que el Area de Salud
ha respondido a los continuos requerimientos y
decisiones cotidianas provenientes del nivel central
y del nivel provincial que absorbieron la totalidad
del tiempo, de los esfuerzos y la dedicacion del
personal de salud, ubicando en un plano secundario
a los planes elaborados. Por esta razdon creo que
evaluar el cumplimiento de los planes, el grado
de avance vy los logros alcanzados con los planes,
sus resultados van a estrellarse con la realidad y
van a generar decepciones y frustraciones tanto
en evaluadores como en los que son evaluados.

Durante los primeros meses de este afio se han
privilegiado determinadas acciones desde el nivel
central con suspensiéon de toda actividad que pu-
diera interferir con las dispuestas en los programas
mencionados: como los procesos de inscripcion 'y
vacunacion contra el Virus A(H1N1), los procesos
de difusion, el cumplimiento de la Mision Solidaria
Manuela Espejo, la reunién de Ministros de UNA-
SUR, que invalidaron los procesos planificados de
supervision, y el desarrollo de los programas de
salud del MSP y los especificos del Area de Salud,
que muy poco han contribuido al logro de los ob-
jetivos fundamentales de la Institucion.

IV. EL TALENTO HUMANO

Otro aspecto importante del quehacer institucional
esta en el fortalecimiento del talento humano. El
socidlogo brasilefio, José de Souza, ha indicado
con precision que en el cambio institucional no se
trata de cambiar las cosas para cambiar a las per-
sonas, sino de lo que se trata es de cambiar a las
personas que cambian las cosas (Souza, 2007); la
primera responde a una racionalidad instrumental
y la segunda a una racionalidad comunicativa.

Si bien se ha observado la ejecucién de frecuentes
procesos de capacitacion a directivos, a responsables
de programas, a profesionales que ejecutan los
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programas en los niveles de planificacion, de
atencién médica y a personal de los servicios de
salud, la mayor parte de ellos no han contribuido
a mejorar significativamente la calidad del talento
humano, por cuanto los procesos de capacitacion
han seguido una légica instrumental que privilegian
el cambio de las cosas, técnicas, instrumentos,
antes gue el cambio de mentalidad de las personas
para cambiar las cosas.

El contar con talentos humanos de alta calidad
para comprender la realidad, para elaborar pro-
puestas de cambio y para viabilizar los procesos
de cambio institucional en los diferentes niveles
de complejidad y la salud colectiva es esencial
para transformar el estado del arte vigente, por
tanto, es esencial cambiar a las personas que
cambian las cosas.

V. EL MIODELO DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD Y EL
ENFOQUE DE LA SALUD
FAMILIAR Y COMUNITARIA:
ENTRE EL DISCURSO Y LA
PRACTICA

El modelo de Atencion de Salud del MSP indica:
“El punto de partida de esta organizacion es-
tructural, funcional y de principios, es el
espacio de lo local, alli donde se confrontan
los problemas y necesidades de la poblacion.
En lo local se puede y debe articular todos los
recursos existentes bajo el criterio de su ade-
cuacion a la realidad con el fin de mejorar su
orientacion y correcta utilizacion y, sobre
todo, para el establecimiento de una corres-
ponsabilidad de la salud entre los diferentes
actores locales.” (MSP. Modelo de Aten-
cion.2008. p. 13)

Segun el Ministerio de Salud Publica el Modelo
de Atencion pretende hacer realidad los derechos
y deberes establecidos en la Constituciéon de la
Republica, con la finalidad de lograr formas equi-
tativas y solidarias de organizacion... en la cual la
poblacién asume un papel protagonico... y recibe
atencion de salud gratuita segun lo expresado en
la Ley Organica de Salud.

Los planteamientos del modelo se articulan a pro-
cesos de desarrollo sostenible con participacion
intersectorial que se orientan al cambio de los
factores determinantes de la salud: desde los
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estilos de vida individual hasta los modos de vida
sociales. Hace énfasis en la estrategia de atencion
primaria de salud.

Se rescata el papel de la familia y el enfoque in-
tercultural con la articulacion de las distintas me-
dicinas. Considera al individuo, la familia y la co-
munidad el centro de su accionar para lograr “el
buen vivir”.

Existen dos cuestionamientos al Sistema de Salud
Ecuatoriano que se realizan desde organismos in-
ternacionales como la OPS: la fragmentacién y la
segmentacion de los servicios de salud, que difi-
cultan la aplicaciéon y la apropiacion del término
“sistema”. La dispersion de los servicios de salud
no ha podido ser desvanecida por las multiples
normas y leyes vigentes, ni aun por la nueva
Constitucion, a pesar de estar explicitamente in-
dicada el modelo la APS y la Salud Familiar y Co-
munitaria.

El problema se agrava cuando en la raiz de los
problemas se encuentra una desviacion conceptual
gue pretende resolver los problemas de salud de
la poblacion desde los servicios de salud. Su pre-
sencia, sin duda, importa al momento de afrontar
una parte de los problemas de la enfermedad en
la poblacién y ciertas acciones de prevencion,
pero dificilmente toca los auténticos determinantes
de la salud colectiva.

La situacion se vierte insostenible si se detecta
que en la practica aun sigue vigente y predominante
el tradicional modelo bio — médico, cuando se
analiza la magnitud del presupuesto, la orientacion
de los talentos humanos y las acciones predomi-
nantes. Se sobrevalora al nUmero de pacientes y
no la calidad de la atencion.

A esto hay que afiadir, la incompatibilidad de
concepciones en los supuestos tedrico — filosoficos
que buscan integrar en la practica concepciones
inconmensurables filoséfica y epistemoldgicamente
como la medicina tradicional y la occidental, esta
integracion se da sin respaldo  epistemo — filoséfico.
La aplicacion mecanica de dos modelos y concep-
ciones diferentes en un mismo contexto no resuelve
los problemas ni filoséficos ni practicos ni la inter-
culturalidad. Se ha instrumentalizado el enfoque
intercultural, su concepto se agota en el recono-
cimiento del indio, el negro y el mulato.

Sin embargo, los avances en salud con el nuevo
modelo en el pais son mas importantes que los
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propuestos por otros gobiernos, en los que se
lleg6é a plantear la privatizacion de los servicios,
pues la salud de los ciudadanos y ciudadanas se
habia convertido en una mercancia, a la que difi-
cilmente podia acceder la mayor parte de la po-
blacion ecuatoriana, por las grandes desigualdades
sociales existentes.

La APS y el enfoque de la Salud Familiar y Comu-
nitaria han sufrido las consecuencias del centralismo
y el verticalismo, de la fragmentacién y de la seg-
mentacion de los servicios de salud, del predominio
del modelo bio-médico en la atencion de los ser-
vicios y en la formacion de los profesionales; las
fuerzas del mercado han resultado hasta ahora
mas poderosas que los modelos de atencién pro-
puestos. Hasta ahora, la APS y el enfoque de
Salud Familiar y Comunitaria es mas discurso que
realidad.

Vi. EL DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION EN SALUD

Segun la Matriz de Competencias de distribucion
por facultad y nivel desconcentracién y descen-
tralizacién a nivel local, elaborada por el MSP, los
Distritos y Areas de salud, no tienen competencias
para desarrollar la investigacion en salud, ésta
estd sedimentada en los niveles provincial y
central, sus competencias mas bien se orientan
a: la proteccion y atencion integral de salud, al
control y vigilancia sanitaria, a la promocion de la
salud y la vigilancia de salud publica. (MSP. Modelo
de Gestién. 2010).

Por otro lado, en los procesos de evaluacion y
“levantamiento de productos” a ser evaluados,
no se contempla del desarrollo de investigaciones
para los profesionales que laboran en el MSP, sus
actividades tienen que ver fundamentalmente con
la atencion a los pacientes, la vigilancia de la
salud, el control sanitario, etc. La investigacion de
salud no forma parte de sus actividades diarias.
Las esporadicas investigaciones que se desarrollan
a nivel provincial no tienen la orientacion de
politicas o lineas de investigacion sino responden
a motivaciones individuales, que no trascienden
los escenarios nacionales e internacionales.

La ciencia y la tecnologia constituyen medio y no
fin para el desarrollo de los pueblos y la preser-
vacién de la naturaleza. El camino idéneo para el
desarrollo cientifico y tecnolégico es la investigacion
que permite conocer, describir, explicar y com-
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prender la realidad para su transformaciéon. Conocer
nuestra realidad, particularmente la de salud, es
una primera forma de ganar poder, frente al
poder que tienen sobre nosotros, paises y orga-
nismos internacionales.

Es un reto para los paises dependientes y particu-
larmente para los latinoamericanos avanzar hacia
el desarrollo de la ciencia y tecnologia orientadas
a objetivos latinoamericanos. Romper progresiva-
mente la dependencia, y en el caso presente, la
cientifica y tecnolégica es un verdadero compromiso
aprovechando nuestras potencialidades humanas
y naturales.

América Latina aporta con menos del 0.8% al co-
nocimiento producido global, segun la revision
de los repositorios de acceso abierto, latinoameri-
canos y mundiales. Costa Rica, Brasil, Chile y Ve-
nezuela son los paises que mas aportan. En el
caso de Ecuador, las publicaciones cientificas re-
presentan apenas el 0.019% del total mundial.
La produccion de patentes es de 67, que segun la
tendencia de la regién deberia ser de 148 patentes.
Para el financiamiento de actividades de ciencia y
tecnologia el Ecuador asigna el 0.16% del PIB.

En el Ecuador y en América Latina las instituciones
gue mas investigan son las universidades, pero
sus productos rara vez sirven para el desarrollo
social. (Albornoz. 2001).

El Encuentro Mundial de Investigadores para la
Salud de los Pueblos (Universidad de Cuenca.2005.
p 2) planted tres ejes tematicos de la investigacion
importantes para la liberacién de la salud de los
pueblos: el papel de la investigacién como camino
para la liberacion y transformacion de la salud, la
generaciéon de nuevos paradigmas en la investi-
gacion de la salud, vy, la participacion social, de-
mocratica y solidaria para la construccion de co-
nocimiento, comprension y transformacion de la
salud y vida de los pueblos.

Vil. RUPTURAS: APRENDIZAJES
PARA EL FUTURO

e Centralizacion sin centralismo en salud
El sistema de salud reconoce las orientaciones
politicas de la salud, hacia la cobertura universal
de la salud pero reconoce las fortalezas y capa-
cidades locales para orientar el futuro de la
salud con la activa participaciéon de los sujetos
sociales y politicos que actuan al interior.
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¢ La Planificacion como guia para accion

La planificacion local, orientada por los principios
del sistema nacional de salud, es el camino que
orienta las acciones de salud a nivel local, la
gue permite construir el futuro en el presente,
con participacion de las fuerzas sociales, en
todos los momentos del proceso administrativo.
Serd el Unico instrumento para la evaluaciéon y
la veeduria ciudadana.

