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NORMAS DE PUBLICACIO

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS EN LA REVISTA ATENEO

1. MISION

Publicar articulos cientificos revisados por
un comité de pares nacionales y extranjeros,
sobre temas relacionados con la salud v la
educacion médica en general, que contengan
trabajos de actualidad y relevancia en el
campo de la salud.

2. VISION

Serelreferente de publicacioneseneducacion
médica a nivel local, nacional e internacional,
con altos estandares de calidad vy rigor
metodologico.

3. OBJETIVOS / PUBLICO

El objetivo de la revista Ateneo es entregar
a sus lectores literatura médica de calidad,
la misma que es seleccionada, vy luego de
una revision cuidadosa por parte del Comité
Editorial se aceptan los trabajos para su
publicacion. Es la revista oficial del Colegio
de Médicos del Azuay que va dirigida a todos
los profesionales de la salud, sean médicos,
enfermeras, odontélogos y estudiantes de
medicina de nuestra comunidad cuya area
de trabajo es la atencion comunitaria v
hospitalaria.

4. POLITICAS DE LA REVISTA

Todos los autores han leido y han aceptado
su contenido, y que el manuscrito se ajusta
a las politicas de la revista. Se consideran
autores los que han realizado contribuciones
sustanciales en el diseno, adquisicion,
analisis e interpretacion de los datos, haber
participado en la redaccion del manuscrito,
dar la aprobacion final de la version que se
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publicara y aceptar la responsabilidad de la
autoria del trabajo.

No es responsabilidad del Editor el resolver
disputas de autoria. Un cambio en la autoria
de un articulo publicado s6lo puede ser
modificado a través de la publicacion de un
articulo de correccion.

Todos los manuscritos deben incluir una
seccion de conflictos de intereses financieros
y no financieros y reportar que el autor no
tiene conflicto de intereses. El Editor puede
solicitar informacion adicional relativa a
los intereses en competencia. Autores
de companias farmacéuticas u otras
organizaciones comerciales que patrocinan
ensayos clinicos, deben declarar estos
como intereses en conflicto y cumplir con
directrices de publicacion.

Debe constar el consentimiento informado
que se debe obtener de los participantes,
padres, tutores en caso de menores de edad
y para personas sin capacidad de consentir
debe aparecer escrito en el manuscrito; es
un requisito en toda investigacion en seres
humanos, y enviar a la revista, los otros
estudios no requieren este requisito.

Los consentimientos escritos deben ser
retenidos por el autory se deben proporcionar
copias de los consentimientos o evidencia de
que dichos consentimientos se han obtenido
y enviados a la revista previo a su publicacion
en la revista Ateneo.

Los estudios realizados con pacientes o
voluntarios requieren la aprobacion del



comité ético, el consentimiento informado
y la aceptacion del lugar donde se realizod
el estudio cientifico debera constar en el
articulo.

Cuando un autor desee incluir datos de
los casos u otra informacion personal,
0 imagenes de los pacientes y de otras
personas en una publicacion de la revista
Ateneo, debera obtener los permisos,
consentimientos y cesiones apropiados, los
mismos que deben enviar a la revista Ateneo,
antes de su publicacion.

Elautordeberaconservarlosconsentimientos
originales por escrito, pero es necesario
que envie un archivo de las copias a la
revista. Solamente si la revista lo solicita
especificamente en caso de circunstancias
excepcionales (por ejemplo, en caso de un
problema legal), tendra que facilitar los
originales de estos o las pruebas de que se
han obtenido dichos consentimientos.

Los estudios poblacionales no necesitan
consentimiento informado, pero si informar
de donde se obtuvo la base de datos.

Todos los articulos que lleguen a la revista,
son conocidos por el Comité Editorial, luego
sometidos a un protocolo de recepcion,
revision, aceptacion, correccion, informe vy
envio a la imprenta para la edicion.

Debera llenar unos membretes que el Editor
enviara al autor (s) con sus datos personales,
para la correspondencia y declaracion de
conflictos, autorizacion de publicaciones vy
consentimientos informados, los mismos
que iran al inicio y al fin del articulo.

Como requisito indispensable es tener
una certificacion de que el articulo ha sido
examinado por un sistema de similitud-
antiplagio (URKUND es un sistema de
reconocimiento de texto de aprendizaje
automatizado disenado para detectar,
prevenir 'y gestionar el plagio, con
independencia del idioma en que esté escrito
el texto) previo a su publicacion.

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARCXFICOS EN LA REVISTA ATENEO

También debe tener firmado un Acuerdo de
responsabilidad y publicacion de articulo
cientifico y ser enviado a la revista Ateneo.

El Comité Editorial de la Revista Ateneo, luego
de emitir su informe favorable para la edicion
del volumen y ndmero correspondiente,
debera tener la aprobacion del Directorio del
Colegio de Médicos del Azuay, para poner a
disposicion de todos los lectores la Revista
indexada en Latindex.

Nuestra revista exige a los autores la Prueba
de Registro de todos los ensayos clinicos
tanto nacionales como internacionales, que
se reportan en los manuscritos enviados a la
revista.

Se aceptaran para publicacion los siguientes
tipos: editoriales, trabajos originales de
investigacion cientifica, casos clinicos o
quirargicos, revisiones de investigacion
bibliografica, ensayos clinicos o especificos,
cartas al editor, cartas de investigacion,
educacion médica y otras secciones como
imagenes en medicina, temas de actualidad,
historia de la medicina, cultura médica, vy
biografias médicas.

No se aceptaran trabajos publicados
anteriormente o presentados al mismo
tiempo en otra revista.

Ateneonoseresponsabiliza porlos conceptos
emitidos en sus articulos publicados. Los
trabajos son de absoluta responsabilidad
de los autores y son los Unicos que deben
responder en casos legales o de dudas.

El Comité Editorial se reserva el derecho
de aceptar los articulos y de efectuar
correcciones con el proposito de asegurar una
presentacion uniforme. Igualmente podra
rechazar los manuscritos que se consideren
no aptos para su publicacion, por no cumplir
con los requisitos de publicacion.

La penalizacion de la mala conducta de
investigacion que sea probada en los
articulos ya publicados, los manuscritos
pueden ser retirados de su publicacion por el
Comité Editorial de la revista, Editor o por el
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presidente del Colegio de Médicos del Azuay.

5. SISTEMA DE PUBLICACION Y
PERIODICIDAD

La periodicidad de la revista Ateneo es
semestral y se entregaran ejemplares fisicos
alos autores y a los miembros de los colegios
médicos v ciencias afines del pais sin costo
alguno, ademas los articulos seran colocados
en la pagina Web del Colegio de Médicos del
Azuay para su informacion.

Ateneo publica una edicion semestral en
los meses de junio vy diciembre. A partir del
ano 2019, Ateneo se distribuye en formato
fisico en papel y también en formato digital
mediante la plataforma Open Journal System
(QJS) del proyecto Public Knowledge Project
(PKP). EI ISSN (International Standard Serial
Number) de la revista en linea es: ISSN 2661-
6971. Ediciones impresas de Ateneo han sido
publicadas en sus diferentes formatos hasta
la actualidad.

Una vez que el articulo es publicado se
considera propiedad de la Revista Ateneo vy
no podra ser publicado en otra revista sin el
permiso de la Direccion de la revista.

6. PUBLICACION

Semestral con arbitraje ciego por pares
académicos, mantiene su compromiso
de publicar su revista a texto completo vy
posteriormente en linea. Su difusion es
gratuita a nivel nacional.

7. OPINION

La opinion de los autores no refleja la posicién
u opinion del Comité Editorial de la revista
ATENEO.

8. REVISION POR PARES

Todos los manuscritos son evaluados por el
Editor para su remision a pares académicos,
quienes luego de la revision emitiran sus
sugerencias al Editor, que informara al Comité
Editorial en la reunion semestral previo a su
publicacion. EI Comité Editorial emitira un
informe determinando si el manuscrito sera:
aceptado sin modificaciones, enviado al autor
para correcciones o devuelto al autor por no
cumplir los requisitos de la revista. El proceso
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de arbitraje es ciego, tanto para el Comité, los
autores y los pares académicos.

9. CONFIDENCIALIDAD

Los miembros del Comité Editorial leeran
todos los articulos enviados, dichos
manuscritos son confidenciales, salvo en
los casos de sospecha de mala conducta o
plagio.

10. DECLARACION DE ETICA Y BUENAS
PRACTICAS

Todos los  manuscritos  presentados
se someteran a las normas nacionales
e internacionales de Bioética para la
investigacion vy publicacion. Todos los
manuscritos deberan tener la aprobacion de
lainstitucion donde se realizo lainvestigacion
y adicionalmente deben contar con el
consentimiento informado del paciente o su
representante legal en casos de investigacion
en seres humanos. Las investigaciones en
seres humanos deben haber sido realizadas
en acuerdo con la Declaracion de Helsinki
y tendra que ser aprobado por un comité
de ética correspondiente. Los manuscritos
deberan garantizar la confidencialidad
del paciente en la informacion que en
ellos se publica. Si el Editor tiene ciertas
preocupaciones acerca de la ética de un
estudio, se pondra en consideracion del
Comité Editorial para su rechazo.

La revista Ateneo se adhiere a las normas
éticas y codigos de conducta de publicacion,
establecidos por el COPE. En casos
esporadicos en que los miembros del Comité
Editorial deseen publicar articulos en la
revista Ateneo, los mismos seran sujetos a
la revision por pares para evitar conflictos de
intereses y estaran autorizados por el Comité
Editorial v sujetos al Codigo de Etica COPE.
El comité editorial de la revista Ateneo se
compromete a cumplir con altos estandares
de ética y buenas practicas en la difusion y
transferencia de articulos cientificos, de tal
manera que se garantiza el rigor y la calidad
cientifica.

La revista Ateneo no cuenta con fines
econdmicos o politicos por lo que garantiza



la calidad e idoneidad de los articulos que se
publican en la misma.

Ateneo receptara los manuscritos en
forma electronica a la direccion de: e-mail:
colegiomedicosazuay@hotmail.com; 0
www.colegiomedicosazuay.ec mediante
su plataforma electrénica OJS a las otras
direcciones de la revista Ateneo, Facebook,
Twitter, etc. para que los trabajos sean
distribuidos en las siguientes secciones:

11. NORMAS PARA LOS ARTICULOS O
SECCIONES / INFORMACION AUTORES

A) EDITORIALES: los editoriales estaran a
cargo del Editor de la revista Ateneo.

B) ORIGINALES: Los articulos originales o
trabajos de investigacion cientifica clinica
o animal. Articulos correspondientes a
protocolos de investigacion, originales en
extenso vy originales breves; de estudios
finalizados con disenos observacionales
(cohortes, caso- control, transversales,
correlacion, series de casos y reportes de
caso ampliados), disenos experimentales
(ensayos clinicos), meta- analisis y revisiones
sistematicas.

C) CASOS CLINICOS: Los casos clinicos son
descripciones de casos clinicos o quirrgicos
de especial interés o trabajos de investigacion
que por su metodologia o casuistica no entre
en la categoria anterior.

D) REVISIONES: Revisiones de investigacion
bibliografica actualizada vy relevante. Su
extension maxima es de 5000 palabras.

E) ENSAYOS: Articulos que abordan temas
especificos y/o relacionados con algin
articulo original publicado en el mismo
namero, y/o algin tema relevante.

F) CARTAS AL EDITOR: Las cartas al editor
son comunicaciones cientificas breves,
comentarios a articulos de la revista o
previamente publicados, temas de interés y
actualidad.

G) CARTAS DE INVESTIGACION: Las cartas de
Investigacion son articulos correspondientes
a la presentacion de casos clinicos cortos v
trabajos de investigacion cuyo contenido,

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS EN LA REVISTA ATENEO

complejidad metodologica y alcance de
resultados que no justifica una mayor
extension.

H) EDUCACION MEDICA: Educacién médica
resultan ser articulos correspondientes
al proceso de ensefanza y formacion
profesional, y relacionados con los sistemas
educativos universitarios, particularmente
de las facultades de ciencias médicas y de las
sociedades cientificas.

I) OTRAS SECCIONES: Otras secciones no
regulares son Imagenes en medicina, Temas
de actualidad, Historia de la Medicina, Cultura
Médica, Biografias Médicas.
12. PRESENTACION O
GENERAL DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deberan presentarse impresos
y en formato electronico, escritos a doble
espacio, en hojas de tamano A4; la extension
del texto no sera mayor a 10 paginas y se
admitiran hasta 8 graficos o tablas.

ESTRUCTURA

Los trabajos deberan contener:

a) Titulo: se anotara el titulo del articulo,
conciso e informativo, no debe tener mas de
12 palabras.

b) Nombres y apellidos de los autores:
en ndmero maximo de cinco para trabajos
de investigacion, revisiones bibliograficas,
revisiones de metaanalisis, y en casos
clinicos. Indicar el cargo vy lugar actual de
trabajo.

c) Resumen y Abstract: claro el informativo,
no mas de 200 palabras en los articulos
originales, de revision y opinion, de 50 a 100
en los casos clinicos.

d) Un resumen estructurado: En no mas de
300 palabras, dividido en 5 partes:

Introduccion, material y métodos, resultados,
conclusion y palabras clave o Descriptores de
Ciencias de la salud (DeCs).

e) Descripcion detallada del trabajo de
investigacion: el mismo que no pasara de
5000 palabras, podra incluir tablas, cuadros,
figuras que se citaran en el texto en orden
numeérico. Los trabajos de investigacion
deberan contener:
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Introduccion,
Material y métodos,
Resultados,
Discusion,
Conclusiones

13. TEXTO DE ELABORACION DE LOS
ARTICULOS

Se presentara en el siguiente orden: resumen
con palabras clave, abstract con key words,
introduccion, objetivos, metodologia,
resultados, analisis, discusion, conclusiones,
recomendacionesy referencias bibliograficas.
a. Resumen y Abstract: corto y colocandose
lo mas importante del articulo con palabras
clave y key words.

b. Introduccion: indica la tematica, finalidad
y sentido del articulo; se pueden colocar
ademas las motivaciones de los autores,
el problema de investigacion, los objetivos
planteados, la metodologia utilizada.

c. Metodologia o materiales y métodos:
se explicaran en forma clara vy breve
los procedimientos clinicos, técnicos,
experimentales; y el diseno estadistico
aplicado. Debe proporcionar los detalles
suficientes para que una determinada
experiencia pueda ser reproducida en base a
la informacion presentada.

d. Resultados: relatara las observaciones
efectuadas, bien sea detallada en texto o
mediante tablas vy graficos, se ha de procurar
no repetir la informacion en el texto o en las
tablas. En el caso de datos cuantitativos se
someteran al analisis estadistico.

e. Analisis y discusion: son comentarios a
los resultados obtenidos, y se relacionaran
con otras fuentes bibliograficas destacando
su significacion y la aplicacion practica de los
resultados.

f. Conclusiones: son determinaciones
concisas y claras que describen a grandes
rasgos la investigacion de acuerdo a los
objetivos, diseno del proyecto, ejercicio
practico comparandolo con los resultados
obtenidos; es decir que se observo, aprendio
0 se demostro.

g. Abreviaturas: deben ser aclaradas en el
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texto con su significado.

h) Membrete de correspondencia vy
bibliografico: Llenar un membrete que sera
enviado por el Editor donde consten los datos
de correspondencia del autor responsable vy
como deberia citar el articulo en la revista, el
mismo que constara al inicio del articulo.

i) Membrete de datos personales,
consentimientos y conflicto de intereses:
Llenar un membrete que sera enviado
por el Editor v constara el nombre de las
instituciones donde se realizd el trabajo
cientifico y cual fue su contribucion. Cargos
de los autores del trabajo, precisando el
departamento. Disponibilidad de datos.
Declaracion de consentimientos informados
y de publicacion. Declaracion de conflicto de
intereses. Agradecimientos. Financiamiento.
Este debera ser llenado al final del articulo.

j- Referencias bibliograficas: Redactar
en base a las normas internacionales de
\/ancouver, se recomienda numerar las citas
bibliograficas consecutivamente en el orden
en que se mencionan por primera vez en el
texto.

14. NORMAS DE VANCOUVER

Es un requisito cumplir con las normas de
Vancouver, a diferencia de otros estilos
de referencias bibliograficas, no incluyen
explicaciones para la redaccion de las
mismas, solo un listado de ejemplos.

Ejemplos de referencias mas utilizadas:
Articulos de revistas biomédicas indexadas
("Journal”) Articulo publicado en revistas
con paginacion consecutiva en los distintos
ejemplares del volumen: Autores. Titulo.
Revista, Ano; Volumen: Pagina inicial vy
Pagina final.

Ejemplo: Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL.
Solid- organ transplantation in HIV infected
patients. N Engl ] Med, 2002; 347: 284- 87.
Articulo publicado en revistas sin paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares
del volumen: (Autores. Titulo. Revista; Ano;
volumen (ndmero): pagina inicial — final).
Caiza ME, Villacis P, Ramos M. Recién
nacido de madre adolescente con intervalo



intergenésico corto. Revista Ecuatoriana de
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Literalmente, via crucis significa "camino de la cruz"
Es la meditacion de los momentos y sufrimientos
vividos por el pueblo ecuatoriano, desde que fue
hecho prisionero de esta enfermedad, hasta su
muerte y posterior resurreccion. Dicho camino que el
pueblo tiene que recorrer, se representa mediante 14
"estaciones” sobre la pasion, vida y muerte de este

pueblo.

La primera estacion representa el pueblo ecuatoriano
sentenciado a morir. Desde el 31 de diciembre
del 2019 en que nos despediamos del ano viejo,
le quemabamos para enterrar sus cenizas y nos
preparabamos para recibir un nuevo ano lleno de paz,
trabajo vy prosperidad que llenaria las expectativas de
felicidad en todo el planeta; mas resulta que a pocos
dias del nuevo ano la OMS comunica al mundo que
existe una gran epidemia de un virus desconocido
que aparecio en el mercado de la ciudad de Wuhan
de la China, que podria propagarse a todo el planeta
y causar una pandemia. Ese dia comenzd el via
crucis para nuestro pueblo. Sentenciados no por un
tribunal, sino por un azar del destino o una maldicion.
Condenado a sufrir y @a morir por los mismos que les

habiamos aclamado poco antes.

La segunda estacion representa llevar cuesta arriba
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esta cruz.Cuando comenzamos la pandemia en marzo del 2020, el MSP ofrecio entregar y
conceder todo cuanto se le pidiera con fe durante esta larga travesia, que se nos venia cuesta
arriba, la Ministra de Salud Catalina Andramuno, joven médico que se bautizaba en las labores
y responsabilidades de dirigir la salud del pais, sin tener una preparacion ni experiencia en el
manejo de estas pandemias, primero porque nunca el pais lo habia vivido en tal magnitud
esta enfermedad viral, tremendamente contagiosa y gravemente mortal; y segundo porque
nunca estuvimos preparados con un Sistema Nacional de Salud con Atencion Primaria. Que
yo comprenda, el valor de este sacrificio que sufrira nuestro pueblo, representa una cruz a
cuestas que tenemos que llevar para poder aguantar esta pandemia, cada dia con achaques,

dolencias, soledad, tristeza y pobreza por la falta de trabajo.

La tercera estacion representa la primera caida del Sistema Nacional de Salud. Por el peso
gue tiene que soportar un sistema que nunca estuvo preparado para afrontar una pandemia,
con hospitales no equipados, sin personal sanitario preparado, sin equipos de proteccion
personal para evitar los contagios, sin la informacion y el conocimiento suficiente sobre esta
enfermedad, sin unidades de cuidados intensivos, sin respiradores, sin medicacion para tratar

complicaciones, etc.

La cuarta estacion representa el encuentro con la OMS. La realidad de la pandemia hace que
las recomendaciones de la OMS se pongan en practica en todos los paises del mundo; ademas
se adopten normativas internacionales para el control, como cierre de fronteras por aire, mar

y tierra, uso de mascarillas, distanciamiento social, lavado de manos y el confinamiento.

Laquinta estacion representalaayudade los GADs al Gobierno parallevar lapandemia. Unavez
que el Gobierno Nacional, se vio en laimposibilidad de llevar solo un plan de contingencia, pidio
ayuda a los gobiernos auténomos descentralizados como Municipios y Prefecturas, para que
conjuntamente mediante ordenanzas se pudiera controlar la movilidad, mediante restriccion
vehicular por nimero de placa par e impar y ciertas ciudades adopten la semaforizacion para
la circulacion local e interprovincial. Pero hay algo, que es mision mia vy de todos: la de ser

Cirineo de los demas, la de ayudar a todos.

La sexta estacion representa la ayuda de la empresa privada. En estas circunstancias
se necesitaba que alguien empiece a enjugar el rostro de este pueblo abatido y ha sido la
empresa privada que ha colaborado con capital econémico para la compra de equipos para
los hospitales como son los respiradores v equipos de proteccion personal para el personal
sanitario. Es lamujer valiente, decidida, que se acerca al Gobierno cuando todos te abandonan,

y por el respeto humano, se atreve a defender al prjimo ausente.
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La séptima estacion representa la segunda caida del Sistema Nacional de Salud. Por errores vy
equivocaciones, el MSP otorgd concesiones a personal deshonesto y corrupto que utilizaron grandes
recursos del estado, para enganar en la compra de insumos médicos, EPP y medicamentos inservibles.
Cuando aprenderan las instituciones pablicas a escoger personal idoneo y honesto para el desempeno

de los cargos publicos y que estos desaciertos sirvan de ejemplo para el futuro.

La octava estacion representa el consuelo que el Gobierno entrega al pueblo mediante beneficios.
Mediante una moratoria para el pago de impuestos y tarifas, mientras dure el estado de excepcion.
Talvés un consuelo temporal hasta que la economia se recupere ya que muchos sectores se vieron muy

perjudicados, lo que obligo al cierre de sus negocios.

La novena estacion representa la tercera caida del Sistema Nacional de Salud. El colapso del sistema de
salud en todo el pais es inminente, por la gran cantidad de casos graves y el aumento de la mortalidad
en los hospitales certificados para la atencion del Covid-19. El estado esta mas agotado, mas falto de

fuerzas, desfallecido, por el inmenso gasto en recursos de salud, su presupuesto se va agotando.

La décima estacion representa al pueblo despojado de trabajo y de sus recursos de sustentacion. Por
los estados de excepcion y confinamientos el pueblo ha sido despojado de sus vestiduras y ha tenido
que soportar despidos de los lugares de trabajo, disminucion de las horas laborales, disminucion de los
sueldos, falta de los ingresos econémicos, abusos de empleadores y sumisiones a los trabajadores por
mantener sus puestos de trabajo; y lo peor, que tuvieron que gastar sus ahorros para mantener a su
familia, vender o hipotecar lo poco que tenian o pedir préstamos bancarios o al chulquero. Sin esforzar

en consolar a los que sufren, sin huir de nuestro propio egoismo.

La décima primera estacion representa al pueblo clavado entre la impotencia y la angustia. Hemos
llegado a sentir esa impotencia de poder luchar ante este virus y la angustia de poder salir o escapar
a la misma, a pesar de todos los esfuerzos cientificos para descubrir el remedio y la angustia para

solucionar la grave crisis econémica.

La décima segunda estacion representa la muerte de la humanidad. Esta pandemia ha cobrado la vida
hasta los momentos actuales en que se escribe este Editorial a mas de 3 millones de personas y ha
enfermado a mas de 150 millones en todo el mundo. La muerte acechd a muchas personas que todavia

no debian haber fallecido por su edad o por su estado de salud, es decir tuvieron un destino adelantado.

La décima tercera estacion representa al pueblo que se encuentra actualmente en brazos salvadores de
la vacuna. Casi al ano de haber padecido la pandemia, la ciencia médica ha descubierto aceleradamente
la vacunay son varios paises industrializados los que se pusieron en esta carrera para tratar de producir

la mayor cantidad de vacunas que puedan salvar a la humanidad.
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La décima cuarta estacion representa la gran cantidad de muertes que cada dia tienen
que ser sepultados. La mayoria de los muertos son enterrados en los cementerios, fosas
comunes o incinerados. Todo ha terminado. Pero no, asi como JesUs resucitd para salvar la
humanidad, sera la vacuna la salvacion de todas las personas o al menos lograra controlar
la morbilidad y mortalidad, produciendo la inmunidad rebano o comunitaria, que hara que la
poblacion regrese a la normalidad y podamos seguir viviendo como hasta ahora lo habiamos

hecho.

Dr. Patricio Barzallo C.