¢ La cooperacion interinstitucional y

organizacional

La preservaciéon de la salud de la colectividad,
con enfoque integral, no es privativa de los ser-
vicios de salud, ni del MSP se requiere de la co-
operacién de los diversos actores y sujetos
sociales desde diversos sectores. El MSP no ha
logrado resolver sus problemas internos como
la fragmentacion y la segmentacion de la atencion
de la salud y se ha convertido en rector del sis-
tema. Se requiere del enfoque multidimensional
de la salud.

La cooperaciéon entre las instituciones publicas
para fortalecer lo publico en salud, en la atencién
de salud, en la formacién de talentos; pues en
la actualidad existen grandes ventajas para ins-
tituciones privadas de salud.

¢ La preocupacion fundamental por el talento
humano
Priorizar la preparacion y superacion del talento
humano en todos los &mbitos relacionados con
la salud: actores de la atencién de la salud,
actores de la formacion de talentos en salud,
actores de la ciudadania para la construccion
social de la salud como hecho colectivo y no
aplicadores de técnicas e instrumentos.

e Fortalecimiento en la practica del Modelo
de Atencion de Salud.
Si'la propuesta de APS y el enfoque de SFYC ha
demostrado ser valida para resolver problemas
de salud de la comunidad, esta propuesta debe

ser construida y fortalecida en nuestro pais, en la
atencion, en la formacion y en el enfoque inter-
cultural e interinstitucional. La organizacion de
cursos de postgrado en el nivel de maestrias y
doctorados en APS, Salud Familiar y Comunitaria,
en Salud Publica, contribuira al perfeccionamiento
del talento humano en salud. También es urgente,
la transformacién del modelo biomédico en la
formacién de los talentos en salud, pues se cons-
tituiran en los agentes del cambio social de la sa-
lud.

e Reconocer que los grandes logros en salud, no
han sido producto de los avances médicos sino
del mejoramiento de la calidad de vida de ciu-
dadanos y ciudadanas. Marck Lalonde, en su
analisis de los campos de la salud indic6 que los
servicios de salud apenas influyen en el 11%
de la salud, a pesar que gastan el 80% de pre-
supuesto de la salud. Asistimos a nuevas con-
tradicciones, cuando surge la interrogante: ;Por
qué se gasta tanto en lo que menos influye?

¢ Fortalecimiento de la investigacion en salud:
para conocer y cambiar nuestra propia rea-
lidad de salud.
La investigacion de la salud es el Unico medio
para conocer nuestra realidad, buscando diversas
formas de acercarnos a la realidad, siguiendo li-
neamientos del Encuentro Internacional de In-
vestigacion para la Salud de los Pueblos.

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de Cuenca, ha asumido el compromiso de formar
nuevos talentos en los campos de la salud publica,
la investigacion de la salud, la salud de la adoles-
cencia, la salud familiar y comunitaria. En el
futuro se requiere mayor cooperacion entre ins-
tituciones de salud del Estado, entre las instituciones
formadoras y las que brindan servicios publicos
de salud, para que lo publico se fortalezca en
favor de la salud de los ecuatorianos y ecuatoria-
nas.

“La lucha por la salud siempre es politica, (...)
y si esta lucha politica surge
no haré falta tanta asistencia,

porgue no habra tantas causas de enfermedad”.
(Jorgi Gol Gurina).

“Si el mundo ha sido socialmente construido, puede socialmente ser transformado”.
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Antecedentes. La telemedicina considerada una disciplina que consiste en
la practica médica y actividades conexas a distancia por medio de sistemas
de comunicacién, se ha expandido progresivamente en nuestro pals, aplicada
a la gestién de los servicios de salud, procesos asistenciales, educacién, entre
otros, para el perfeccionamiento de los equipos de salud, educacién a la co-
munidad y en aplicacion en las distintas especialidades médicas y profesiones
afines.

Obijetivo. Conocer la experiencia de la telemedicina en el Ciclo Comunitario
del Internado Rotativo articulado con el programa de Investigacion “Tecnologias
de Informaciéon y comunicacion para mejorar la calidad de la atencion
materna y neonatal en los servicios publicos de la provincia del Azuay — Ecua-
dor”.

Metodologia. Se trata de un estudio descriptivo acerca del el sistema de co-
municacion utilizado (software y hardware) utilizado, modalidades de tele-
medicina y personal de salud que participa, para lo cual se han consultado
fuentes primarias y secundarias.

Resultados. Gracias a un trabajo multidisciplinario se ha elaborado un
portal web en el que se expone informacién de los avances del programa de
investigacion, médulos educativos y materiales para capacitacion dirigida al
personal de salud, estudiantes de pregrado y postgrado y comunidad, asf
como informacién estadistica, mapas con la georeferenciacion, testimonios
relacionados con la respuesta del sistema de salud provincial a los problemas
de salud materna y neonatal. En el proceso se han involucrado 466 personas
que laboran en 8 hospitales y 2 centros de salud de la provincia del Azuay.

Conclusiones. La experiencia ha sido positiva porque nos ha permitido
mejorar la comunicacion entre estudiantes, docentes, personal de salud y la
comunidad, sin importar la distancia, se ha incrementado el acceso a
bibliotecas virtuales y otras fuentes de buena calidad cientifica, asi como la
disponibilidad de datos estadisticos de las unidades participantes que antes
eran inaccesibles; el intercambio de experiencias ha fortalecido la formacion
de las personas involucradas. Es imprescindible un compromiso de todos/as
de manera coordinada, sustentada y con ética, con base en un trabajo mul-
tidisciplinario.
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INTRODUCCION

La telesalud es la utilizacion de la tecnologia de
la informacién y las comunicaciones para propor-
cionar salud y servicios de atencién médica e in-
formacién a grandes y pequefias distancias, incluye
una gama completa de actividades que ayudan
al paciente y al publico a estar sano: prevencion,
promocion, diagnosticos auto atencién y trata-
miento, son todas areas en las que los médicos
tienen una funcién importante. La telemedicina
como la practica de la medicina a distancia, en la
que las intervenciones, diagnosticos y decisiones
y recomendaciones de tratamiento estan basadas
en datos, incluidas la voz y las imagenes, docu-
mentos y otra informacion transmitida a través
de sistemas de telecomunicacién; esto puede
incluir teléfono e internet (Asociacion Médica
Mundial 2009).

La telemedicina, considerada una disciplina cientifica
a medio camino entre la medicina y la tecnologia
(Monteagudo 2005), que surge a principios de
los afios 60, es la practica de la medicina y de sus
actividades conexas, como la educacion (Garcia
2006) y la planeacién de sistemas de salud, a dis-
tancia, por medio de sistemas de comunicacion.
Su caracteristica principal es la separacion geografica
entre dos o mas agentes implicados: ya sea un
médico y un paciente, un médico y otro médico,
o un médico y/ o un paciente y/ o la informacion
o los datos relacionados con ambos (OPS 2006).

Entre los objetivos de la telesalud/telemedicina
estan: ayudar a eliminar las barreras de distancia
para mejorar la igualdad de acceso a los servicios
que de otra manera con frecuencia no estan dis-
ponibles en comunidades remotas, rurales y
también urbanas. Mediante las Tecnologias de In-
formacion y Comunicacion (TICs) se trasmite la
voz, datos, imagenes e informacion en lugar de
desplazar fisicamente a los pacientes, personal de
salud y educadores, lo que mejora el acceso, pun-
tualidad y conveniencia y disminuye los costos de
viaje. Los pacientes también pueden beneficiarse
accediendo a programas educativos destinados a
fomentar el bienestar desde la comodidad, con-
veniencia y seguridad de sus propios hogares
(Jorge 2010; Pefia 2008).

La telemedicina tiene la ventaja de que aborda
los problemas que se le plantean al profesional
en su practica, permite la formacién sin necesidad
de desplazamientos y no depende de la localizacion
geografica. A pesar de su gran potencial tanto
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clinico como formativo, pocas universidades han
hecho una apuesta politica de implantacion.

Las iniciativas de telemedicina que se estan im-
plementando en América Latina y el Caribe son
incipientes, y van desde sistemas telefénicos hasta
sofisticados procedimientos de transmision de
datos (CEPAL 2010). La incorporacién de TIC en
el ambito publico de la salud se da con retraso y
lentitud en comparacion con educaciéon y gobierno,
pero también en relacion al sector privado de
salud. Se han dado algunos avances de telemedicina
en la gestién de los servicios de salud, en sus pro-
cesos asistenciales, en la educacion a distancia
para el perfeccionamiento de los equipos de salud
y en aplicacién en las distintas especialidades mé-
dicas y profesiones afines.

Dentro de América Latina Brasil es el pais con ma-
yor desarrollo de las TICs en las areas de educacion
y salud. En el primer caso, la Red Nacional de En-
sefanza e Investigacion (RNP) es una corporacion
sin fines de lucro regida por leyes brasilefias que
interconecta mas de 400 instituciones educativas
y de investigacion, atiende a mas de un millén de
usuarios y une todas las redes académicas regio-
nales de Brasil. En el sequndo caso, la Red Univer-
sitaria de Telemedicina (RUTE), que actualmente
conecta 47 hospitales universitarios, en 2012 co-
nectara un total de 132 a lo largo de todos los es-
tados, incluyendo atencion de salud para pueblos
indigenas www.rute.rnp.br. Son mas de 100 ins-
tituciones que ya practican videoconferencias. En
2010 fueron 440 sesiones de video conferencias
grabadas en la RUTE. En ellas participaron 663
instituciones (Gobierno Federal de Brasil 2011).

La RUTE ha implementado los Grupos de interés
especial (SIG, por su sigla en inglés) 40 SIGs ope-
rativos en 2010. Es una estrategia que facilita la
integracion entre profesionales de la salud. Los
profesionales sanitarios de las instituciones miem-
bros de la red definen una agenda para discutir
temas especificos por medio de conferencias via
web o video, en los siguientes especialidades y
areas: Cardiologia; cardiologia pediatrica; cirugia
y traumatologia; VIH/SIDA; enfermeria de cuidados
intensivos y alta complejidad; otorrinolaringologia;
gestion de hospitales universitarios; internados
rurales; neurorradiologfa; odontologia-diagnosticos
orales; oftalmologia; onco-ginecologia; estandares
para telemedicina e informatica de la salud; in-
vestigacion, desarrollo e innovacion en telesalud,;
calidad y seguridad en las redes centinela de los
hospitales; radiologia abdominal, radiologia y
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diagnostico por imagenes en pediatria; radiologia
y diagnostico por imagenes del toérax; salud de
nifos y adolescentes; servicios de enfermeria;
operaciones técnicas en centros de telemedicina;
teleproctologia; teledermatologia; teleenfermeria;
telepsiquiatria; red a distancia de bancos de leche
humana; toxicologia clinica; urologia; urologia
pediatrica; endometriosis.