EDITOR REVISTA ATENEO
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RESUMEN

INTRODUCCION: En los Gltimos afios las lesiones musculo esqueléticas
han aumentado, sobre todo con el inicio de actividades de competencia
deportiva a edad temprana Las fracturas de huesos largos en la edad
pediatrica representan una patologia de vital importancia debido a su
prevalenciay secuelas; el hueso del nifo, presentadiferencias morfologicas
y fisiologicas importantes con el adulto. Existe una incidencia de fracturas
en ninos 42% y en nifas 27%, incrementandose de forma lineal desde el
nacimiento hasta los 12 anos.(1,2)

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de fracturas de huesos largos de
extremidades en ninos atendidos en los servicios de emergencia infantil
del Hospital José Carrasco Arteaga (IESS) y Hospital Vicente Corral
Moscoso (MSP)

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal, retrospectivo con revision de
fichas clinicas de nifos atendidos en el servicio de emergencia pediatrica
de los Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) y Hospital Vicente Corral
Moscoso (HVCM). Durante 24 meses, de enero 2017 a diciembre 2018.
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FRACTURAS DE HUESOS LARGOS EN NIfiOS
Andrea Vintimilla Chavez, Sandy Vera Morales, Pamela Barzallo Ochoa, Marlon Ledesma Ulloa, Fernando Cérdova-Neira

RESULTADOS: 1271 ninos presentaron fracturas de huesos largos en el periodo de estudio
de estudio (2017 -2018) con mayor prevalencia en el sexo masculino con 64.99, la edad mas
afectada fue de 6 a 10 anos con 39.05%, las caidas son la causa mas frecuente de fracturas
en ninos con 74,66%, las extremidades superiores fueron las mas afectadas con 77.26%,
tratamiento conservador en 74,51%.

CONCLUSIONES: Las fracturas de huesos largos en ninos, son causa frecuente de atencion
en Emergencia. Los varones son los mas afectados, requieren un diagnostico y tratamiento
oportunos para evitar complicaciones, deformaciones y secuelas.

PALABRAS CLAVES: fractura huesos largos en nifos, trauma infantil, politrauma
ABSTRACT

INTRODUCTION: In recent years musculoskeletal injuries have increased, especially with the
start of sports competition activities at an early age Fractures of long bones in the pediatric
age represent a pathology of vital importance due to their prevalence and sequelae; the child's
bone presents important morphological and physiological differences with the adult. There is
an incidence of fractures in boys 42% and in girls 27%, increasing linearly from birth to 12 years.
(1.2)

OBJECTIVE: To determine the prevalence of fractures of long bones of the extremities in
children treated in the children's emergency services of the José Carrasco Arteaga Hospital
(IESS) and Vicente Corral Moscoso Hospital (MSP)

MATERIAL AND METHOD: Cross-sectional, retrospective study with review of clinical records
of children treated in the pediatric emergency service of the José Carrasco Arteaga Hospital
(HJCA) and Vicente Corral Moscoso Hospital (HVCM). For 24 months, from January 2017 to
December 2018.

RESULTS: 1271 children presented fractures of long bones in the study period (2017 -2018)
with the highest prevalence in males with 64.99, the most affected age was 6 to 10 years
with 39.05%, falls are the most frequent cause of fractures in children with 74.66%, the upper
extremities were the most affected with 77.26%, conservative treatment in 74.51%.

CONCLUSIONS: Fractures of long bones in children are a frequent cause of emergency care.
Males are the most affected, requiring timely diagnosis and treatment to avoid complications,
deformations and sequelae.

KEYWORDS: fractured long bones in children, childhood trauma, polytrauma
INTRODUCCION

El trauma pediatrico es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en el mundo
y se ubica entre las tres principales causas de morbilidad y muerte durante la infancia y la
adolescencia. Los nifos conlesiones a consecuencia de traumarequierende unared de atencion
para un manejo pre-hospitalario y hospitalario, un equipo multidisciplinario compuesto por
pediatras, cirujanos pediatras, intensivistas, traumatdlogos y otros especialistas infantiles,
ademas de servicios de emergencia y unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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Todo nino politraumatizado debe ser considerado como paciente grave y su atencion debe ser
prioritaria (1, 2)

Las fracturas 6seas y lesiones cartilaginosas generalmente ocurren por un traumatismo con
alta prevalencia en la infancia, mas frecuentes las fracturas del antebrazo, muslo y pierna; con
alto grado de limitacion funcional y discapacidad en varios casos que representan un problema
grave en salud publica. El 50% de ninos y 25% de nifas tienen al menos una fractura a lo largo
de su vida, antes de los 17 anos. El mecanismo de lesion esta directamente relacionado
con la edad del nino. En la primera infancia los nifos tienden a las caidas desde muebles v
escaleras relacionados con sus limitadas habilidades motoras estan aprendiendo a caminar,
en la adolescencia las lesiones escolares y deportes extremos son mas frecuente en esta edad
y en varones. (3,4)

Hay fracturas propias de la edad infantil como lesion en tallo verde, en rodete, etc,; la
semiologia puede ocasionar confusion diagnostica, el signo cardinal es el dolor en el punto
de la lesion, en ocasiones poca impotencia funcional, poco aumento de volumen, puede no
presentarse con deformidad o angulacion, no hay crepitacion, ni motilidad anormal. Los nifios
tienen diferencias morfologicas v fisiologicas con los adultos. Otra lesion exclusiva del nino es
la fractura de la fisis, puede incluir metafisis, epifisis 0 ambas, su tratamiento y prondstico de
acuerdo a la clasificacion de Salter-Harris, el diagnostico, tratamiento quirdrgico o conservador
es de acuerdo a cada caso (5,6)

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas en ninos son muy importantes por representar un problema de salud puablica,
debido a su incidencia global anual de 20 nifos fracturados por cada 1,000 nifos sanos,
menores de 16 anos de edad; un alto porcentaje se fractura por mecanismos de baja energia.
Las caidas son la causa principal y en nuestro medio se agrega los traumas escolares, en la
via pablica, parques y accidentes de transito como atropellos en calidad de peatones, ciclistas,
motociclistas y choque de vehiculos.(7)

A diferencia del adulto, las fracturas en los nifos tienen una incidencia mayor (el doble),
con predominio de fracturas cerradas. Los ninos presentan en su gran mayoria fracturas
de extremidades superiores y en menor proporcion de extremidades inferiores, en menor
frecuencia presentan fracturas de pelvis, cadera y columna, frente a los adultos; por estar
relacionadas probablemente con accidentes de muy alta energia.

» Laincidencia de fracturas por regiones anatémicas es la siguiente: mufieca 23,3%, mano 20,1%,
codo 12%, antebrazo 6,4%, clavicula 6,4%, pierna 6,2%, pie 5,9% vy tobillo 4,4%.

» Los esguinces mas frecuentes afectan al tobillo 75%, rodilla y dedos de la mano.
» Deslizamientos epifisarios son mas frecuentes antes de acabar la maduracion esquelética.

» Accidentes en los chicos 68% entre 12 y 15 anos. En la calle 35%, en el hogar 19% y en la
escuela 13%.

» 49% de los traumatismos producen afectacion musculo-esquelética.

» Caidas (39%) y accidentes de trafico (21%).
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» EI 54% de los traumatismos son mdltiples en la infancia
» Entre 4y 14 anos de edad hay un mayor numero de fracturas del radio distal.
» Entre 15y 16 anos las fracturas de metacarpianos y falanges son frecuentes

En Ecuador actualmente se desconocen datos estadisticos con exactitud por un subregistro
nacional, trabajos locales realizados en algunas ciudades, como Quito, Loja, Cuenca,
publican reportes, cuyas estadisticas demuestran un 28 % de fallecidos por trauma en 2012,
correspondieron a menores de 20 anos de edad. Las estadisticas nacionales, ponen en
evidencia, el 47% de menores de edad fallecidos por traumatismos, fueron por accidentes de
transito.(1, 8)

FACTORES DE RIESGO

La incidencia y severidad del traumatismo en pediatria estan relacionados con la edad, sexo,
deportes, actividades escolares, ambiente fisico, prevenciony cultura. Ademas, de los deportes
extremos en adolescentes.(9,10)

DIAGNOSTICO

Debe ser preciso, para evitar secuelas permanentes, como detencion del crecimiento,
deformidades y artrosis de la articulacion afectada. Los datos de anamnesis, exploracion fisica
y estudios radiograficos, son claves en la confirmacion diagnostica, para esto se debe tener
en cuenta en:

Anamnesis:
» Las lesiones musculo-esqueléticas son mas dificiles de diagnosticar en los nifos.

= El elemento mas resistente del esqueleto de los ninos es el periostio y el punto mas débil
es el cartilago de crecimiento.

» Las fracturas diafisarias son benignas y las epifisarias suelen ser graves.
Examen Fisico:

» Actitud del nifo

» Piel: deformidades v signos inflamatorios, laceraciones y/o heridas.

» Puntos dolorosos y movimientos que desencadenan dolor.

» Valorar la movilidad, limitacion, estabilidad o inestabilidad.

= Pulsos

» Sensibilidad: descartar lesiones nerviosas o vasculares. (1,7, 9,10)
TRATAMIENTO

Historicamente las fracturas eran tratadas con inmovilizacion de la extremidad. Después
de la Primera Guerra Mundial se introdujo la traccion y hacia la década de 1960 la fijacion
externa. Actualmente, el tratamiento depende del tipo de fractura, edad del paciente, madurez
esquelética, mecanismo del trauma, caracteristicas propias del nino, tipo v nivel de la lesion
e incluso condiciones socioculturales y econdmicas de cada individuo, lo cual representa
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un reto al momento de seleccionar la mejor intervencion. Los ninos deben ser tratados de
forma inmediata para evitar complicaciones. La mayoria de fracturas en nifios son tratadas
sin cirugia, con resultados favorables. La opcion quirdrgica, esta indicada en fracturas
abiertas, irreductibles por interposicion del periostio y lesiones del cartilago intrarticular. Los
antibioticos se recomiendan en nifos con fracturas abiertas, deben ser administrados dentro
de las primeras seis horas después de ocurrida la lesion. En cuanto a la analgesia se indica:
paracetamol, ibuprofeno y ketorolaco. (3,10, 11)

SEGUIMIENTO

Una fractura epifisaria puede ocasionar dismetrias o angulaciones del miembro estas
requieren un seguimiento estricto. Las epifisis del entorno de la rodilla son las que mas
dismetria provocan y cuanto mas joven es el nino mayor acortamiento se produce. La rigidez
postraumatica ocurre mas frecuentemente en fracturas articulares, en las tratadas con gran
periodo de inmovilizacion y en las que produjeron lesiones de estructuras periarticulares. Lo
mejor es prevenir la rigidez con movilizacion precoz del miembro. (11, 12)

PREVENCION

A nivel internacional se han aplicado con éxito programas de intervencion que muestran una
importante disminucion de lesiones y mortalidad por trauma en ninos. El uso de asientos de
seguridad en el automovil para nifios hasta 6 afos, y cinturon de seguridad sobre el pecho
en mayores de 6 anos. Esto ha disminuido la letalidad en 69% en lactantes y 47% en ninos
mayores. Para prevenir el traumatismo infantil, es indispensable educar a la poblacion.
Ademas, de contar con recursos de ingenieria en diseno de calles, parques, casas, escuelas y
areas de recreacion; la vigilancia de la seguridad ambiental; v, las formulaciones legislativas
para ofrecer la proteccion necesaria a la poblacion infantil. (9, 13, 14)

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de nifnos con fractura de huesos largos atendidos en los servicios de
emergencia pediatrica del HVCM y HJCA, durante el periodo comprendido entre enero 2017 a
diciembre 2018.

MATERIALES Y METODO

Estudio transversal, retrospectivo con revision de fichas clinicas de menores de 16 afnos de
edad con diagnostico de fracturas de huesos largos, atendidos en los servicios de emergencia
pediatrica del HVCM y HJCA, durante el periodo de estudio. Variables estudiadas: edad, sexo,
forma de traslado al servicio de emergencias, mecanismo de la lesion, tipo de hueso fracturado
y tratamiento.

Criterios de inclusion:
» Nifos menores de 16 anos de edad con fractura de huesos largos, atendidos en emergencia

pediatrica del HVCM y HJCA
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Criterios de exclusion:

= Nifos con politraumatismos

» Informacion incompleta

RESULTADOS

Tabla # 1 Prevalencia del Trauma Pediatrico en el HJCA y HVUCM, 2017 - 2018

# %
Atencion en Emergencias 20214 100.00
Fractura de extremidades 1271 6.28

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HICA y HVCM

Elaboracion: los autores

Tabla # 2 Distribucion de nifos segiin sexo en el HJCA y HUCM, 2017 - 2018

SEXO # %
Femenino 445 35.01
Masculino 826 64.99

TOTAL: 1271 100.00%

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HICA y HVCM

Elaboracion: los autores

Tabla # 3 Distribucién de nifios segiin la edad en el HJCA y HUCM, 2017 — 2018

EDAD # %
Neonato O a 28 dias 13 1.02
Lactante 29 dias a 2 anos 121 9.53
Preescolar 3 a 5 anos 177 13.89
Escolar 6 a 10 afnos 496 39.05
Adolescente 11 anos a 15 anos L64L 36.51
TOTAL 1271 100.00%

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HICA y HVCM

Elaboracion: los autores
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Tabla # 4 Distribucion de nifios de acuerdo al traslado al Servicio de Emergencias del HJCA y HVCM, 2017 - 2018

FORMA DE TRASLADO AL HOSPITAL # %
En Ambulancia / ECU 911 293 23.06
Por un Familiar 914 71.95
No hay registro 64 4.99
TOTAL 1271 100.00%

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HJCA y HVCM
Elaboracion: los autores

Tabla # 5 Distribucion de ninos segiin mecanismo de la lesion en el HICA y HUCM, 2017 - 2018

FORMA DE TRASLADO AL HOSPITAL # %
En Ambulancia / ECU 911 293 23.06
Por un Familiar 914 71.95
No hay registro 64 4.99
TOTAL 1271 100.00%

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HJCA y HVCM
Elaboracion: los autores

Tabla # 6 Distribucion de nifos segiin tipo de hueso fracturado en el HJCA y HVCM, 2017 - 2018

FRACTURA # %
Miembro Superior | 982 77.26%
Fractura de Himero 258 20,30
Fractura de Cabito 83 6,53
Fractura de Radio 469 36,90
Fractura de Antebrazo (cUbito v radio) 172 13,53
Miembro Inferior | 289 22,74%
Fractura de Fémur 54 4,24
Fractura de Tibia 193 15,18
Fractura de Peroné 24 1,88
Fractura de Pierna (tibia y peroné) 18 1.42

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HJCA y HVCM
Elaboracion: los autores
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Tabla # 7 Distribucion de nifios por tipo de atencion medica en el HJCA y HVCM, 2017 - 2018

TIPO DE TRATAMIENTO # %
Quirargico 324 25,49
Conservador 947 74,51
TOTAL 1271 100.00%

Fuente: archivos del servicio de emergencia del HJCA y HVCM
Elaboracion: los autores

DISCUSION

En Ecuador las lesiones producidas por trauma en la poblacion pediatrica ocupan el segundo
lugar en la consulta de urgencias, informacion similar a la encontrada en nuestro estudio
durante el periodo analizado. Tomando como comparacion a paises vecinos encontramos que
en el estudio realizado en Medellin — Colombia por Correa y colaboradores el trauma ocupo
el primer lugar en la consulta de emergencia. Datos de vital interés a nivel mundial ya que
constituyen la primera causa de muerte de nifos mayores de 1 ano y adolescentes en casi
todos los paises. En Cuba, desde 1970, los accidentes son responsables del mayor nimero
de defunciones vy superan las cifras de fallecidos por enfermedades cardiorrespiratorias,
anomalias congénitas e infecciones, estadisticas similares a las encontradas en paises como
México, Chile, Perl, que comparten caracteristicas epidemiologia similares a la nuestra.
(15,16,17,18,19)

En los ninos aumenta la pérdida de sangre asociada a fracturas de huesos largos vy de pelvis
en comparacion con los adultos. Por lo tanto, la colocacion de una férula y estabilizacion
temprana son ain mas importantes. El examen clinico es de sumaimportancia debido a que las
radiografias suelen ser mas dificiles de interpretar, como resultado de osificacion incompleta.
(8, 20)

Las fracturas diafisarias son benignas y suelen consolidar con rapidez, y las angulaciones
y dismetrias que pueden producirse se corrigen con el crecimiento (s6lo deben evitarse las
alteraciones rotacionales). Las fracturas epifisarias son graves porque puede afectarse la
morfologia, longitud y congruencia articular. EI 90% precisan tratamiento quirdrgico.(1, 21)

En un estudio realizado en Colombia (Vega-Caicedo-2014) se evidencid que la mayoria de
consultas por trauma de extremidades fue del sexo masculino en un 66,9% coincide con en
este trabajo en donde el porcentaje fue de 64.99%, entre ambos sexos hay una diferencia en
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la exposicion al riesgo segln las actividades realizadas ya que los ninos sufrieron un mayor
nimero de accidentes debido a la conducta mas intrépida y exploradora, las nifas pueden
ser mas pasivas o los tipos de juegos escogidos, en general, son distintos a los varones. La
frecuencia de lesiones en extremidades segln la literatura internacional, en el sexo femenino
es menos frecuente, la relacion con el sexo masculino es de 2:1, similar al presente estudio
con un valor de 35.01% en fracturas de nifas y 64.99% 3n varones. El estudio de Wilches y cols.
en Bogota-Colombia (2015), reportd una prevalencia de 13.8%, con una incidencia de 1,45:1
para el género masculino vs femenino, en el Instituto Mexicano del Seguro Social la relacion de
lesiones en nifios vs ninas fue de 2,7 a 1.(4,20,21,22,23)

En un estudio realizado en México (Medina-Gémez) la edad promedio de presentacion de
accidentes, fue de 8.7 anos (DE 4.5), con mayor frecuencia a los 12 afos, en otros estudios se
ha encontrado que los ninos escolares son los que presentan un mayor nimero de accidentes,
ya que en esta edad los ninos afrontan nuevas experiencias y muchas actividades. En nuestro
estudio la edad con mayor frecuencia fue en los escolares de 6 a 10 anos con un porcentaje de
(39.05%) similar a las estadisticas internacionales. (6,9,11,24)

En un estudio realizado en Argentina, el mecanismo de lesion mas frecuente fue la caida desde
su propia altura con una frecuencia de 64.3%, esto asociado a la alta incidencia en fracturas
presentadas en miembros superiores, resultados similares a nuestro trabajo la causa mas
frecuente fueron las caidas 74.66% v fracturas en miembro superior de 77.26%. Los accidentes
de transito constituyen el segundo mecanismo de lesion 22.97%, con una alta exposicion a
sufrir lesiones como peatones u ocupantes de vehiculos al no tener las debidas medidas de
seguridad al momento de ser transportados como sillas o cinturones de seguridad (11,12, 25)

Las fracturas de radio y cibito, hmero y clavicula son las tres primeras en orden de frecuencia
en varios estudios aplicados en paises en vias de desarrollo, similar a los datos de Hodgson
Ravina J. en el Hospital Universitario Nuestra Sefnora de La Candelaria Espana, lesiones
de miembro superior 42% v al estudio de Mite Anastasio en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante (Guayaquil — Ecuador 2011), hay predominio de lesiones en miembro superior
46% en nuestro estudio 77.26% lesiones de miembro superior. (30,31,32,33,34)

Elmanejono quirargico es el mas frecuente, en nuestro estudio tuvimos un manejo conservador
de 74.51%. (18,19,20)

La repercusion social de la incapacidad infantil post-fractura es de gran magnitud, ya que el
gasto economico en recursos y personal producido estas lesiones son mucho mayor al trauma
del adulto. Las fracturas de huesos largos en edad pediatrica frecuentemente son predecibles
y prevenibles, lo que permite fomentar medidas de prevencion. Las estadisticas demuestran
que las fracturas son cada vez mas importantes en el impacto epidemiolégico de la poblacion
infantil. (35,36,37,38)
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CONCLUSIONES

» Esindispensable la educacion a la comunidad para incentivar la prevencion de accidentes en
ninos
» La principal causa de fracturas son las caidas, seguidas de accidentes de transito. Es

importante que cada institucion cuente con personal capacitado en el manejo de medidas
preventivas frente a las caidas (mecanismo mas frecuente de fracturas en nifos)

» La atencion oportuna de estos ninos disminuira morbilidad y secuelas.

= Es indispensable la educacion a la comunidad para incentivar la prevencion de accidentes en
ninos
» La principal causa de fracturas son las caidas, seguidas de accidentes de transito. Es

importante que cada institucion cuente con personal capacitado en el manejo de medidas
preventivas frente a las caidas (mecanismo mas frecuente de fracturas en nifos)

= La atencion oportuna de estos ninos disminuira morbilidad y secuelas.
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RESUMEN

La Medicina Intensiva es una especialidad que se encarga del cuidado v
manejo de pacientes en estado critico, atencion que no puede ser provista
en una sala regular del hospital; comprende un sistema de recursos que
demanda una infraestructura adecuada, la Unidad de Cuidados Intensivos,
endondesebrindaatencionespecializadaparaproporcionarintervenciones
de soporte vital basico y avanzado. El objetivo del presente estudio fue
conocer el inicio y evolucion de las unidades de cuidado intensivo v la
medicina intensiva en el Azuay; para ello, se recolectaron datos histéricos
de las principales unidades de la provincia, a través de un formulario
disenado especificamente para el caso, datos que fueron compilados vy
procesados para su posterior descripcion. La primera unidad de cuidados
intensivos en el mundo nacid en el Hospital Comunitario de Copenhague
en 1953; a partir de esta, numerosas unidades surgieron alrededor del
mundo, incluyendo Latinoamérica y Ecuador; muchas cambiaron su
caracter general para convertirse en unidades especializadas. En la
provinciadel Azuay, la primera unidad surgid en 1979 en el Hospital Vicente
Corral Moscoso; posteriormente se crearon areas en otras casas de salud
que, si bien han evolucionado notablemente, la mayoria contindan como
unidades generales o polivalentes, que diariamente admiten pacientes de
complejidad creciente.

Palabras Clave: Historia; Medicina Intensiva; Unidades de Cuidado
Intensivo; Ecuador
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ABSTRACT

Intensive Medicine is a specialty that is responsible for the care and management of critically
ill patients, care that cannot be provided in a regular hospital ward. It comprises a system of
resources that requires an adequate infrastructure, the Intensive Care Unit, where basic and
advanced life support interventions are provided. In Azuay, a province in Ecuador, the history
of Intensive Care is unknown. The objective of this study was to investigate the beginning
and evolution of intensive care units and intensive medicine in Azuay. For this, historical
data was collected from the main units of the province, through a form specifically designed
for this case. Data was compiled and processed for further description. The first intensive
care unit in the world was born at the Copenhagen Community Hospital in 1953. After this,
numerous units arose around the world, including Latin America and Ecuador; many changed
their general character to become specialized units. In the province of Azuay, the first unit
emerged in 1979 at the Vicente Corral Moscoso Hospital. Later, areas were created in other
health houses that, although they have evolved notably, the majority continue as general or
multipurpose units, which daily admit patients of increasing complexity.

Keywords: History; Intensive medicine; Intensive Care Units; Ecuador
INTRODUCCION

La Medicina Intensiva es una especialidad que estudia el manejo integral de los pacientes
con patologia grave que suponga un peligro vital, ya sea actual o potencial, con un sistema de
recursos que demanda una infraestructura adecuada, monitoreo multimodal en tiempo real
y atencion especializada para proporcionar intervenciones complejas de soporte vital basico
y avanzado (1). El cuidado intensivo es la aplicacion sistematica de la terapéutica moderna
para brindar soporte a érganos y sistemas afectados, el objetivo central es la prevencion
de un mayor deterioro mientras se trata y resuelve la enfermedad de base (2). La unidad
de cuidados intensivos (UCI), es un sistema organizado, localizado en un area especifica
del hospital, dedicada a la atencion de pacientes graves, proveyendo de un cuidado médico
especializado, con monitoreo multimodal continuo; con la tecnologia necesaria para sostener
la vida durante un periodo de insuficiencia organica con alto riesgo de muerte. La UCl esta en
intima relacion con los demas servicios hospitalarios, como emergencia, sala de operaciones
y de hospitalizacion (3). Los resultados clinicos dependen de la estructura y organizacion de
estos componentes durante el proceso de cuidado, que deben acreditarse mediante una
verificacion externa que garantice un minimo de calidad y seguridad (4).