También existe el Programa Nacional de Atencién
Primaria de Salud Telesalud, que inicialmente se
desarrollé en 9 estados y 900 municipalidades
www.telessaudebrasil.org.bry el Sistema de Salud
Universidad Abierta UNASUS: capacitacion en ser-
vicio para cientos de miles de profesionales de la
salud www.universidadeabertadosus.org.br

En los demas paises de la region han surgido al-
gunas iniciativas de redes virtuales, algunas en
proceso de planificacion y coordinacion y otras de
consolidacién. Con el propésito de contar con el
apoyo por parte de los paises mas avanzados en
este campo, especialmente de Brasil, se han des-
arrollado varios eventos para la socializacién de
las propuestas y para establecer acuerdos de coo-
peracion interinstitucional. El Taller del Proyecto
de Telesalud-BID, realizado los dias 17 y 18 de
marzo del 2011, en la ciudad de Quito contd con
la presencia de representantes de los socios del
proyecto de los 6 paises que participan actualmente:
Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, México y
Uruguay. Ademas con la participacion de repre-
sentantes de: Argentina, Bolivia, Chile, Pert y de
organizaciones internacionales vinculadas con el
tema de Telemedicina y Telesalud, tales como:

Fotografia 1. Participantes en el Taller del Proyecto de Telesalud-BID, Quito, marzo/2011.

Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Comision
Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
Organizacién Panamericana de Salud (OPAS), Or-
ganizacion del Tratado de Cooperacion Amazonica
(OTCA), Cooperacion Latino Americana de Redes
Avanzadas (CLARA), Ministerio de Salud Publica
del Ecuador (MSPE), Proceso de Ciencia y Tecnologia
del MSPE (PCYT-MSPE), Ministerio de Telecomu-
nicaciones y Sociedad de la Informacién-Ecuador
(MINTEL), Consorcio Ecuatoriano para el Desarrollo
de Internet Avanzado (CEDIA), Fundacion Ecua-
toriana de Telemedicina y Esalud (FUNDETEL), Mi-
nisterio de Salud — Programa Nacional de Telesalud
— Brasil, Secretaria Municipal de Salud de Belo
Horizonte — Brasil, Universidad Abierta del Sur —
Brasil (UnaSUS), Universidad Federal de Minas
Gerais-Brasil (UFMG@G), Red Universitaria de Tele-
medicina — Red Nacional de Educacion e Investi-
gacion - Brasil (RUTE-RNP), Universidad Federal
de Sao Paulo — Brasil (USP), Centro de Investigacion
y Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Na-
cional — México (CINVESTAV), Ministerio de Salud
- Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica —
México, Ministerio de Salud - El Salvador (MINSAL),
Ministerio de Salud de Chile, Ministerio de Pro-
teccion Social — Colombia, Red Nacional Académica
de Tecnologia Avanzada — Colombia (RENATA),
Ministerio de Salud — Uruguay, Provincia de Men-
doza — Argentina, Centro de Mujeres Candelaria
— Bolivia, Ministerio de Salud — Peru.

El Ecuador tiene problemas en la dotacion de
servicios médicos, particularmente en unidades de
salud remotas o distantes de los centros de tercer
nivel; pudiendo destacarse la insuficiencia de espe-
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cialistas, la escasez de recursos y su centralizacion.
A estos problemas, en el pais se agregan otros,
como su gran diversidad geografica, el aislamiento
de unidades de salud remotas y las dificultades de
comunicacién interna. La Telesalud se plantea como
una solucion a estos problemas y para afrontar
estas dificultades el Ministerio de Salud Publica
(MSP) del Ecuador decidié impulsar un Proyecto
Piloto de Telemedicina orientado, en un inicio a la
consulta de emergencia y desastre, asi como a la
aplicacién de Programas de Educacion Continua a
distancia, contando con el apoyo del Ministerio de
Defensa del Ecuador, a través de la Fuerza Aérea
Ecuatoriana (MSP 2011), también las universidades
Tecnologica Equinoccial, del Azuay, Técnica Particular
de Loja, Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Cuenca, entre otras, han desarrollado
iniciativas que ahora estan en un proceso de con-
formacion de una red nacional, con la rectoria de
los Ministerios de Salud y de Telecomunicaciones y
de la Sociedad de la Informacion.

METODO Y MATERIALES

Se trata de un estudio descriptivo acerca de la ex-
periencia de la aplicacion de las TICs en el desarrollo

Grafico N° 1. Mapa de la provincia del Azuay con las Unidades de Salud participantes en el programa TICs.
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de las actividades académicas de investigacion,
docencia y vinculacién con la colectividad en el
Ciclo Comunitario del Internado Rotativo, articu-
ladas con el programa de Investigacion “Tecnologias
de Informacién y comunicacion para mejorar la
calidad de la atenciéon materna y neonatal en los
servicios publicos de la provincia del Azuay —
Ecuador”, ganador de concurso convocado por
la Direccion de Investigacion (DIUC) de la Univer-
sidad de Cuenca, que se encuentra en ejecucion
desde junio de 2009 y terminara en junio de
2011.

El ambito geografico del estudio se circunscribe a
las provincias del Azuay (Cuenca, Gualaceo, Paute,
Sigsig, Giron, Santa Isabel y Nabén), Cafar (La
Troncal) y Morona Santiago (Macas). Cabe recalcar
que en el programa de investigacién antes men-
cionado participan las unidades del Ministerio de
Salud Publica: Vicente Corral (277 camas), Moreno
Vasquez de Gualaceo (25), de Paute (15), José
Félix Valdivieso de Sta. Isabel (15), Aida Ledn de
Girén (15), San Sebastian del Sigsig (18), Centro
Carlos Elizalde y Centro de Salud de Nabon, el
Hospital José Carrasco del IESS (250) y la Clinica
Humanitaria Pablo Jaramillo (30), con el Centro
de Cémputo de la Direccion Provincial de Salud

- Hespital provincial 1

Superficie 8.124,7 km?
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del Azuay y la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca (Ver Grafico N°1). A esta
propuesta se han incorporado los estudiantes del
Ciclo Comunitario del Internado Rotativo que la-
boran en las unidades de primer nivel de atencion
de las provincias antes mencionadas y se aprovecha
de la plataforma virtual para el desarrollo de las
actividades académicas.

Entre las variables seleccionadas para el analisis
tenemos: el sistema de comunicacién utilizado
(software y hardware), modalidades contempladas
dentro de la telemedicina y telesalud como tele-
gestion, teleeducacion, teleconsultas, teleinfor-
macion, teleinvestigacion y telelaboratorio y per-
sonal de salud que participa.

Las fuentes de informacién analizadas fueron:
protocolo del programa de investigacion antes
mencionado, informacién que consta en el portal
web http://www.investigacionsalud.com/, informes
de avance que fueron enviados y aprobados por
la DIUC, la propia experiencia de comunicacion
virtual de los investigadores con el personal de las
unidades de salud participantes y de los docentes
del Ciclo Comunitario con los estudiantes de
Macas y la Troncal.

En cuanto a los aspectos éticos, se consiguio la
participaciéon del personal teniendo en cuenta su
aprobacion verbal y la firma del consentimiento
informado por parte de las autoridades de las
unidades participantes; ademas los datos que
constan en las historias clinicas y bases del Sistema
Informatico Perinatal se han manejado cuidando
la confidencialidad de la informacion.

El andlisis de los datos se realizé mediante por-
centajes con Excel 2010.

RESULTADOS

SISTEMA DE COMUNICACION UTILIZADO
(software y hardware)

A través del portal web, que consta en la pagina
de la Universidad de Cuenca http:/medicina.ucuen-
ca.edu.ec/contenido.ks?seccionld=7493&modo=-
1&rs=N'y en http://www.investigacionsalud.com/,
se exponen los aspectos programaticos, informes
de avance, datos estadisticos, mapas de georefe-
renciacion, materiales de capacitacion y educacion
comunitaria, links de bibliotecas virtuales, materiales
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de apoyo para la investigacion, médulos para
educacion virtual. Todos estos recursos son utilizados
no solamente por estudiantes, docentes, personal
de salud y comunidades involucradas en el pro-
grama de investigacion, sino también por usuarios
del internet a nivel mundial.

FECHA CONSULTAS
Hoy (domingo 3/04/2011) 10
Ayer 37
Esta semana 321
Semana pasada 372
Este mes (3 dias) 129
Mes pasado 1161
TOTAL 9631

Cerca de diez mil consultas se han realizado en
apenas un afio de implementado el portal, es
mucho mas de lo que se puede conseguir con un
documento escrito. Los visitantes del portal son
estudiantes del Ciclo Comunitario del Internado,
personal de salud (de las provincial del Azuay,
Cafar, Morona Santiago, El Oro, Loja, entre otras)
docentes de la Universidad de Cuenca y de otras
Universidades del pais y usuarios de varios paises
del mundo. La procedencia de los consultantes,
de acuerdo con la frecuencia es: Ecuador, Colombia,
Argentina, México, Peru, Estados Unidos, Paises
de Europa y otros.

Mediante un trabajo conjunto entre Profesionales
de la Salud e Ingenieros de Sistemas, ha sido
posible facilitar la comunicacioén, interacciéon y ca-
pacitacion entre los docentes, estudiantes, personal
de salud y la comunidad, mediante programas in-
formaticos (software) y la instalacion y adaptacion
de equipos (hardware) que se describen a conti-
nuacion.

SOFTWARE

El portal fue elaborado con el Sistema Gestor de
Contenidos Joomla que permite editar el conte-
nido de un sitio web de manera sencilla. Es una
aplicaciéon de codigo abierto programada mayori-
tariamente en PHP bajo una licencia GPL. Este ad-
ministrador de contenidos puede trabajar en In-
ternet o intranets y requiere de una base de datos
MySQL, asi como, preferiblemente, de un servidor
HTTP Apache.
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El médulo de educacion virtual fue elaborado con
Moodle que es un sistema de gestion de cursos,
de distribucion libre, que ayuda a los educadores
a crear comunidades de aprendizaje en linea. Este
tipo de plataformas tecnolégicas también se
conoce como LMS (Learning Management System).
Por medio de Google Maps como herramienta,
se elabord dos modulos en los cuales se puede
consultar la ubicacion geografica e informacion
de lideres comunitarios y de los casos de muerte
materna en la provincia del Azuay. El objetivo
principal de estas aplicaciones ademas de realizar
consultas es conocer que puntos geograficos son
los mas vulnerables ante una situacion especifica
y de acuerdo a esto, realizar microproyectos de
intervencion.

Para videoconferencias se utilizan varias aplicaciones:
programa de trasmision de video que viene junto
con las camaras IP, Skype, Twitcam, luego de
realizar varias pruebas con otros programas.

EQUIPOS PARA COMUNICACION

La participacion de las unidades de salud en el
programa de investigacion ha permitido que las
unidades mejoren el servicio de Internet, algunos
hospitales hasta 512 Kbps., siendo lo recomendado
para una correcta fluidez en las transmisiones de
audio y video un ancho de banda de 1 Mbps.

En cada una de las unidades de salud participantes
se instaldé un computador de escritorio, monitor
LCD, router inaldmbrico y camara IP inalambrica
con video y audio.

Grafico N° 2. Equipos instalados en Hospitales y
Centros de Salud participantes en el programa TICs.

Camara IP

Computador

En la Facultad de Ciencias Médicas y Direccion de
Provincial de salud se cuenta con servidores, que
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tienen como finalidad el almacenamiento y respaldo
de la informacion generada en el sistema de salud
provincial en el area materna y neonatal.

Mediante las videocamaras ha sido posible ademas
de la comunicaciéon entre los centros de salud y
hospitales con la Facultad de Ciencias Médicas y
la Direccion Provincial de Salud, el desarrollo de
las siguientes modalidades contempladas dentro
de la telemedicina y telesalud:

Telegestion: a través de las camaras IP, video-
conferencias por Skype y correo electrénico, se
ha mejorado notablemente la coordinacién, las
convocatorias para las reuniones, envio de bases
de datos, oficios, informes, consulta de disponibi-
lidad de camas para los pacientes, recursos hu-
manos, materiales, insumos y servicios de atencion
en general.

Teleeducacion: con base en el portal web del
programa, se han realizado los siguientes eventos
de capacitacion dirigidos al personal de salud:
Curso Taller de Medicina Basada en Evidencias,
Curso Taller de manejo del sistema informatico
perinatal y portal web, Talleres de Telemedicina y
Telesalud Iy II.

Grafico N° 3. Pagina web con el programa del Ciclo
Comunitario del Internado Rotativo.
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Entre los beneficios relevantes que quisiéramos
detallar estan en el conjunto de herramientas vir-
tuales que nos ha permitido mejorar el desarrollo
de las actividades académicas del programa del
Ciclo Comunitario del Internado Rotativo. El ac-
ceso por parte de los estudiantes a los materiales
bibliograficos en formato electrénico, nos ha per-
mitido conocer y poner en practica los programas
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del MSP. A través Moodle los docentes hemos or-
ganizado la agenda para el desarrollo del silabo
de Ciclo Comunitario, las visitas para la docencia
en servicio, programacion de actividades de los
microproyectos con participaciéon comunitaria, en-
vio de informes y trabajos de los estudiantes, toma
de pruebas parciales y examenes de grado.

Los estudiantes que se encuentran en Macas y en
la Troncal participan en las reuniones de socializacion
de los microproyectos y analisis de los programas
del MSP, mediante videoconferencias, ya sea con
Skype, Twitcam, presentaciones en linea con Power
Point, utilizando su funcién “Difundir presentacion
de diapositivas” que esta disponible en la version
2010 y también utilizando la camara IP a través de
la pagina web del programa http:/Avww.investiga-
cionsalud.com/ en “Programa TICs" y luego a “Te-
lemedicina”, el Usuario es: “estudiantes” y la Con-
trasefia: ucuenca. En este caso, para que la trasmi-
sision de imagen y sonido sea de buena calidad se
requiere un ancho de banda superior a 512 Mb.

Teleconsultas: entre los profesionales de las uni-
dades participantes han comenzado a realizar
consultas de los casos que requieren del apoyo
de profesionales con mayor experticia (conoci-
mientos junto con la experiencia), incluso los
propios pacientes participan. En la Ultima tele-
consulta, realizada el 1/04/2011, participaron los
pediatras del Hospital de Gualaceo con su paciente
en brazos, para dialogar con sus colegas de la Cli-
nica Pablo Jaramillo acerca del tratamiento de
nifos prematuros y los detalles para la referencia
y contrareferencia, teniendo en cuenta que ac-
tualmente los servicios del MSP estan saturados y
en proceso de mejoramiento (ver Fotografia N°2).

Fotografia N° 2. Teleconsulta entre los Pediatras del
Hospital de Gualaceo y de la Clinica Pablo Jaramillo.

Comara Hospital Gualoceo
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Teleinformacion: la pagina web del programa
TICs constituye un espacio para exponer los con-
tenidos del programa, datos de los investigadores,
datos de los coordinadores y estudiantes que rea-
lizan sus tesis, informes de avance, datos estadis-
ticos, informes de investigaciones previas, vinculos
para bibliotecas virtuales de salud, ventanas para
telecomunicaciéon, mapas con georeferenciacion
de lideres comunitarios, instituciones de salud y
de la procedencia de las muertes maternas.

Grafico N° 4. Pagina web con el mapa de la proceden-
cia y datos generales de las muertes maternas.
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En el médulo de muerte materna consta una base
de datos de los formularios de Informacién Confi-
dencial de la Mortalidad Materna, con restricciones
de acceso utilizando claves. El sistema puede ser
aplicado para cualquier unidad de salud del Ecuador
y entre sus funcionalidades permite la consulta de
casos de mortalidad materna por ubicacién, esta-
blecimiento, nombres o historia clinica.

U.Iul -

Frente a los inconvenientes que se presentan con
el sistema informatico perinatal (SIP), tales como:
la lentitud en el llenado de los datos cuando fun-
ciona en red, la imposibilidad de trabajar en linea,
los errores en la grabacion cuando la mujer no
tiene nUmero de historia clinica ni cédula, se ha
planteado la opciédn de un nuevo formato elaborado
con software gratuito, manteniendo las mismas
variables del formato # 051 que consta en el
componente normativo materno.

Teleinvestigacion: este punto de enlace nos per-
mite acceder a guias digitales para la investigacion,
presentaciones en formato pdf de los aspectos
tedricos metodoldgicos y técnicos de la investiga-
cion, curso virtual de investigacion mediante Mo-
odle, vinculos para bibliotecas virtuales y resultados
de investigaciones elaboradas por investigadores
del programa. También existe un modulo, en fase
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Grafico N° 5. Trasmision de imagenes desde el Laboratorio de la Facultad, mediante Skype

de prueba, para registrar en linea los trabajos de
investigacion y las tesis de pregrado y postgrado
a través de la Hoja de Control de tramites para re-
alizar con agilidad las gestiones sin papel, ademas
se podra consultar la base de datos de las investi-
gaciones por estudiantes, titulos de trabajos, es-
cuelas y cursos.

Telelaboratorio: la Facultad posee un microscopio
con conexion a internet, con lo cual es posible la
transmision virtual, en tiempo real de las imagenes
que analiza el personal del laboratorio, a través de
la opcion “compartir pantalla” que nos brinda
Skype. Mediante una conexion con los usuarios se
puede difundir las imagenes a las aulas de clase, a
los servicios de salud y a cualquier parte donde
exista un computador con Skype (Ver Grafico N°5).
Al respecto se han realizado algunas pruebas para
verificar la calidad de la informacién trasmitida y
esta lista la propuesta de capacitacion para el per-
sonal de los laboratorios de la Facultad y de los
servicios de salud, asi como para docentes, estu-
diantes y profesionales de los servicios de salud.

Un importante aspecto es la prontitud en la
entrega de los resultados y para esto es necesaria
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la elaboracion de una base de datos en linea que
servira tanto para el reporte y envio de los informes
a los usuarios, como para realizar investigaciones
en este campo.

PERSONAL DE SALUD INVOLUCRADO

EN LA CAPACITACION E IMPLEMENTACION
DE LAS NORMAS DE ATENCION MATERNA
Y PERINATAL

En su fase inicial el programa de capacitacion
estuvo orientado a 30 profesionales gineco-obs-
tetras, pediatras y técnicos de estadistica de cada
una de las unidades participantes y de la Direccion
Provincial de Salud, con el propésito de que en
una segunda fase, participen en el proceso de di-
fusion e implementacion de las normas de atencién
materno y perinatal, con base en el uso de las
TICs, con lo cual fue posible que se involucren
466 funcionarios/as vinculados con la atencion
materna y neonatal, en su mayorfa Internos/as
Medicina, Auxiliar de enfermeria, Enfermeras/os;
el personal de enfermeria, mas de la mitad tienen
una permanencia en los servicios de mas de 15
anos (ver tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion del personal involucrado en la atencién materna y neonatal, que participa
en el programa de investigacién, por grupos de edad. Cuenca 2011.

<de5 5a9 10a 14 15 y mas TOTAL
PERSONAL DE SALUD
No % No % No % No % No %
Gineco-Obstetras 50 0 0 2 25 25 8 1,717
Pediatras 5 55,56 0 0 1 11,11 33,33 9 1,931
Anestesidlogos 0 0 1 25 0 0 3 75 0,858
Residentes 13 100 0 0 0 0 0 0 13 2,79
Enfermeras/os 8 11,94 5 7,463 18 26,87 36 53,73 67 14,38
Auxiliar de enfermeria 79 30,62 16 6,202 31 12,02 132 51,16 258 55,36
Internos/as Medicina 107 100 0 0 0 0 0 0 107 22,96
Total 216 22 52 176 466 100,0

Fuente: Dpto. de Personal de la DPSA

En la segunda fase de implementacién de las nor-
mas de atencién materna y neonatal, contando
con la activa participacion de los profesionales y
técnicos previamente capacitados, se involucran
Estudiantes del Internado de la Carrera de Medicina,
Aucxiliares de Enfermeria, estudiantes del Postgrado
de Gineco-Obstetricia y Pediatria y profesionales
de planta Anestesi6logos, Pediatras y Gineco-
Obstetras, en total 466 funcionarios de los equipos
de salud de las unidades participantes.

DISCUSION

A nivel internacional se detecta una proliferacion
de iniciativas publicas y privadas que en los ultimos
tiempos se han extendido gracias al incremento
en la cobertura del internet, el despliegue y mejora
de acceso a servicios de telecomunicaciones (ADSL,
VADSL, radio celular, cable), y el impulso politico
en algunos paises con programas especificos. La
situacion en el desarrollo de telemedicina varia
segun los paises, reflejando las diferencias geo-
graficas, culturales y de organizacién de los
servicios sanitarios.

Las variaciones existentes entre los diferentes sis-
temas de salud, asi como las caracteristicas sociales
y culturales imponen limitaciones para generalizar
experiencias y extrapolar soluciones de un pais a
otro e incluso dentro del propio pals, por eso de-
bemos emprender esfuerzos conjuntos entre las
universidades con los servicios de salud, tanto en
la puesta en practica del Modelo de Salud, como
en la preparacién de las condiciones técnicas y de
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recursos, considerando que las prestaciones de
los sistemas de telemedicina dependen funda-
mentalmente de la infraestructura de telecomu-
nicaciones utilizada, ancho de banda, tipos de
sefal a transmitir, su volumen, los tiempos de res-
puesta requeridos, entre otros.