Historicamente, el cuidado intensivo nace en la década de 1850, atribuyéndose su creacion a
Florence Nightingale durante la guerra de Crimea (1853-1856), quien agrupaba a los pacientes
mas graves en un solo lugar con el fin de brindarles asistencia y vigilancia continua (5). La Il
Guerra Mundial, la Guerra de Coreay de Vietnam sirvieron como experiencias importantes que
sentaron las bases para justificar la atencion de pacientes graves en una misma zona (6). La
terapiaintensiva florece enladécadade 1940, cuando se aplican dispositivos y procedimientos
especificos, como traqueostomia y ventilacion mecanica, para el manejo de la via aérea,
hemodialisis para el manejo de la insuficiencia renal aguda y desfibriladores eléctricos para
el tratamiento de arritmias cardiacas e infarto de miocardio (7)(8)(9). Finalmente, el cuidado
critico corresponde a la etapa contemporanea e incluye el monitoreo multimodal automatizado
para el manejo de pacientes con deterioro multiorganico, los examenes complementarios, los
dispositivos para el soporte basico y avanzado a la cabecera del enfermo y el equipo médico
multidisciplinario (10).
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La primera UCI en el mundo, tal como se la concibe hoy, fue creada por Bjorn Ibsen en el
Hospital Comunitario de Copenhague, en diciembre de 1953, luego de la experiencia sobre
manejo de la ventilacion mecanica durante la epidemia de poliomielitis en el Reino Unido y
Dinamarca. Ibsen, un anestesiologo danés, es considerado "el padre de la terapia intensiva”
(11).Apartirdelas primeras UCI, se derivaron otro tipo de unidades, basadas en las necesidades
propias de la época y la casuistica de cada poblacion; transformandose de unidades generales
o polivalentes, a unidades especializadas. Las primeras experiencias del manejo del trauma
durante la Segunda Guerra Mundial condujeron a la creacion de salas de choque para los
combatientes lesionados, que condujo a la proliferacion de unidades postoperatorias en
los primeros anos de la década de 1960 (12). Las UCI coronarias se iniciaron en 1962, casi
simultaneamente en EE.UU. y Europa, luego de la implementacion exitosa de la desfibrilacion
eléctrica y el monitoreo electrocardiografico continuo, en pacientes con infarto de miocardio
(13)(14). A Walter Dandy se le atribuye la apertura de la primera UCI neuroquirdrgica en
1932, en el Hospital Johns Hopkins, Baltimore, EE.UU. para el cuidado de sus pacientes en el
postoperatorio (15)(16).

Poco se conoce acerca de la evolucion de las unidades de cuidado intensivo en Latinoamérica
y Ecuador. Las primeras UCI para adultos tienen lugar en Argentina (1956), Brasil (1968) y
Chile (1969); posteriormente aparecieron en el resto de Sudameérica y El Caribe (17). El inicio
de la medicina intensiva en Ecuador tiene lugar en la década de los afos setenta en la ciudad
de Guayaquil, como una unidad de cuidados coronarios, ubicada en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Sin embargo, técnicamente
la primera UCI general tuvo lugar en la ciudad de Quito, en el Hospital Carlos Andrade Marin, el
30 de mayo de 1970 (18). Nada se conoce acerca de nuestra provincia, motivo por el que nos
propusimos conocer su inicio y evolucion en la ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion tiene un caracter descriptivo narrativo que se llevo a cabo mediante
la recoleccion de datos historicos en relacion con en el origen y evolucion de las UCI en la
ciudad de Cuenca. Con este proposito se disefio un formulario para recopilar datos histéricos
relevantes como fecha de inicio, infraestructura, cambios a través del tiempo y organizacion
actual. ElI formulario se llendé con los testimonios de médicos, enfermeras y personal
involucrado, directa o indirectamente, en la creacion de las UCI ubicadas en las casas de
salud mas representativas de la ciudad. El consentimiento informado se obtuvo de manera
verbal y los datos archivados, guardando su confiencialidad y privacidad. Luego, estos fueron
compilados, analizados y ampliados con nuevas entrevistas y blsqueda de informacion
adicional en documentos escritos.
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RESULTADOS
LA PRIMERA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL AZUAY

La primera UCI en la provincia del Azuay nacio, sin lugar a dudas, en la ciudad de Cuenca, en
el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso (HVCM). En efecto, a finales de la década de los
anos setenta. El neumaologo quiteno Dr. Cristobal Sarzosa Proano, con el apoyo del Consejo
Supremo de Gobierno, encabezado por el general Guillermo Duran Arcentales y el Dr. Ernesto
Canizares, Jefe Provincial de Salud, inauguraron esta unidad en agosto de 1979, en el quinto
piso del hospital. (Figura 1).

Figura 1. Vista lateral del HUCM, seialando el 5° piso, en donde se encuentra
la UCI de la institucion (imagen piblica).

La UCI se inici6 bajo la direccion del Dr. Tadeo Poscus Cruz, anestesidlogo argentino vy la
enfermera cuencana Carmen Borrero, quienes, junto con el Dr. Luis Rivas y la Dra. Lilian
Encalada, médicos residentes, y el Dr. Julio Sempértegui VVega, patdlogo clinico, comenzaron
las labores en esta unidad. Pocos meses después, se incorporo el Dr. René Aguirre Paredes,
quien posteriormente fue el Jefe de la naciente UCI, desde el 1 de marzo de 1980 hasta febrero
de 2017. (Figura 2).

Figura 1. Dr. René Aguirre Paredes t. Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Vicente Corral Moscoso, desde 1980 hasta 2017 (con permiso expreso del médico 1t).
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Al inicio la unidad contaba con cinco camas, cada una de las cuales tenia un monitor de signos
vitales basicos y un ventilador mecanico; en la sala se disponia de un coche de paro, un
marcapasos externo, un espirometro v un electrocardiografo; nebulizadores e insumos para
dialisis peritoneal. El modelo de atencion era de caracter cerrado; es decir, la responsabilidad
del manejo de los pacientes recaia en el médico intensivista. El laboratorio de analisis clinico
servia para todo el hospital. El primer paciente del que se tiene registro fue un varon, admitido
el primero de agosto de 1979 por presentar un estado epiléptico; luego de una evolucion
favorable fue dado de alta cinco dias después; no se tiene un registro escrito de los primeros
pacientes; sin embargo, el flujo fue siempre elevado, razon por la que el ingreso era dificil
con una demanda insatisfecha también elevada. Los pacientes con insuficiencia renal aguda
recibian terapia de reemplazo renal mediante dialisis peritoneal, a cargo del Dr. Alejandro
Ugalde, pues no se disponia de hemodialisis sino solo en casos aislados. En el ano 2003
se anadieron dos camas a la unidad, contando con un total de siete camas, mismas que se
mantienen hasta la actualidad.

NUEVAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

En el afno de 1957 se cred la Clinica Santa Clara, misma que en Mayo de 1995 se convirtio
en la Clinica Latinoamericana, fecha en la que se implementd una sala con dos camas, cada
una con un monitor de signos vitales basicos y un ventilador mecanico; con el apoyo de los
doctores Marcelo Ochoa y Marlo Palacios. Para el ano 2008 la UCI contaba ya con cuatro
camas, y desde el 2014 posee seis.

La Clinica Santa Inés, creada en el afno 1965, fue también una de las primeras clinicas privadas
de la provincia del Azuay. En el afio 1984, bajo la direccion del Dr. Luis Mario Tamayo, se abrio
una sala junto a los quiréfanos, con dos camas, cada una con un monitor y un ventilador
mecanico, se contaba también con un gasémetro, un equipo de reanimacion cardiopulmonar
y los insumos “novedosos” para la ciudad en aquella época como son: catéteres venosos
centrales y bombas de infusion intravenosa, asi como farmacos especiales tipo dopamina,
propofol y fentanilo. La Clinica Santa Inés, desde 1999, se transformé en Hospital Santa
Inés, con un nuevo edificio; su UCI inicio con cuatro camas, el equipamiento, insumos vy
medicamentos propios de una UCI como se la concibe hoy en dia. En el ano 2008 la UCl se
extendio a 10 camas, con las que cuenta hasta la actualidad.

En el mes de octubre de 1985, gracias a la iniciativa del Dr. Santiago asquez, con el apoyo de
los representantes administrativos de la Clinica Santa Ana, se asignaron dos camas en una
habitacion especial junto a los quiréfanos, cada una equipada con un monitor de signos vitales
basicos, destinadas a la atencion de pacientes criticos; ademas, contaban en ese entonces
con un ventilador mecanico, un monitor de presion invasiva y un gasometro propio, equipos
que fueron donados al doctor Vasquez al terminar su especializacion en Suiza. En el ano
2000 se implementd una cuarta cama constituyéndose asi una UCI, marcando un hito en la
historia de la clinica. En la actualidad la UCI cuenta con seis camas, con un modelo de atencion
semiabierto.
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En el ano 1987, en el Departamento de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga,
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se destind una habitacién con una cama y un
monitor para el cuidado de pacientes graves, a cargo del Dr. Marlo Palacios. Al cabo de 4 anos,
el 7 de marzo de 1991, el Dr. KIéber Alvarez, Subdirector Médico del hospital y el Dr. Alejandro
Serrano, Subdirector Regional del IESS, inauguraron oficialmente la UCI. En la practica, inicio
en abril del mismo ano, con cinco camas, cada una equipada con un monitor de signos vitales
basicos; dos ventiladores mecanicos, un equipo para gasometria, otro para medicion de
hemoglobina y hematocrito, y un coche de reanimacion cardiopulmonar. El Dr. Marlo Palacios
Guerrero fue el primer jefe de la unidad. En julio de 1995 se integro el Dr. Marcelo Ochoa,
contando asi la unidad de dos médicos tratantes, 12 enfermeras y tres médicos residentes.
Desde junio de 2001 a enero de 2017 la Licenciada Julia Altamirano fue la Coordinadora
de Enfermeria- En 1999 el hospital se mudd a una edificacion nueva y mas amplia, a las
afueras de ciudad y para enero del 2008 la UCI contaba ya con ocho camas. Para el ano 2014
el nimero de camas ascendid a 10; en el ano 2017 el nimero de médicos intensivistas a 9, y
las enfermeras a 33, facilitando la modalidad de atencion presencial 24 horas al dia y 7 dias
a la semana.

En el afo de 1992, en el Hospital Monte Sinai se habilitd una habitacion con una cama,
localizada junto a los quiréfanos, equipada con un ventilador, bajo la gestion del Dr. Marlo
Palacios; esta sala se fusiond con la habitacion contigua, expandiéndose asi a tres camas. Con
el paso del tiempo la unidad paso de tres a cinco camas. En 2001 se integra el Dr. Angel Loja,
y en el 2015 el Dr. Fernando Ortega.

En el afio de 1995 se inauguro el Hospital de la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA)
en la ciudad de Cuenca y junto con él, un area designada para atender a pacientes graves,
inicialmente contaba con dos camas y dos monitores de signos vitales basicos, bajo la
direccion del Dr. Marlo Palacios. A medida que aumentaron las necesidades para el cuidado
de dichos pacientes, el hospital también se expandio; es asi que en el afio 2001 esta area se
remodel0, llegando a tener cuatro camas, equipadas cada una con monitores y ventiladores
mecanicos, incluyendo la instalacion de una central de monitoreo que lo convirtio en la Gnica
central de este tipo en la ciudad de Cuenca. Desde el ano 2006 la UCI dispone de ocho camas,
con siete ventiladores mecanicos y un equipo de hemodialisis. En el afio 2012 se incorpor6
como médico tratante el Dr. Paul Cobos.

El Hospital Universitario del Rio se fundo el 20 de abril del 2009; desde su creacion cuenta
con una UCI para adultos con ocho camas. Los doctores Marcelo Ochoa y Angel Loja fueron los
primeros médicos tratantes. Sibien su fundacion fue en abril del 2009, la UCI comenz6 a operar
un mes después, el 4 de mayo. En el ano 2013 se integro el Dr. Paul Cobos v posteriormente
el Dr. Fernando Ortega, en enero del 2018 el Dr. Andrés Cardenas y en Junio de 2020 el Dr.
Wilson Lopez. Desde el ano 2017, el Hospital del Rio y la UCI cada vez reciben pacientes de
mavyor complejidad, ademas de los transferidos del MSP, del IESS, ISSFA e ISSPOL, quienes en
ocasiones llegan en estado de gravedad extrema.
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EVOLUCION DE LA MEDICINA INTENSIVA EN EL AZUAY
El primer trasplante de médula 6sea del pais

La lucha contra el cancer en muchas ocasiones puede ser desafiante, sobre todo en paises en
vias de desarrollo como el nuestro, en donde no siempre se cuenta con los Gltimos avances
para el tratamiento de esta patologia, o bien son un privilegio para pocos. En el hospital de
SOLCA, en abril del ano 2006 la unidad de cuidados intensivos se expandiod a ocho camas v
se inicio el programa de trasplante de médula 6sea, pionero en la region; el primer trasplante
se realizd a un nifo de 11 anos con diagnostico de leucemia linfoblastica y el segundo una
paciente femenina de 17 anos con leucemia mieloide aguda; los dos casos se recuperaron
satisfactoriamente. El propulsor de esta iniciativa fue el Dr. Edgar Becerra Navarrete, médico
hematologo; a través del programa se beneficiaron 36 pacientes; no obstante, el programa se
abandond en noviembre del 2012 por falta de recursos economicos.

Trasplante renal

En el Hospital Monte Sinai, en junio del 2006 se inicid el programa de trasplante renal. Con
el paso del tiempo el programa de trasplante renal ha tenido 36 beneficiarios. Actualmente
la mayoria de los casos son de pacientes afiliados al IESS, posteriormente, el Hospital José
Carrasco Arteaga inicid su propio programa de trasplante renal, desde diciembre de 2007
hasta la actualidad.

Hemodinamia y cirugia cardiaca

El 23 de junio del 2009 se realizo por primera vez, en la Unidad de Hemodinamia del Hospital
José Carrasco Arteaga, un cateterismo de las arterias coronarias seguido de angioplastia
con implante de un stent coronario, en una paciente con sindrome coronario agudo (Figura
3). El servicio de hemodinamia del Hospital José Carrasco Arteaga, bajo la direccion del Dr.
Ricardo Quizhpe Rivera, envia pacientes de alto riesgo a la UCI para el cuidado posterior de
procedimientos con alto riesgo de presentar complicaciones.

Figura 3. Equipo inicial de hemodinamia del Hospital José Carrasco Arteaga, con el Dr.
Ricardo Quizhpe, como jefe de la unidad (con bata negra, de proteccion de rayos-X). Imagen
con permiso del Dr. Quizhpe.
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Casisimultaneamente, el Servicio de Hemodinamiay Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario
del Rio tuvo intervenciones esporadicas durante los anos 2009 a 2017. Desde abril del 2018
el servicio entra en funciones totalmente estructuradas, realizandose durante ese mismo
ano 132 intervenciones, para el primer cuatrimestre del 2019 se habian llevado a cabo 35
procedimientos, incluyendo procesos de ablacion, angiografias coronarias y de arterias
periféricas, angioplastias coronarias, y colocacion de marcapasos definitivos. El equipo
médico actual esta conformado por un cirujano cardiovascular, un cardiélogo hemodinamista,
una cardiologa clinica y dos anestesidlogos, quienes se apoyan en el personal de cuidados
intensivos para el manejo del postoperatorio inmediato (Figura 4).

Hemodinamia

Figura 4. Parte del equipo de hemodinamia y cirugia cardiaca del Hospital Universitario
del Rio. Mayo de 2019. De izquierda a derecha. Dr. Luis Flores, cirujano cardiovascular;
Dra. Karol Guzman, cardidloga clinica; Dra. Cristina Peiafiel, anestesiologa; Dr. Rodrigo
Mendoza, cardidlogo hemodinamista; y, Dr. Rafael Salamea, anestesiélogo. Imagen con
permiso de los médicos sefalados.

Inicios de la cirugia cardiaca en la ciudad

Figura 5. Dr. Teodoro Avila Q. y Dr. Patricio Barzallo C. 1980. Durante la primera cirugia
cardiaca realizada en la ciudad de Cuenca.
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La primera "Cirugia de corazon en nifos en Cuenca” se realizd en 1980 en el Hospital Vicente
Corral Moscoso, fue una ligadura del conducto arterioso persistente en un nifo de 8 anos. El
Dr. Teodoro Avila Q,, Cirujano Pediatra, junto con el Dr. Patricio Barzallo C., Médico Residente
de Pediatria y el Dr. Vicente Pérez, Médico Anestesidlogo (figura 5).

La cirugia cardiaca es una disciplina que requiere de un equipo multidisciplinario complejo en
el cual se ven involucrados cirujanos, anestesiologos, e intensivistas para poder brindar al
paciente una atencion integral con seguridad. En abril de 1999 afo se inicid el programa de
cirugia cardiaca en la Clinica Santa Inés, bajo la direccion del Dr. Diego Cordova Ochoa, cirujano
cardiovascular. El primer paciente atendido fue un vardn con estenosis de la valvula mitral,
a quien se le colocd una protesis, con una recuperacion posterior satisfactoria. En abril del
2014 se realiza la primera cirugia cardiaca en el Hospital José Carrasco Arteaga, realizada por
los Doctores Xavier Lopez y Diego Cordova, iniciando un programa que se mantiene hasta la
actualidad, el mismo que marcé una verdadera época de la cirugia cardiaca a nivel local. (Figura
6). Posteriormente, en el afno 2016, la Clinica Latino, comienza a realizar cirugia cardiaca bajo
el conduccion del Dr. Alfonso Durango.

Figura 6. Primer paciente de cirugia cardiaca cuyo postoperatorio tuvo lugar en la UCI
adultos del Hospital José Carrasco Arteaga, el 25 de abril de 2014. Constan en la fotografia
el Dr. Diego Cordova (a la izquierda con bata verde) y el Dr. Javier Lopez (a la derecha con
bata verde) como cirujanos cardiacos; al fondo el Dr. Marcelo Ochoa, médico intensivista; el
personal de médicos residentes, enfermeras y fisioterapistas de la UCI. Imagen con permiso
del personal presentado.

Trauma, Emergencias y Cuidados Intensivos

Debido a la replecion del servicio de emergencias y de su UCI, de la comunicacion inadecuada
entre estas dos areas, sumado a problemas logisticos; el Hospital Vicente Corral Moscoso
inugura en el ano 2008, gracias al esfuerzo conjunto del Municipio de Cuenca, el Consejo de
Seguridad Ciudadanay el MSP, el Centro de Trauma del Hospital Vicente Corral Moscoso, con
una pequena sala de cuidados intensivos, con 3 camas, cada una de las cuales disponia de un
monitor de signos vitales basicos y un ventilador mecanico. El hospital ha sido desde siempre
un centro de referencia a nivel regional que sirve a una poblacion aproximada de dos millones
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de habitantes, recibiendo un gran afluente de pacientes politraumatizados. A raiz del proyecto
de fortalecimiento y ampliacion de los servicios basicos de salud en el Ecuador (FASBASE), el
Servicio de Cirugia de Trauma y Emergencias empezd a funcionar desde el 1 de novimebre del
2012, el primer grupo de médicos estuvo conformado por los doctores Juan Carlos Salamea
y Edgar Rodas Reinbach, cirujanos de trauma y emergencias; Jeovanni Reinoso, Radl Pino,
Lenin Fernandez de Coérdova, Bolivar Serrano y Agustin Vintimilla, como cirujanos generales.
Asi, el servicio de cirugia de trauma y emergencias, junto con el Dr. Alberto Martinez, médico
emergenciologo v el Dr. Pablo Bolanos, jefe del Servicio de Emergencia, apoyados por la Dra.
Carina Vance, Ministra de Salud, el Dr. Marco Freire, Director Zonal de Salud vy el Dr. Oscar
Chango, Gerente General del Hospital Vicente Corral Moscoso, en Febrero de 2017 inauguraron
la Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias; que contaba con 6 camas, 6
monitores multiparametros, 6 ventiladores mecanicos y un coche de paro. Convirtiéndose de
esta manera en la primera UCI especializada de la ciudad.

El modelo de atencion es semiabierto, con pacientes en su mayoria de tipo quirargico. El
primer caso atendido en la nueva UCl ingreso el 16 de marzo del 2017, un paciente masculino
de 35 anos, politraumatizado con antecedentes de hemofilia, con un hematoma de la pared
abdominal, a quien se le realizd una laparotomia exploratoria para drenaje del hematoma,
con colocacion de una bolsa de Bogota; fue intervenido quirdrgicamente por dos ocasiones
adicionales y con una evolucion favorable.

DISCUSION

Historicamente, las UCly la medicina intensiva a nivel mundial han emergido bajo la presion de
las necesidades de la comunidad, incluyendo las guerras, los desastres naturales y hasta las
calamidades personales de médicos v politicos (12)(19)(20). Su evolucion, afortunadamente,
ha ido a la par con los avances cientificos vy la tecnologia médica, lo que ha impulsado que la
medicina intensiva llegue a los paises de América Latina. En Ecuador tuvo lugar en 1970 y
en la ciudad de Cuenca en 1979; esto es, a los 26 anos de la creacion de la primera UCl en el
mundo; luego, otras casas de salud de la ciudad de Cuenca paulatinamente implementaron
espacios para la atencion de pacientes graves, las que evolucionaron hasta convertirse en UCI
modernas (21)(22).

Con el paso del tiempo, a nivel mundial se ha observado la creacion de UCI especializadas
como las UCI quirdrgicas, coronarias y neurologicas; sin embargo, la evolucion en la provincia
del Azuay no ha cambiado radicalmente, ya que la mayoria continda como unidades generales,
a excepcion de la Unidad de Trauma y Emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso, que
es la primera UCI especializada en nuestro medio. El cambio mas notorio en la medicina
intensiva de la region ha sido su casuistica; los pacientes han requerido intervenciones y
procedimientos cada vez mas complejos, con la necesidad de un manejo posterior en una UCI;
de esta manera, pese a que la medicina intensiva se ha desarrollado con ciertas limitantes
propias de un pais de economia media y baja, se han generado avances significativos, como la
primera cirugia cardiaca en el ano de 1999 en la Clinica Santa Inés, a 46 afnos del despliegue
de la cirugia cardiaca como disciplina independiente en el mundo (23); el primer trasplante de
médula 6sea en la provincia en 2006, a 19 afnos de la primera en el pais; el primer trasplante
renal en Cuenca en junio de 2006, a 52 afnos del primer trasplante en el mundo (24) y a 8 anos
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de los primeros trasplantes de rindn en el pais; vy, finalmente la implementacion del servicio
de hemodinamia, en el Hospital José Carrasco Arteaga en el 2009, a los 32 anos de la primera
coronariografia y angioplastia en el mundo (25)(26).

En diciembre de 2019 se detectd por primera vez un nuevo sindrome respiratorio agudo
severo por coronavirus, el SARS-CoV-2, causante de la enfermedad por coronavirus humano
COVID-19. La Organizacion Mundial de la Salud en marzo de 2020 la declaré como una
pandemia mundial; hoy sigue en curso y ha cobrado millones de vidas en todo el mundo. Los
pacientes criticamente enfermos con COVID-19 que ingresan en la UCI requieren un apoyo
organico sustancial y cuidados prolongados en la UCI y en el hospital, lo que ha significado
el colapso de las UCl y el sistema sanitario en general, en todas las regiones del mundo (27).

Tabla 1. Variacion de la unidades de cuidado intensivo en la ciudad de Cuenca. Periodo 2019 - 2021.

Hospital Tipo Inicio No. de 2019 (%) * 2021 (%) **
camas

Hospital Vicente Corral Moscoso (UCI Plblico 1979 5 7 (40) 4 (- 43) ***
general)
José Carrasco Arteaga Pablico 1991 5 13(160) 28 (115) ***
Clinica Santa Inés Privado 1999 4 9 (150) 22 (144) ***
Clinica Santa Ana Privado 2000 4 6 (50) 6 (0)
Clinica Latino Privado 2001 4 6 (50) 22 (267) ***
SOLCA Plblico 2006 4 8 (100) 8(0)
Hospital Universitario del Rio Privado 2009 8 8(0) 15 (87) ***
Hospital Monte Sinai Privado 2015 5 5(0) 5(0)
Hospital VVicente Corral Moscoso (UCI Piblico 2017 6 6 (0) 26 (333) ***
de trauma)
Hospital Universitario Catélico Privado 2020 4 4 (0) 6 (50)
TOTAL 49 72 (47) 131 (81)

* Porcentaje de crecimiento con respecto a su inicio. ** Porcentaje de crecimiento durante un ano de la pandemia
COVID-19. *** UCI con atencion de pacientes con COVID-19. Datos actualizados al 5 de mayo de 2021,
proporcionados por varios médicos intensivistas de cada uno de los hospitales.
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En general, las camas de cuidado intensivo se han incrementado en un 72% desde su inicio
hasta el ano 2019, lo que significa un periodo de 40 anos. Luego, durante el periodo 2019 —
2021, este ha sido de 81%, debido en gran parte a la pandemia de la COVID-19. Una muestra
de como se ha tenido que solventar la sobredemanda de pacientes en estado critico bajo la
presion de la pandemia se presenta en la tabla adjunta, en donde se evidencia el porcentaje de
camas que se incrementaron desde su incio hasta el primer semestre del 2019, comparado
luego con el porcentaje de crecimiento “forzado” durante la pandemia, notorio en las UCI de los
hospitales que atienden pacientes COVID-19. Por ejemplo, el Hospital Vicente Corral Moscoso
tenia cinco camas en la UCI general, creada en 1979, misma que tuvo un crecimiento del 40%
en 40 anos de servicio; durante el periodo de pandemia decreci6 en un 43%, esto es a cuatro
camas, debido a que el personal se tasladd al departamento de emergencias, en donde, por
el contrario, aumentaron las camas de la unidad de trauma y emergencias de 9 a 26, esto
es un 333% en un solo ano. Las camas en la Clinica Latino han crecido un 50% en 18 anos,
estos de 4 a 6 camas, y en un ano de pandemia crece un 267%, ahora cuenta con 22 camas
(Tabla 1). Esto da cuenta del impacto de las circunstancias extraordinadias que presionan el
sistema sanitario y obligan a adelantos que no estaban previstos por los administradores, con
un elevado costo no solo financiero sino de vidas humanas.