Los estudiantes, docentes, profesionales de la
salud y directivos, ven en la telemedicina una po-
sibilidad de aumentar la calidad de los servicios
sanitarios y formacién de recursos humanos, me-
jorando el acceso, salvando barreras de distancia
para poblaciones situadas en lugares remotos o
en situaciones de aislamiento geografico; sirviendo
a los objetivos de asistencia centrada en las
personas facilitando la conexién entre recursos
sanitarios de diferentes niveles haciendo posible
la continuidad asistencial y educativa; dando so-
portes avanzados a servicios de emergencia y
asistencia en el hogar; y buscando el ahorro de
costos innecesarios y optimizacion de recursos.

Dentro del campo de la ética, el uso de la nueva
tecnologia trae como consecuencia, tanto un mal
uso de ella (en aquellos lugares donde no se han
creado las condiciones para su introduccion),
COmMO Su consumo excesivo, obligando a desviar
fondos que desamparan la atencién de otras ne-
cesidades primarias; por eso la Telemedicina sélo
debe constituir una herramienta de apoyo que
ayude a aumentar la calidad del servicio de salud
integral, en ningln momento debe sustituir la re-
lacion personal del médico con su paciente, como
tampoco se debe deshumanizar el servicio de
salud.
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*Médico Internista. Docente
de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Cuenca.
Estudiante de la Maestria en
Investigacién en Salud.

Sindrome de Burnout en
estudiantes del internado
rotativo del Hospital Vicente
Corral Moscoso. Octubre 2010.

Dr. Marco Ojeda Orellana*

Objetivo: determinar la frecuencia del Sindrome de Burnout en los estudiantes
del internado rotativo del Hospital Vicente Corral Moscoso y la frecuencia de
variables sociodemogréaficas y laborales.

Metodologia: estudio descriptivo de 54 estudiantes del internado rotativo.
Se incluyen a todos los que laboraban al momento del estudio y se excluyeron
a los del ciclo comunitario. Se empled encuesta anénima sobre caracteristicas
sociodemogréficas, laborables y la escala de Burnout. Los datos fueron pro-
cesados en SPSS.

Resultados: la frecuencia global de Burnout fue del 14,81%, 62.5% son del
género femenino, el 50% laboran en el drea de Pediatria, todos tenian
menos de 20 pacientes a cargo, 87.5% son solteros, 37.5% no tienen
buenas relaciones con sus compaferos de trabajo. En las dimensiones:
cansancio emocional alto encontramos 35.19%; despersonalizacion alto
42.59%, y bajo nivel de realizacién personal 66.67%.

Conclusiones: el nivel de Burnout en internos es mayor que el reportado en
el pais y Latinoamericana. Se observa en este grupo predominio del género
femenino, laborar en Pediatria, tener menos de 20 pacientes a cargo, ser
soltero y no tener hijos. De las tres dimensiones predomina el bajo nivel de
realizacion personal.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, Desgaste profesional, Cansancio
emocional, despersonalizacién, realizacion personal.

INTRODUCCION

El estudiante de internado rotativo de la Universidad de Cuenca que labora
en el Hospital Vicente Corral Moscoso, esta sometido a largas jornadas de
actividad asistencial y de estudio, jornadas de mas de 80 horas semanales,
sumado a esto un nivel de exigencia alto por parte de médicos tratantes,
médicos residentes, personal asistencial y sobre todo por los pacientes.
Existen trabajos basados en el Indice de Burnout (o llamado desgaste
profesional) para evaluar el grado de cansancio mental, despersonalizaciéon y
realizacion personal de estudiantes del internado de la carrera de medicina®,
cuyo valor elevado repercute en problemas del desenvolvimiento de sus
labores@. No hay datos de Burnout en interno del Hospital Vicente Corral
Moscoso, por lo que se plantea la siguiente pregunta: ¢En qué grado de
Burnout se encuentran los internos del Hospital Vicente Corral Moscoso, y
qué otras variables de tipo personal se encuentran presentes?
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Determinar el grado de “Desgaste profesional”
gue tengan los estudiantes del internado ayudara
a establecer medidas por parte de la Facultad de
Ciencias Médicas para preservar la salud mental
en los ismos, mejorar la calidad de la ensefianza y
la calidad de atencion.

El Sindrome de Burnout (SB), denominado también
“Sindrome de Desgaste Profesional” (SDP)”, Psiquico
o del Quemado (SQ), fue descrito por primera vez
en 1961 en la publicaciéon: “A. Burnout case” por
Graham Greens®. En 1974, el psiquiatra Herbert
Freudenberger lo conceptualiza como “la sensacion
de agotamiento, decepcion y perdida de interés
por la actividad laboral, que surge especialmente
en aquellos que se dedican a profesiones de
servicio como consecuencia del contacto diario
con su trabajo”. Su valoracion se basa en una en-
cuesta de 22 items, cada uno de ellos con valoracién
tipo Licker de 0 a 6 puntos, mide 3 parametros, el
grado de despersonalizacion, el cansancio emocional
y el grado de realizacién personal®.

Las variables asociadas al Sindrome de Burnout
son distintas en los diferentes estudios; sin embargo,
algunos investigadores, tomando en cuenta resul-
tados de multiples trabajos, han planteado como
perfil de riesgo: ser mujer, mayor de 44 afios, se-
parada, divorciada o viuda, con mas de 20 afios
de ejercicio profesional y mas de 11 afos en la
misma institucion, que labora en un centro de
>1000 trabajadores y dentro del ambito de atencion
especializada, teniendo a su cargo >20 enfermos
y trabajando 36-40 horas a la semana® 9. Su pre-
valencia varfa ampliamente de un pais a otro e in-
cluso dentro del mismo territorio nacional, depen-
diendo de las caracteristicas del sistema de salud
en que se opera. El Hispanoamérica se observa
que Espafna y Argentina son los paises con mayores
niveles de Burnout. & 910,

IMATERIALES Y METODOS

Mediante un estudio descriptivo se tomd a la po-
blacién de estudiantes del internado rotativo de la
Escuela de Medicina del a Universidad de Cuenca
que laboraban en el Hospital Vicente corral Moscoso
al momento del estudio (octubre 20 a 31 de
2010). Se excluyeron a los internos que realizan la
rotacion en el ciclo periféricoy a internos de enfer-
merifa. Para la recoleccion de datos se solicito el
consentimiento informado en la aplicaciéon de la
encuesta que seria llenada por el interno, contiene
datos socio demograficos como edad, género, ser-
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vicio donde labora, estado civil, nUmero de hijos,
relaciones con el equipo de trabajo y numero de
pacientes que estan bajo su cargo. Ademas se
aplico el test para identificar el Sindrome de Burnout
(Marlash Burnout Inventory) que consta de 22
preguntas o items en donde el encuestado debe
colocar un puntaje tipo Likert de 0 a 6 puntos en
cada una, en las que se valoran los sentimientos y
actitudes del interno frente al trabajo y frente a los
pacientes. Dicho cuestionario valora tres dimensiones:
Cansancio emocional (AE), Despersonalizacion (DP)
y Realizacién Personal (RP). Los datos se tabularon
utilizando el programa SPSS y se realizé el analisis
en base a frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersion.

RESULTADOS

La poblacion estudio estuvo conformada por 54
estudiantes del Internado, con un rango de 21 a
28 anos, una media de 23,15 anos (DS +- 1,139).
En la distribucion por género se encontré: varones

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y
laborales de los internos encuestados del hospital
vicente corral moscoso. octubre 2010.

VARIABLE No %

I Edad

21a24 49 90.7

25a28 5 9.30
I Género

Masculino 21 | 38.90

Femenino 33 | 61.10
I Estado civil

Soltero 47 | 87.00

Casado 5 9.30

Divorciado 1 1.90

Union libre 1 1.90
I Hijos

No 45 | 83.30

Si 9 [ 16.70
I Relacion con el equipo de trabajo

Buena 49 | 90.70

Mala 5 9.30
I Nuamero de pacientes a cargo

0a10 37 | 68.50

11a20 11 | 20.40

Mas de 20 6 | 11.10

Fuente: base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.
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38.9% y mujeres 61.1%. La razon de feminidad
fue de 1.57. El 87% son solteros, el 83.3% no
tiene hijos. El numero de pacientes a cargo de
cada interno al momento del estudio tuvo una
media de 10.54 (DS+-11.59) con rangos de 0 a
42. Las relaciones con el equipo de trabajo mani-
festaron ser buenas en el 90.7%. EL resumen de
estos datos se presenta en el cuadro No.1.

RESULTADOS DE BURNOUT

De los 54 internos, el 14.81% presentaron las
tres dimensiones de Burnout (niveles altos de AE,
DP y bajos niveles de RP), de éstos, el 62.5% son
de género femenino, 87.5% son solteros, 62.5%
no tienen hijos, 37.5% no tienen buenas relaciones
con el equipo de trabajo, el 50% se encuentran
laboran en el drea de Pediatria y el 100% tienen
a su cargo menos de 20 pacientes. La distribucion
por categorias de todos los internos la podemos
observar en el cuadro No 2. Destaca que el
35.19% tienen agotamiento emocional alto,
42.59% niveles elevados de despersonalizacion
y el 66.67% bajos niveles de realizacion perso-
nal.

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas
y laborales estudiadas por cada dimension del
Burnout, coinciden en cuanto al predominio del
género femenino, el estado civil soltero, no tener
hijos y tener buenas relaciones con el equipo de
trabajo. En estas dimensiones por separado pre-

dominan los internos que tienen bajo su cuidado
de 0 a 10 pacientes. Ver cuadro No. 3.

DISCUSION

La frecuencia global de Burnout fue del 14.81%
superior al reporte del estudio similar hecho en
Colombia con 9.1%. De la misma forma un
reporte del 2009 por parte de un estudio espafol
en Latinoamérica mostré que en el Ecuador la
prevalencia de Burnout en profesionales de la
salud estaba en 4%®. El valor encontrado en los
internos es similar al de paises con altos niveles
de Burnout en América como Argentina (14.4%)
y Espafa (14.9%) en donde se explican estos
valores por la alta exigencia que los profesionales
tienen en sus lugares de trabajo. El interno de
medicina del Hospital Vicente Corral esta sometido
a jornadas largas de trabajo semanal sumadas a
las labores académicas, pero esta exigencia esta
repercutiendo en su percepcion personal y de
atencion a los pacientes.

No podriamos relacionar al Burnout con la edad,
por cuanto la mayor parte del grupo esta alrededor
de los 23 afos, de igual forma el género es dificil
de determinar como factor asociado por cuanto la
distribucion no fue uniforme, pues en la poblacion
estudiada predomina el género femenino.

Algunos estudios han relacionado el Burnout con
el estado civil soltero, igualmente el estudio Co-

Cuadro 2. Categorias del Sindrome de Burnout en Internos del Hospital Vicente Corral Moscoso. Octubre 2010

3 ALTO MODERADO BAJO TOTALES
CATEGORIA , - - .
No Porcentaje No Porcentaje No Porcentaje No Porcentaje
Agotamiento emocional 19 35.19 15 27.78 20 37.04 54 100
Despersonalizacion 23 42.59 19 35.19 12 2222 54 100
Realizacién personal 7 12.96 1 20.37 36 66.67 54 100
Fuente: Base de datos. Elaborado por: Dra. Lorena Encalada T.

Cuadro 3. Internos rotativos con niveles altos de agotamiento emocional y despersonalizacion y niveles bajos de
realizacion personal, segun caracteristicas estudiadas. Hospital Vicente Corral Moscoso. Octubre 2010

CARACTERISTICA AE (%) DP (%) RP (%)
Mujeres 57.89 56.52 63.89
Solteros (as) 94.74 91.30 88.89
Sin hijos 84.21 86.96 86.11
Buenas relaciones laborales 84.21 78.26 86.11
0 a 10 pacientes a cargo 57.89 60.87 58.33
Fuente: Base de datos. Elaboracién: Dr. Oswaldo Cardenas H.
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lombiano mostrd esta relacion, pero en nuestro
caso la poblacion por su edad y condicién estaban
solteros en un 87%. Sin embargo en el grupo de
Burnout global la presencia de hijos estaba en el
37.5% mayor al de toda la poblacién general es-
tudiada, concordando con la asociaciéon que en-
contro el estudio colombiano™.

Cabe destacar que de las 5 areas en que se divide
el Hospital, el 50% de internos con Burnout
laboran en Pediatria, no encontramos datos en
otros estudios sobre esta relacion, cabe mencionar
que en el estudio latinoamericano los pediatras
tienen un Burnout en el orden del 11.5% y no es
el mas alto entre las especialidades.

En todos los casos encontramos que el numero
de pacientes a cargo por parte de los internos fue
de menos de 20 (50% de 0 a 10y 50% de 11 a
20), el estudio colombiano mostrd una relacion
Burnout con menos de 10 pacientes a cargo.

CONCLUSIONES

La frecuencia de Burnout en internos de Medicina
del Hospital Vicente Corral Moscoso es mayor
que en otros estudios a nivel regional. El area
donde mayor se da es el Pediatria, asi como pre-
dominio en personas solteras, género femenino,
sin hijos y con menos de 20 pacientes a cargo.

RECOMENDACIONES

Para las autoridades de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca y el Depar-
tamento de Internado Rotativo de Medicina, es
importante realizar nuevos estudios en otros hos-
pitales docentes y en la poblacién de enfermeria
para tomar las medidas necesarias a fin de
preservar la salud mental de los estudiantes y
promover estilos de vida saludables en el ambito
laboral y académico.

BIBLIOGRAFIA

8.

9.

.Borda Pérez M., Navarro Lechuga E., Aun E., Berdejo Pacheco H., Racedo K., Ruiz J.: Sindrome de Burnout en estudiantes de

internado del Hospital Universidad del Norte. Rev. Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (1): 43-51.

. Cebria J., et al. Influencia del desgaste profesional en el gasto farmacéutico de los médicos de atencion primaria. Gac. Sanit

2003; 17 (6): 483-9.

. Ortega C., Lopez F. El Burnout o sindrome de estar quemado en los profesionales sanitarios: revision y perspectivas. Int J Clin

Health Psicol. 2004; 4 (1): 137-160.

. Garcia J., Herrero S., Leén J., Validez factorial del MBI en una muestra de trabajadores del Hospital Psiquiatrico Penitenciario de

Sevilla. Rev. Apuntes de psicologia. 2007; 25 (2): 157 - 174.

.Pera M., Serra P. Prevalencia del sindrome del quemado (SQ) y estudio de los factores asociados en los trabajadores de un

hospital comarcal. Gaceta Sanitaria. Barcelona. (Nov-Dic 2002). Disponible en http://www.scielosp.org/scielo

.Moreno Jiménez B., et. Al: Nuevos planteamientos en la evaluacién del Burnout. La evaluacion especifica del desgaste

profesional médico. Aten Primaria. 2006; 38 (10): 544-9. Disponible en http://www.doyma.es

.Grau A, Flichtentrei D., Suiier R., Prats M., y Braga F, Influencia de Factores personal, profesionales y transnacionales en el

Sindrome de Burnout en Personal Sanitario Hispanoamericano y Espariol (2007). Rev. Esp. Salud Publica 2009; 83: 215-230.
Olivar C., Gonzaélez S., Martinez M.M. Factores relacionados con la satisfaccién laboral y el desgaste profesional en los médicos
de atencion primaria de Asturias. Aten Primaria. 1999; 24: 352-9.

Albaladejo R., Villanueva R., Ortega P., Astasio P., Calle M.E., Dominguez V. Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria
de un hospital de Madrid. Rev. Esp. Salud Publica. 2004; 78(4): 505 — 516.

10. Aranda C., Pando M., Torres T., Salazar J., Franco S. Factores psicosociales y sindrome de Burnout en médicos de familia. México.

An Fac Med. 2005; 66 (3): 225-231.

73

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA




*Cirujano del Hospital Ho-
mero Castanier. Azogues

Analgesia preventiva:
ketoprofeno - levobupivacaina en
colecistectomia laparoscoépica
comparada con el efecto de su
administracion postoperatoria.

Dr. Miguel Merchan B.*

Introduccion: 84% de pacientes presentan dolor postoperatorio; para su
control no existe consenso y la analgesia preventiva (AP) ha cobrado utilidad
e interés.

Objetivo: Determinar la eficacia analgésica de la combinacién ketoprofeno
y levobupivacaina administrada en el preoperatorio comparada con su admi-
nistracion posterior a colecistectomia laparoscépica Hospital Homero Castanier.
Metodologia: Estudio clinico aleatorizado, ciego en 100 pacientes asignados
a dos grupos, 50 recibieron ketoprofeno y L-bupivacaina preoperatorios
(grupo experimental) y 50 recibieron la misma combinacién postoperatoria
(grupo control), se valoré el dolor mediante Escala Analoga Visual (EVA) y los
requerimientos analgésicos adicionales. Para el analisis se utilizd: Prueba de
chi cuadrado y t de Student. Se ha estandarizado el analisis mediante RR
(IC95%) y el NNT (IC95%).

Resultados: Los grupos fueron comparables (p>0,05). El grupo experimental
tuvo promedios de dolor postoperatorio inferiores al grupo control en las pri-
meras 24 horas (p<0,05); Con la AP se consiguié disminuir el dolor postope-
ratorio RR=0,313 (IC=0,17-0,56) y NNT=2,27 (IC=1,6-3,7). El promedio de
dosis de analgésicos suplementarios fue mayor en el grupo control 2,3+1,03
gue en el experimental (p<0,05). AP no eliminé la necesidad de analgesia su-
plementaria (RR 0,89 1C=0,79-1,01).

Conclusiones: La administracién de Ketoprofeno + levobupivacaina fue
eficaz, disminuyé la intensidad del dolor y la cantidad de dosis postoperatoria
de analgésicos adicionales, pero no eliminé la necesidad de analgesia suple-
mentaria.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, Analgesia Preventiva, Escala Analoga
Visual, Ketoprofeno, levobupivacaina.
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ABSTRACT

Introduction: 84% of patients have postoperative
pain, there is not a consensus control, and the
preemptive analgesia (PA) is an interesting alter-
native.

Obijective: To determine the analgesic efficacy of
levobupivacaine — ketoprofen combination admi-
nistered before the nociceptive stimulus (preope-
rative) compared with post laparoscopic cholecys-
tectomy administration (after surgery), Homer
Castanier Hospital. Methods: A randomized clinical
trial single-blind was conducted, 100 patients
into two groups are divided, 50 received preope-
rative ketoprofen — levobupivacaine combination
(experimental group) and 50 received the same
combination in the postoperative period (control
group), to measure the intervention effectiveness
the pain intensity was assessed -using the Visual
Analogue Scale (VAS)- and additional analgesic
requirements postoperatively. The analysis was
performed using chi-square test and Student t
test. The P value p<0.05 was considered significant.

Results: Both groups were comparable (p>0.05).
Experimental group had a lower postoperative
pain intensity than control group at first 24 hours
(p <0.05), after 24 hours the difference was not
significant (p=0.063); The PA provided a lower
risk of postoperative pain with RR=0,313 and
ITT=2.27. The average supplemental analgesics
doses are used was significantly higher in the
control group 2.3 + 1.03 than the experimental
group 1.2 + 0.72 (p <0.05), but the PA did not
eliminate need for additional analgesia.

Conclusions: Ketoprofen + levobupivacaine com-
bination was effective, pain intensity decreased
and the additional analgesics doses postoperatively
were lower too, but did not eliminate the need
for additional analgesia.

Key words: Postoperative pain, Preemptive Anal-
gesia, Visual Analogy Scale, Ketoprofen, levobu-
pivacaine.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscépica permite inter-
venciones con minima invasién; sin embargo, el
dolor conceptualizado como "una experiencia
sensorial y emocional desagradable, relacionada
con el dano real o potencial de los tejidos, o
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descrita en términos de dicho dafio" ™, se presenta
hasta en el 84% de pacientes tras procedimientos
quirurgicos, el trauma quirdrgico genera sensibili-
zacion nociceptiva que se traduce en dolor posto-
peratorio? que puede persistir después del estimulo
nociceptivo inicial y tornar el dolor en persistente®),
este sintoma desencadena complicaciones vincu-
ladas con alteraciones respiratorias e impacta di-
rectamente en la recuperacion y calidad de vida
de los pacientes; pese a su importancia no se em-
plean esquemas de consenso para su manejo. La
meta al emprender un procedimiento quirdrgico
tiene que concretarse en conseguir el confort del
paciente lo que constituye un reto para la ciencia
y el especialista.

El estudio del dolor por parte de la farmacologia
y las neurociencias sugiere que la administraciéon
de analgésicos antes de la produccién de un esti-
mulo nociceptivo, resultaria mas efectiva que la
misma dosis dada después de dicho estimulo®5).
“En los ultimos afios el interés por mejorar el
control del dolor evitdndolo antes que tratandolo
-Analgesia Preventiva (AP)- ha cobrado especial
atencion en la comunidad cientifica”®, pese a
que el empleo de la analgesia oportuna preventiva
ha generado resultados controvertidos.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El componente sensorial del dolor es conocido
como nocicepcion (recepcion de sefiales en el
sistema nervioso central provocadas por la activacion
de unos receptores sensoriales especializados, de-
nominados nociceptores), constituye un complejo
mecanismo electroguimico que consta de cuatro
procesos fisioldgicos distintos: transduccion (con-
version de estimulos nocivos en sefales eléctricas a
nivel de las terminaciones nerviosas periféricas)’ 8,
transmisiéon (Propagacion de las sefales eléctricas
a lo largo de vias nociceptivas), modulacion (capa-
cidad que tienen lo sistemas analgésicos endégenos
medulares de modificar la transmisién del impulso
nervioso)® y percepcion (proceso por el cual se
crea la experiencia subjetiva del dolor)” 19, Ver
Figura 1.