Unade las fortalezas del presente estudio es haber tenido datos diversos del inicio y evolucion
de sals UCI en nuestra provincia, plasmados en una tesis de grado, la que sirvid para hacer
la comparacion de los hechos sucedidos durante la pandemia de COVID-19 y demostrar
la importancia de crecer conforme a parametros técnicos para no tener que hacerlos bajo
presion, porque lo Gltimo conlleva un sacrifio humano muchas veces inaceptable. Por otro lado,
una limitante para la elaboracion de este escrito fue la escasez de documentos historicos o
publicaciones relacionadas con la realidad local; al tratarse de un estudio historico basado en
testimonios, en su mayoria verbales y respaldados en la memoria de los entrevistados, podria
esperarse que la informacion proporcionada no sea totalmente exacta o que se hayan omitido
datos relevantes de manera involuntaria. Sin embargo, consideramos que, con mucho se
apegan a la realidad porque las entrevistas han sido reconsideradas y ampliadas con nuevas
visitas, llamadas telefonicas e investigacion de documentos escritos, aunque no publicados,
para precisar alguna informacion que se considerada imprescindible.

CONCLUSIONES

La Medicina Intensiva es una especialidad que se encarga del manejo integral de los pacientes
con patologia grave, actual o potencial, con un sistema de recursos que demanda una
infraestructura adecuada, monitoreo multimodal en tiempo real y atencion especializada,
misma que se provee en las unidades de cuidado intensivo. Los resultados clinicos dependen
de la estructura y organizacion de estos componentes durante el proceso de cuidado, que
deben acreditarse mediante una verificacion externa que garantice un minimo de calidad vy
seguridad. La primera UCI en el mundo fue creada por Bjorn Ibsen en el Hospital Comunitario
de Copenhague, en diciembre de 1953. A partir de ella nacieron otras UCI en todo el mundo,
algunas de las cuales derivaron en unidades especializadas.
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La primera UCl en la provincia del Azuay nacio en la ciudad de Cuenca, en el Hospital Regional
Vicente Corral Moscoso, en agosto de 1979. Posteriormente, nuevas unidades han surgido a
lo largo de estas cuatro décadas, manteniendo siempre las caracteristicas de UCI generales
o polivalentes. La medicina intensiva, como disciplina, ha evolucionado sobre la base de
la casuistica, por este motivo el trasplante de médula 6sea v luego el trasplante renal, la
hemodinamia v la cirugia cardiaca, las emergencias cada vez mas complejas v, Gltimamente,
la pandemia de COVID-19, han sido factores determinantes en el adelanto de la medicina
intensiva local, y en la creacion y ampliacion de las UCI en la region.
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Articulo acceso abierto

RESUMEN

Introduccion: La ensefianza de la morfologia se enfrenta a un trilema:
la disminucion de la carga horaria, la disminucion del conocimiento
anatomico de los estudiantes de la medicina y los jovenes médicos v el
incremento de juicios por mala practica médica debida al desconocimiento
de las bases anatomicas.

Materiales y métodos: Estudio cualitativo de tipo fenomenologico basado
en una encuesta de estudiantes.

Resultados y discusion: Se examina las experiencias y reacciones de los
estudiantes que ya aprobaron la materia, registra debilidades y fortalezas
en la nueva modalidad y contrasta lo positivo y negativo descrito por los
estudiantes con la apreciacion de los docentes.

Conclusiones y recomendaciones: El camino emprendido por la Catedra
de Morfologia de la Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay goza
del apoyo de los estudiantes. Se emite una serie de recomendaciones para
ir mejorando.

Palabras clave: Morfologia, métodos de ensenanza, educacion de
pregrado en medicina
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ABSTRACT

Introduction: The teaching of morphology is facing a trilemma: decreasing assigned credit
hours, decreasing anatomical knowledge of medical students and young physicians, and
increasing medical malpractice lawsuits due to the lack of knowledge of anatomical basics.

Materials and methods: Qualitative phenomenological study based on a student survey.

Results and discussion: Experiences and reactions of students who have already passed
the course are examined, weaknesses and strengths of the new modality are registered and
positive and negative reactions of students and teachers are interpreted.

Conclusions and recommendations: The path chosen by the Faculty of Medicine's Morphology
department at University of Azuay enjoys solid student support. A series of recommendations
for improvement is issued.

Keywords: Morphology, teaching methods, undergraduate medical education

INTRODUCCION

La anatomia sistémica encontrd su suprema expresion
en el texto clasico del anatomista austriaco Joseph Hyrtl,
el Lehrbuch der Anatomie des Menschen [1] (Libro de
texto de la anatomia humana). Pero Hyrtl muy pronto
se dio cuenta de la utilidad limitada de la anatomia
sistémica para la cirugia. En 1847 publicé su Handbuch
der topographischen Anatomie, und ihrer praktisch
medicinisch-chirurgischen Anwendungen [2] (Manual
de la anatomia topografica y sus aplicaciones practicas
médico-quirdrgicas), un clasico de la ensefanza médica.

Cuando nacio la Facultad de Medicina de la Universidad
del Azuay, se dio continuidad a la tradicion de laanatomia

I i6n 1: Joseph Hyrtl (1810-1894 . .
ustracion 1: Joseph Hyrtl (1810-1894) regional o topografica.

Existe una controversia acerca de la razon del declive actual en el conocimiento anatomico [3].
Las mallas curriculares actuales desfavorecen las ciencias basicas y favorecen la ensefanza
clinica. Muchas universidades incluso han abandonado la diseccion a favor de métodos de
multimedia por el valor didactico discutible o hasta negativo de la diseccion [4,5,6]. Otras
facultades, que abandonaron la diseccion, han vuelto a implementarla por los beneficios
considerados irremplazables [7].

Un contenido de aprendizaje optimo de la anatomia se puede clasificar en las siguientes

modalidades:

. diseccion / proseccion

. multimedia interactiva

. anatomia de procedimiento

. anatomia de superficie y clinica
. imagenologia [8].
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Sin embargo, no ha evolucionado o mantenido uniformidad en los curriculum anatémicos de
las diferentes universidades [8,9].

Se reconoce laimportancia de ensenar una anatomia especializada para futuros profesionales
de lamedicina. Pero el porcentaje del texto de los libros anatémicos dedicado a la anatomia de
superficie varia entre el 0% vy el 3,4% [10]. La anatomia de superficie no representa de forma
correcta la realidad encontrada en la clinica [11-13]. Es un hecho que el uso de imagenes
radiologicas en la ensenanza mejora el conocimiento de la anatomia de superficie [14]. La
inclusion y aplicacion de estrategias de ensenanza y aprendizaje, como la pintura corporal,
el examen fisico por pares, las imagenes médicas vy los programas informaticos de anatomia
virtual, mejoraran el aprendizaje de la anatomia viva y de superficie en un marco integrado y
pertinente [15].

La utilizacion de los sentidos hapticos, junto con otras formas de estimulos, permite una
mejor memorizacion de las fuentes de informacion [16].

Un déficit reconocido en la ensefianza tradicional de la anatomia es la omision de indicar las
diferencias en el sexo en muchos marcadores anatémicos (medicina de género) [17,18].

Se ha comprobado las ventajas de la ensefanza y el aprendizaje apoyados por la computacion
[19]. Las imagenes de tomografia axial computarizada no son inferiores a especimenes
anatomicos en la ensenanza de la anatomia cardiaca [20].

Los estudios de casos son inherentemente interesantes para los estudiantes [21,22].
Asimismo, los modelos elaborados mediante impresion 3D son valiosos elementos en la
ensefanza de la anatomia [23].

En las Gltimas décadas se describe un importante aumento en los juicios por mala practica
médica, consecuencia del deterioro del conocimiento anatomico [24-26]. Esto ha llevado al
Comité de Educacion de la Sociedad Anatémica de Gran Bretana e Irlanda a establecer un
silabo minimo (Core Syllabus) para la ensefanza de la anatomia [27].

Varias practicas conducen a resultados inferiores en la ensenanza de la anatomia: Profesores
no médicos, examenes exclusivamente de preguntas de opcion maltiple, un nimero alto
de estudiantes por docente, reduccion de las horas, falta de disecciones y otras mas [28].
Ademas, hacen falta el refuerzo vy la integracion de la anatomia en los afos clinicos [29,30].

La afirmacion de que las horas ensefadas son mas importantes que la metodologia [9] fue
corroborada en una investigacion de la Universidad de Maastricht. “El buen desempeno de los
estudiantes en los examenes parece estar relacionado con el tiempo total de ensenanza de
anatomia, la ensenanza en el contexto clinico y la revision de temas de anatomia en el curso
del plan de estudios.” [31].

Entonces, ;estamos ensenando suficiente anatomia? [32]

Hace cerca de seis anos se inicid un cambio conceptual en la ensenanza de la Morfologia en
la Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay con la introduccion de casos clinicos en
el pénsum anatémico. Disponiendo de un solo ciclo de ensefanza se implementd un modelo
hibrido provisional durante algunos anos. Hace mas de un ano entrd en vigencia una nueva
malla curricular de dos ciclos de Morfologia permitiendo la presentacion de 17 casos por ciclo.
Se realizd una estricta sincronizacion de Morfologia con Fisiologia.
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La anatomia basada en casos clinicos es celebrada como una alternativa excelente en
la ensenanza morfolégica [33,34]. En un entorno curricular cambiante, los anatomistas
necesitan adaptar y modificar los métodos didacticos para poder pasar la prueba del tiempo
[35,36].

Este estudio intenta esclarecer la situacion de la ensenanza de Morfologia en la Facultad
de Medicina de la Universidad del Azuay vy analizar los resultados. El inicio del estudio
coincidio con el inicio de la pandemia Covid-19. Pero deseamos subrayar que enfocamos la
ensenanza morfologica en la “situacion normal’, es decir, con clases presenciales y practicas
no restringidas.

MATERIALES Y METODOS

Métodos

Tipo de estudio: Estudio original cualitativo, de tipo fenomenoldgico con muestreo intencional.
Método de analisis: Analisis de plantilla [37,38].

Se realizd una encuesta mediante cuestionario semi-estructurado entre los estudiantes del
segundo al sexto ano de estudio. Las respuestas, en orden de su llegada, fueron sometidas a
codificacion, v de las primeras cuatro codificaciones se elaboro la plantilla para el analisis del
resto de las codificaciones.

En total, fueron evaluados 24 cuestionarios hasta llegar a la saturacion del discurso [39].

Un correo electrénico compartido de donde los estudiantes pudieron enviar sus cuestionarios
que garantizo el anonimato.

Las entrevistas personales con los demas profesores de anatomia, realizadas en la plataforma
Zoom, fueron grabadas, pero no codificadas. Usamos su contenido para la discusion de este
estudio.

No realizamos entrevistas con los docentes de las materias clinicas porque sus estudiantes
habian cursado la metodologia antigua.

Materiales:
Cuestionario de 12 preguntas, disponible a través de los autores.
Para la codificacion y los graficos semanticos: ATLAS ti version 8.

Las entrevistas con los docentes fueron realizadas y grabadas usando la plataforma Zoom.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Evaluamos un total de 24 cuestionarios (véase llustracion 2): 5 estudiantes del segundo afo
de estudios; 5 del tercer ano; 2 del cuarto ano y 12 del quinto ano. La falta de participacion de
los estudiantes del sexto ano no sorprende por su carga extraordinaria de trabajo.