Existen varias formas de bloquear el dolor, por
ejemplo, la aplicacion de Ketoprofeno bloquea la
via nociceptiva (transduccion) y la instilaciéon in-
traperitoneal de levobupivacaina que bloquea la
transmision su empleo podria prevenir la existencia
del dolor o disminuir su intensidad ' 2. Varias
publicaciones apoyan el uso preoperatorio de
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Figura N° 1.
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estas sustancias por separado con resultados alen-
tadores, por ejemplo si se compara el 6% de pa-
cientes que no requieren analgesia adicional tras
el empleo de métodos comunes, con estudios
gue aplican ketoprofeno que nos indican que
hasta un 34% de pacientes no requieren analgesia
adicional por un periodo de 24 horas posterior a
colecistectomia laparoscopica; mientras que, un
65% de pacientes que recibieron infiltracion peri-
portal e instilacién de levobupivacaina no requirieron
mas dosis13. 4. 15 Pero ;Cuan efectiva resulta la
analgesia multimodal preventiva?, por ello se debe
valorar la eficacia de su aplicacién conjunta previa
colecistectomia laparoscopica, pues, las combina-
ciones analgésicas (analgesia multimodal) parecen
tener mejor resultado(é. 7. 18),

En este trabajo se aplico un AINE (Ketoprofeno
que altera la transduccion), se infiltré en las inci-
siones para introduccion de los trocares y se instilo
Levobupivacaina intraperitoneal - que afectan la
transmision- previa a la creaciéon de pneumoperi-
toneo (Analgesia Multimodal Preventiva), posterior
a ello se valoré la presencia e intensidad del dolor
postoperatorio mediante la aplicacion de la Escala
Andloga Visual del dolor (escala numérica graduada
del 0 al 10, en la cual deben ubicar el grado de
dolor), la Escala Anéloga Visual del dolor (AVA) es
la mas utilizada y la que mejores resultados ha te-
nido posterior a su validacion™, con ella se logré
comparar el efecto de la administracion analgésica
pre quirtrgica con el efecto de su administracion
posoperatoria.
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El objetivo es determinar la eficacia analgésica de
la combinacion ketoprofeno y levobupivacaina
administrada en el preoperatorio (grupo experi-
mental) comparada con la eficacia de su adminis-
tracion posterior a colecistectomia laparoscopica
(grupo control) en el Hospital Homero Castanier.

IMATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio clinico aleatorizado (ECA),
simple ciego, bajo la hipétesis de que la adminis-
tracién combinada de ketoprofeno y levobupiva-
caina previa a colecistectomia laparoscépica lograra
una mejor calidad analgésica y menor administra-
cion de analgésicos en comparacion con su admi-
nistracion en el periodo postoperatorio.

100 Pacientes fueron incluidos en el estudio y asig-
nados a dos grupos de 50 pacientes; al grupo ex-
perimental se aplico la combinacién analgésica en
el periodo preoperatorio y al grupo control en se
aplicé la misma combinacién analgésica en el pos-
toperatorio, el muestreo se realizé con un margen
de error alfa del 5%, una potencia estadistica del
80% y un nivel de confianza del 95% aplicando la
férmula para muestreo de dos proporciones.

Fueron incluidos aquellos que firmaron el consen-
timiento informado, valorados como ASA 1y Il
con edades comprendidas entre los 20 y 60 afios
y que se sometieron a colecistectomia laparoscopica
programada.
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Fueron excluidos aquellos que presentaron datos
ecograficos de vesiculas escleroatroficas, pacientes
con historia de uso de psicofarmacos y drogas
analgésicas, aquellos con enfermedades de base
(Diabetes, psiquiatricas, reumaticas y neuroldgicas)
y quienes sufrieron procedimientos de emergen-
cia.

Luego de cumplidos con los criterios de inclusion,
Se generd la secuencia de aleatorizacion (20) por
una lista creada por ordenador, (Randomization
Plan from http://www.randomization.com). Bajo
el criterio de aleatorizaciéon simple y equilibrada.
Los pacientes ingresaron al estudio por asignacion
secuencial. Siendo asignados a cada grupo segun
el orden de llegada y por distribucién aleatoria.

La condicion de ciego se cumplio, pues, el paciente
no supo el tratamiento que recibié. Se tomo
como variable independiente: analgesia preventiva
(combinacion analgésico con anestésico), y como
variables dependientes: a) Intensidad del dolor
durante 30 horas y b) dosis de analgésicos suple-
mentarios en el postoperatorio. Fueron consideradas
variables de control: edad, sexo, cantidad de CO2
utilizado y tiempo quirdrgico.

Los pacientes reciben analgésicos y control ade-
cuado lo que asegura el condicionamiento ético
de la investigacion.

Cuadro N° 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio

Procedimiento:

Tras obtener la aprobacion del comité de ética del
hospital de estudio y el consentimiento informado
de los pacientes participantes, se conformaron los
grupos y asignaron tras aleatorizacion: Grupo ex-
perimental, al que se administré una dosis de
1.5mg/K de ketoprofeno intravenoso 30 minutos
antes de iniciada la primera incision mas infiltracion
periportal inmediata de un total de 5 ml de levo-
bupivacaina al 0.75% e instilacion intraperitoneal
de 15 ml de levobupivacaina al 0.75% diluidos en
180 ml de SSN para lograr un total de 200 cc mini-
mos (dosis LB 150mg) para asegurar una absorcion
peritoneal homogénea, antes del pneumoperitoneo.
Grupo control, al que se le administrd la misma
medicaciéon al final de la cirugfa (colecistectomia
laparoscépica con la misma técnica y bajo anestesia
general con el mismo esquema y equipo quirlrgico).
La informacion se recopilé en un formulario disefiado
para la investigacion. Terminada la cirugia los
grupos fueron evaluados mediante EVA a las 2
horas, 4 horas, 12 horas, 24 y 30 horas. En el pos-
toperatorio se aplicé dosis de rescate*, a todos los
pacientes con EVA de 4 o mas, considerando que
es un valor que tiene repercusion hemodinamica
sobre la recuperaciéon postoperatoria.

Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el
estudio:

Inclusién

Evaluados para inclusion
N =208

Excluidos N = 108

\

No cumple criterios N = 100
Otras razones N = 8

Aleatorizados N = 100

Y

Grupo experimental N = 50
Reciben intervencion N = ...
No reciben intervencion N = ...
(Causas)

Asignacion

\
Perdidos N = 0-5
(Causas)

Seguimiento

Analizados N = 50
(Excluidos del analisis)
Causas

Analisis

Y

Grupo experimental N = 50
Reciben intervencion N = ...
No reciben intervencion N = ...
(Causas)

/

Perdidos N = 0-5
(Causas)

Analizados N = 50
(Excluidos del analisis)
Causas

* Del inglés: rescue medication. Dosis de refuerzo cuando la analgesia se torna insuficiente
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RESULTADOS

Se realizd el analisis estadistico descriptivo e infe-
rencial mediante el programa estadistico SPSS
15.0.Para variables discretas se utilizd la prueba
chi cuadrado y para variables continuas la prueba
t de Student. Se consideron estadisticamente sig-
nificativos los valores de p < 0.05. Y se calculo el
Riesgo relativo (RR), intervalo de confianza (IC),
Reduccion de riesgo relativo (RRR), riesgo relativo
absoluto (RRA) y numero necesario a tratar
(NNT)20),

Tabla 1. Tabla Basal: Comparacion de los grupos de estudio segun sus variables de control
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues.

Caracteristicas de los grupos: Los grupos fueron
comparables entre si. (Tabla 1).

Diferencia de promedios de dolor postopera-
torio: tras aplicar la EVA para medir la intensidad
dolorosa a las 2, 4, 12, 24 y 30 horas posteriores
a colecistectomia Laparoscopica, se comparé la
diferencia de medias entre los grupos, el grupo
experimental presentd menores promedios de
dolor en las primeras 24 comparado con el grupo
control, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas. (grafico 1).

CRITERIO GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL VALOR P

SEXO

Masculino 9 (18%) 6 (12%) 0288

Femenino 41 (82%) 44 (88%) '
EDAD (Afos) 40,16 £ 12,6 37,84+12,3 0,35
TIEMPO QUIRURGICO (Min) 77,86+34,6 75,92+33,2 0,776
CO2 (Litros) 94,42+40,04 93,10+38,8 0,867
Fuente: formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: autor

Cuadro N° 1. Comparacion de los promedios de dolor obtenidos con aplicacion de Escala Analoga Visual
durante las primeras 30 horas de postoperatorio, Hospital Homero Castanier, Azogues.

—@— KETO + BUPI PRE

—l— KETO + BUPI POST

PROMEDIO DE DOLOR (EAV)

2 H. 4 H. 12 H.

24 H. 30H.

PROMEDIO DE APLICACION DE EAV

Fuente: Base Datos Elaboracion: autor
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Necesidad de analgesia suplementaria: el
grupo experimental presentd menores promedios
de dosis analgésicas suplementarias durante las
primeras 24 horas de control en comparacion
con el grupo control con diferencias estadistica-
mente significativas. (Tabla 3).

Contrastacion de hipotesis: se considerd como
control adecuado de dolor niveles inferiores a 4
en EVA, al valorar el nivel de dolor postoperatorio
20% de pacientes del grupo experimental no tu-
vieron control adecuado (dolor > 4), en el grupo
control el 64% de pacientes presentaron un dolor
sin control adecuado, con un Riesgo Relativo (RR)
de 0,313(0,17-0,56), NUmero Necesario a Tratar
(NNT) de 2,27 (1,6-3,7).

En lo referente a la necesidad de analgesia suple-
mentaria en el total de las 30 horas de valoracion.
No se pudo establecer diferencia significativa entre
los dos grupos; sin embargo, la cantidad de dosis
de analgesia suplementaria es inferior en el grupo
experimental. (Tabla 4).

En consecuencia, se logra un adecuado control
del dolor en los pacientes que sometidos a Cole-
cistectomia Laparoscopica reciben la combinacion

Tabla 3. Comparacion del promedio de dosis de analgesia suplementaria durante las primeras 30 horas
del postoperatorio. Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues.

analgésica en el periodo preoperatorio, las dife-
rencias son significativas y los riesgos relativos se
presentan —constantemente- menores durante las
primeras 24 horas, siendo mayor el impacto entre
las 4y 12 horas.

Pérdidas, no cumplidores y complicaciones:
no existieron pérdidas y solo 1 paciente del grupo
control presentd ileo postoperatorio.

DISCUSION

La AP, luego de “nacer”, por la inquietud de
anestesiélogos y cirujanos, se ha convertido,
gracias a resultados de varias investigaciones y
pese a la controversia, en una alternativa valiosa
para el tratamiento del dolor postquirurgico. Los
objetivos de la AP son: a) evitar la sensibilizacion
central y periférica, b) disminuir la hiperactividad
nociceptiva; y, ¢) evitar la amplificacion del mensaje
nociceptivo.

Varios han sido los métodos y farmacos utilizados
para el tratamiento del dolor, la evidencia valida la
AP para disminuir la intensidad del dolor postope-
ratorio y la necesidad de analgesia suplementaria@".

TIEMPO GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL VALOR P
VALORACION A LAS 2 HORAS 0,64 +0,48 0,88+0,32 0,005
VALORACION A LAS 4 HORAS 0,16+0,37 0,42+0,49 0,004
VALORACION A LAS 12 HORAS 0,24+0,43 0,6+0,4 0,000
VALORACION A LAS 24HORAS 0,16+0,3 0,4+0,4 0,007
VALORACION A LAS 30 HORAS 0 0,04+0,1 0,15
TOTAL DE DOSIS ANALGESICAS 1,2+0,72 2,3+1,03 0,000

Fuente: formulario de recoleccién de datos. Elaboracion: autor

Tabla 4. Determinacion de la respuesta a la intervencion segtin nivel de control del dolor y la necesidad de
analgesia suplementaria medidas durante todo el periodo postoperatorio (30 horas).
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues 2010.

GRUPO n(%)/N RR IC RRR RRA NNT
(1-RR)*100 | (RTO-RT1)*100 | 1/RRA (IC95%)

Nivel de dolor > 4 seguiin EVA tiempo total
A (KETO + BUPI PRE) 10(20%)/50 0,313 0,17-0,56 68,75 44 2,27
B (KETO + BUPI POST) | 32(64%)/50 (163.7)
Necesidad de dosis analgésica suplementaria total
A (KETO + BUPI PRE) 43(86%)/50 0.896 0.79-1.01 10.41 10 10
B (KETO + BUPI POST) | 48(96%)/50 (4,8-2)
Fuente: formulario de recoleccién de datos. Elaboracién: autor
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El Ketoprofeno (100mg) ha demostrado se eficaz
en el tratamiento del dolor posterior a procedi-
mientos abdominales®@'.22.23, y |a levo bupivacaina
con dosis maxima de 150 - 200 mg @425, también
ha demostrado efectividad. La AP aporta para el
desarrollo de la cirugfa ambulatoria. Si bien, la AP
ha dado buenos resultados segun reportes de
ECAs(17. 26,27, 28,29)  otros autores no han logrado
los mismos resultados®® 3132 33 probablemente
por no cumplir con protocolos de accién similares
o por utilizar dosis inferiores, por ello se recomienda
el uso de la anestesia multimodal(®.26.28) en esta
investigacion se emplea terapia multimodal y se
administraron dosis suplementarias cuando se pre-
sentd una puntuacion EVA = 4.

En este trabajo se obtuvo menores promedios de
dolor tras aplicar la EVA dentro de las primeras 24
horas en el grupo experimental, lo que no con-
cuerda con otros estudios que no proponen el
empleo de analgesia multimodal® 33 3% nuestros
datos concuerdan con lo expuesto en ECAs reali-
zadas en Turquia, Korea y Espafa en el 20106> 2.
36) Estudios consultados reconocen que la AP
multimodal es un método valioso para controlar
el dolor, asi un ECA espafol que analiza analgesia
multimodal preventiva encuentra resultados simi-
lares al de este estudio®”), La presente investigacion
nos permite determinar que la AP provee al grupo
experimental niveles de dolor significativamente
menores que en el grupo control.

La necesidad de analgesia suplementaria posto-
peratoria fue menor en el grupo experimental
durante las primeras 24 horas, en general el dolor
se considera adecuadamente controlado en el
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80% de casos en el grupo experimental y en el
36% del grupo control. RR = 0,313(0,17-0.56),
NNT = 2.27.

La cantidad de dosis de analgesia suplementaria
es inferior en el grupo experimental dato que
concuerda con otros investigadores®® 37. 38, 36, 39),
la AP no elimina la necesidad de analgésicos en el
postoperatorio. En esta investigacion solo el 14%
de pacientes del grupo experimental no necesitaron
dosis adicionales, en el grupo control 4% de pa-
cientes no requirieron dosis adicionales, dato no
concordante con lo publicado en un estudio inglés
en el ano 2005 en el que si se obtuvieron
diferencias significativas¥.

En conclusién, en la actualidad la AP es un concepto
aceptado y que ha ganado espacio, pese a la con-
troversia, esta investigacion obtiene resultados que
indican que la analgesia multimodal preventiva
disminuye significativamente la intensidad del dolor
postoperatorio en las primeras 24 y que el nUmero
de dosis analgésicas suplementarias utilizadas es
menor en el grupo experimental, sin embargo
este Ultimo criterio no presenta significacion esta-
distica. Podemos considerar que hay suficiente in-
formacion para justificar el empleo de analgesia
preventiva siempre que se manejen adecuadamente
los diferentes métodos analgésicos, este método
es una forma segura y efectiva en el aporte de un
control racional del dolor postoperatorio.

Nuestros datos apoyan el empleo de AP; sin em-
bargo se requieren mayor nimero de investiga-
ciones y revisiones sistematicas para emitir criterios
con mayor base en la evidencia.
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RNORNMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS
EN LA REVISTA DE LA FACULTAD

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

1. TiTULO

El Titulo 0 encabezamiento serd corto, de 8 a 10
palabras, reflejara el contenido del trabajo.

Autores

l.os nombres de los autores, sean personales o
corporativos, constaran debajo del titulo, con
nombre y apellido; se identificara a la institucion,
la direccion, la ciudad y el pais en el que se realizd
el trabajo.

2. RESUNIEN

El Resumen constara de 200 palabras en los
articulos ariginales, asi comao en los de revision y
opinién; y, de 50 a 100 para los informes de
casos clinicos. El Resumen sera estructurado de la
siguiente manera: objetivos, métodos, resultados
y conclusiones. No se utilizaran abreviaturas
excepto cuando se utilicen unidades de medida.

Palabras clave

Todo articulo llevard de 3 a 10 palabras clave en
espafiol y en inglés (key words). Las palabras
clave se relacionardn con los descriptores en
ciencias de la salud (DeCS).
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3. TEXTO

El texto del articule cientifico se presentara en el
siguiente orden: introduccién, métodos, resultados,
discusion, conclusiones y referencias bibliograficas;
en caso necesario se incluird la declaracién de
conflicto de intereses y fuente de financiamiento,
luego de las conclusiones.

Cuando se utilicen abreviaturas estaran precedidas
por el significado completo de las mismas la
primera vez que aparezcan en el texto. Cada re-
ferencia, figura o tabla, se citard en el texto en
orden numérico (el orden en el cual se menciona
en el texto determinara los nimeros de las refe-
rencias, figuras o tablas). Se indicara en el texto
los sitios de las figuras vy tablas. Las figuras contardn
con la respectiva autorizacién si el material ha
sido publicado previamente. Las fotografias no
permitiran la identificacion de la persona, a menos
que se disponga de autorizacién para hacerlo.

Introduccién

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

Métodos

Se describira las particularidades de la investigacion
de acuerdo al tipo de disefio; una adecuada des-
cripcidon posibilita que la experiencia pueda ser
comprobada y recreada por otros investigadores y
cientificos. Esta norma es compatible con la credi-
bilidad y veracidad de todo trabajo cientifico. Es
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importante presentar el universo o poblacién de
estudio, las caracteristicas de la muestra, los criterios
de inclusian y exclusion, las vartables gue intervienen,
el disefio estadistico y los métodos matemaéticos
utilizados para demostrar las hipdtesis.

Resultados

La exposicion de los resultados precisa de la des-
cripcion cientifica del nuevo conocimiento que
aporta la investigacion, asi como de los resultados
que la justifican. Se seleccionaréd de manera orde-
nada lo gue es significativo para la finalidad del
articulo, es decir, para el mensaje que se guiere
divulgar. Una revision minuciosa de los datos aco-
piados y una actitud reflexiva de su significacion
ayudan a seleccionar la informacién relevante y a
definir adecuadamente la esencia del nuevo co-
nocimiento obtenido.

La utilizacién de tablas o graficos estara sujeta a
la naturaleza de los datos. Cuando se trata de
manifestar y de visualizar una tendencia o proceso
en evolucion es recomendable el uso de un gréfico,
en tanto que las tablas ofrecen mayor precision y
permiten leer los valores directamente. En ambos
casos seran auto explicativos, es decir, que eviten
remitirse al texto y sean convincentes por si
mismos. El titulo y las notas explicativas a pie de
tabla y gréfica seran breves y concretos.

Discusion

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

contrastar los resultados y conclusiones con estudios
previos a la luz de las teorias citadas.

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

Articulos de Revista:

Apellido, inicial del nombre. Titulo. Abreviatura
de la revista. Aflo y mes. Volumen (nimero): pa-
ginas.Ejemplo:
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Ojeda M, Coronel F, De la Cruz E, Vivar D, Garate
A, Orellana P, et al. Caracteristicas de Prescripcion
Antibacteriana en hospitales piblicos de la provincia
del Azuay. Rev. Fac. Cien. Med. 2010 Abr;
29(31)17-22

Libros:
Apellido, inicial del nombre. Titulo. N° de edicion.
Ciudad; Editorial; afio, pagina.Ejemplo:

Gerrero R, Gonzalez C, Medina E. Epidemiologia.
Bogota: Fondo Educativo Interamericano,5.A.;
1981, pag 52.

internet;
Apellido, inicial del nombre. Titulo. Disponible
en: direccién de pagina web. Fecha de actualizacién.
Ejemplo:

Lazcano E, Salazar E, Herndndez M. Estudios Epi-
demioldgicos de casos y controles. Fundamento
tedrico, variantes y aplicaciones. Disponible en
http:/Awww.scielosp.org/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=50036-36342001000200009&Ing-
=es&nrm=iso accedido en 04 de julio de 2011.

ASPECTOS ETICOS

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

Los trabajos cientificos a ser publicados en la
Revista de la Facultad seran entregados en la Se-
cretarfa de la Escuela de Medicina o enviados al
e-mail demed@ucuenca.edu.ec en original y dos
copias con material grafico incluido, en papel
bond, medida estadndar I1SO A4, con margenas de
2.5 cm a cada lado, impreso sobre una sola caray
a 1.5 puntos de espacio interlineado, con letra ta-
mafic 12 puntos, en Word con una extension
maxima de 10 paginas; se acompafard en el
medio electrénico el contenido que incluye texto,
tablas, fotografias, figuras y graficos, indicando
el programa en el que fue procesado; incluird la
autorizacion para la publicacion de fotografias en
las que se identifique a las personas.

Cuenca, enero de 2012.

COMISION DE PUBLICACIONES

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENECIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA




MARTIN CHAMBI

PRIMER FOTOGRAFO INDIGENA

84

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



rons T JRERUDTIO pyssioeys |
T'_ + R

l

a") N

k\, /{ f. )
NNERSIDAD CUENCA/

”@!

FACULTAD DE
CIENCIAS
MEDICAS

=

OGIA MED)

.