50% m2

m3
ma

llustracion 2: Distribucion de cuestionarios evaluados por afo de estudio

La jerarquizacién de los codigos en nuestro estudio es de TEMA CATEGORIA CODIGO,
identificando un tema vy ocho categorias (véase llustracion 3).

<> #CAT - Quejas © e
<> HCAT - Puntos Positivos © l
<> #CAT - Propuestas y es parte de
——p
recomendaciones
A A
es parte de T

"> HCAT - Docentes | o °SParte de

> #CAT -Ensefianza o i
B T
< #CAT - Practicas o partede /
L]
<> #CAT - Temas necesarios bl > #CAT - Temas Innecesarios o Sawiede

llustracion 3: Jerarquia de codigos
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Desde las categorias se referencia un total de 70 cddigos con sus respetivas relaciones
(causalidad, contradiccion, pertenencia, etc.).

A continuacion, presentamos v discutimos las categorias individuales en el contexto de sus
codigos respectivos.

LOS DOCENTES
Algunos estudiantes ven con ojos muy criticos el trabajo — y la formacion — de los docentes:

“Siento que mis conocimientos en esas materias son bastante elementales por no decir
malos. Quiza si hubiera otro profesor porque en particular [...] no sabe llamar la atencion
de los estudiantes y solo lee las diapositivas” (Estudiante de 2do ano)

La critica del estilo de ensenanza diferente de los docentes nos parece carente de justificacion.
Cada docente desarrolla naturalmente su propio estilo enriqueciendo la docencia. Esto se
complemente mediante rotaciones de grupos estudiantiles.

Otra critica aborda la falta de reuniones periddicas entre los docentes de la materia para
coordinar la misma. En realidad, estas reuniones si se llevan a cabo. Ademas, la estricta
coordinacion con Fisiologia no permite margen para salirse del silabo estipulado.

Un grave problema es el concepto erroneo del “docente lector”. Se espera que el estudiante se
presente con conocimiento previo a la clase. Todo el material se encuentra en el aula virtual
y/0 en el libro de texto incluso al inicio del ciclo. Mas que una recitacion, la clase deberia ser
una discusion y un abordaje de las inquietudes estudiantiles.

No obstante, no falta quien dé reconocimiento a la labor realizado por los docentes:

“Mas que nada agradecer por el excelente trabajo que realizan y sobre todo porque estan
siempre preparandose para las clases, incluso saben hablar de otros temas que son de
mucha importancia para la medicina, y creo que por eso mismo nos desarrollamos mas
como médicos y personas.” (Estudiante de 2do ano)

LA ENSENANZA
Sincronizacion con la Fisiologia

Antes de cambiar lamodalidad de la Morfologia, discutimos con el profesor titular de Fisiologia
la opcidn de fusionar las dos materias como sucedio en varias facultades médicas de los
Estados Unidos. Pero esto causa un problema: Una asignatura grande deja como huérfanos
a parte de su materia. Por ejemplo, la materia de Histoembriologia no recibe la atencion
requerida por parte de los estudiantes porque su peso curricular es escaso. En vista de estas
experiencias, la sincronizacion entre la Fisiologia y la Morfologia — vy no su fusion — parecian
ser el modelo 6ptimo a seguir.

Histoembriologia

Un punto de critica es la falta se sincronizacion con la anatomia; otros lamentan que se hayan
quedado con vacios. Dos horas semanales son pocas para ensefar una materia tan amplia.
Sin embargo, tal vez la escasa atencion que los estudiantes le dedican también contribuya a
las lagunas sentidas.

Muchos estudiantes concuerdan con nosotros que el problema radica en la fusion entre
Anatomia e Histoembriologia.
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Neuroanatomia

Paracompensarlaabolicion de laNeuroanatomia como materiaindependiente, los estudiantes
proponen talleres vacacionales. Sin embargo, estos implicarian una mayor carga horaria y, por
ende, un mayor costo de la colegiatura, poco factible en la triste situacion economica presente.

Orientacion clinica

Los estudiantes identifican como pieza central en la ensenanza de la morfologia la correlacion
con laclinicay, por lo tanto, la anatomia radiolégica. En nuestras pruebas y examenes, el 50%
de las preguntas tratan de la identificacion de estructuras en imagenes, y de estas el 50% son
radiologicas. La experiencia de los estudiantes en los ciclos superiores nos da razon:

“Los casos clinicos y los estudios de imagen, me ayudaron mucho a entender” Estudiante
de 3er ano)

Meétodos de ensenanza

En la situacion actual se graban todas las clases y estan disponibles en linea. La propuesta de
los estudiantes de continuar esta practica es una idea digna de consideracion.

Cumplimos con el uso de imagenes reales, no de dibujos o esquemas, para la ensenanza en
la parte de la anatomia radiolégica. En la anatomia de superficie nos falta la implementacion.

La duda de la utilidad de la mesa anatémica quiza radique en su uso problematico con grupos
grandes de veinte o mas estudiantes donde la mesa realmente pierde valor. Para grupos
pequenos la mesa anatdmica es una bendicion.

Los estudiantes solicitan que cada profesor indique los puntos relevantes de los casos clinicos.
Opinan que detras de tanta materia y tantos detalles se pierden las perlas importantes.

No se aborda todas las estructuras de la anatomia. No es nuestro trabajo el de ensefar toda
la anatomia sino solamente la parte relevante para el perfil de egresado. Las restricciones
horarias impuestas no nos permiten ir mas alla.

Otro deseo de los estudiantes es que se incentive mas la participacion en las clases. Pero la
interactividad es consumidora de tiempo.

Una propuesta interesante de los estudiantes es un resumen al final de una clase, como los
“take home messages” en la literatura anglosajona.

ABP:

Todo aprendizaje depende de la repeticion. En la metodologia del ABP esta previsto que se
repase la ciencia basica relevante, pero leemos esto:

“Me pareceria que seria mucho mejor que la primera sesion de ABP de cada caso nos
centremos en revisar tanto la anatomia como la fisiologia normal, esto ayudaria de
gran manera a entender la patologia que estamos revisando en ese momento.”
(Estudiante de 3er ano)

Por otro lado, se duda de la utilidad de la morfologia en los ABP de la clinica o solo se ve
utilidad en los casos quirdrgicos:

“No seria de mucha ayuda, generalmente nos guiamos mas por la fisiologia en los casos
clinicos, a menos que sean casos de cirugia o trauma.” (Estudiante de 5to afo)
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LAS PRACTICAS
Mesa anatomica
Para algunos estudiantes la mesa anatoémica es casi una desconocida.

“En todo la carrera use la mesa anatomica (IPad enorme) 1 o 2 veces, si seria bueno
que lo aprendido en clases se repasara en esa mesa.” (Estudiante de 5to ano)

Grupos muy grandes

“Eramos grupos muy grandes y no se podia ver bien las explicaciones” (Estudiante de
quinto ano)

Una solucion podria ser la contratacion de ayudantes de catedra reclutados entre los
estudiantes de anos superiores con excelente conocimiento anatomico. Esto engendra doble
ventaja: El obvio beneficio para la ensenanza en la Facultad, por un lado; por otro lado, la
tutoria en la anatomia macroscopica es muy gratificante. Brinda la oportunidad de desarrollar
y fortalecer habilidades importantes (autoconfianza, pensamiento positivo, manejo de estrés).
Todos estos factores contribuyen al desarrollo de la resiliencia, un atributo importante para
los médicos [40,41]

La diseccion

La decision de abandonar la diseccion de cadaveres no fue tomada voluntariamente por
la Facultad sino por restricciones legales. Existen dudas de la utilidad de la diseccion. Un
anatomista aleman indica la disposicion diferente de los 6rganos en los cadaveres, la diferente
textura de los tejidos, los 6rganos que dejan impresiones no naturales en sus vecinos (por
falta de presion sanguinea), la seccion transversa en forma de herradura de la traquea en
comparacion con la seccion ovalada en el paciente vivo. Todo esto hace dificil la comparacion
valida con los hallazgos en la persona viva o en las imagenes de la radiologia [5]. Si el médico
normalmente se encuentra con el paciente vivo, ¢no seria mas adecuado aprender la anatomia
en la persona viva? [4]

Existe la preocupacion de que el estudiante pierda el respeto ante un cadaver y que esto se
exprese posteriormente en su vida profesional [6].

Los estudiantes aprecian las disecciones en 6rganos de animales (corazon, etc.), los videos de
disecciones v las disecciones virtuales.

PUNTOS POSITIVOS
Anatomia basada en casos
Esta reaccion resume la opinion general:

“Me parece lo mas hermoso que puede existir, al fin y al cabo, para eso debe servir la
anatomia, como herramienta clave en las posibilidades diagnosticas de un paciente.”
(Estudiante de 4to ano)

Practicas positivas

Otro aspecto unanimemente aplaudido son las practicas. La critica se dirige mas bien contra
la omision de las mismas.

Buena gestion de morfologia

Rev. Med Ateneo.Junio 2021; 23 (1): 43 - 56



HACIA LA ANATOMIA PERFECTA. LA ENSERIANZA MORFOLOGICA Y SUS RETOS
Johann Franz Radax, Pedro Agustin Sparer Larriva, Bryan David Galindo Figueroa

A pesar de las criticas en contra de los docentes, no falta el reconocimiento:

“Los profesores han hecho un excelente trabajo, el problema es la dificultad de la materia
ya que es muy amplia. No hay manera perfecta para hacerla ‘sencilla’ pero el uso de un
libro base + imdgenes + videos + clases magistrales es lo mas cerca a ello.” (Estudiante
de 5to ano)

Preparacion de estudiantes en Anatomia

El talante de las reacciones estudiantiles en cuanto a su preparacion en Anatomia es positivo
en general.

Quejas o propuestas para un cambio (no mencionadas con anterioridad)
Los estudiantes opinan que los siguientes items deben cambiar:
» Usar plataformas mas dinamicas en la ensenanza

o0 Sin embargo, el dinamismo de la ensenanza no es mayoritariamente determinado
por la plataforma, sino por el manejo del docente y la participacion de los estudiantes.

» Reconstituir Neuroanatomia como materia independiente y obligatoria
» Mayor uso de imagenes reales (de disecciones, cirugias, radiologia, etc.)
o Esto, por lo menos en parte, ya se esta cumpliendo.
» Mas casos clinicos
o0 Esto queda implementado va.
» Reducir el tiempo de presentacion de los casos clinicos

o Es una demanda muy justificada, porque los estudiantes del primer ano carecen de
las bases para la comprension de los detalles de un caso clinico.

» Repasar lo aprendido en la mesa anatomica
o Esto requiere de la reduccion del namero de estudiantes por grupo de practica.
» Incrementar las horas de practica
o Es factible si los estudiantes aplican el autoaprendizaje.
» Reemplazar las clases magistrales por talleres con trabajos asignados
o Esto también exige el autoaprendizaje
= Reconstituir la ensefanza de la Morfologia como ABP
o Constituye un alto costo para la Universidad.
» Ampliar las horas asignadas a la materia
o Implicaria el incremento del costo de la colegiatura del estudio.
» Repasar temas anatomicos en los ciclos superiores
o Esto, se supone, es tarea de los ABP
» Reducir el “exceso de términos”
o No obstante, la comunicacion médica exige precision.

» Escuchar e implementar las sugerencias de los estudiantes.
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Temas necesarios e innecesarios

Los estudiantes identificaron estos temas como innecesarios: 0jo, plexo braquial, mano, pie,
vascularizacion, sistema linfatico. Choca la valoracion de la ensefianza del sistema linfatico
como “innecesaria”.

Los temas considerados necesarios por los estudiantes cubren practicamente toda la
anatomia, incluyendo los puntos que algunos califican como innecesarios. No existe
uniformidad de criterio.

Reacciones de los docentes
Sincronizaciones

Los docentes enfatizan la importancia de mantener, adaptar o construir sincronizaciones
entre asignaturas, por ejemplo, entre Morfologia y Fisiologia o Anatomia e Histoembriologia.

Las practicas

Actualmente ha empeorado la relacion del nimero de estudiantes por docente. Ya no se
permite la diseccion humana, pero en compensacion contamos con una mesa anatomica de
diseccion virtual. Esta mesa sirve para la ensenanza de un grupo de ocho estudiantes, pero
nuestros grupos superan veinte integrantes. Esta es una de las razones de la subutilizacion
de la mesa.

La aplicacion de estaciones en las practicas fracasa sin el acompanamiento docente
permanente. Muchos estudiantes se presentan sin haber estudiado la materia y sin querer
participar.

Para servir bien a los estudiantes, es necesaria la elaboracion de una guia de practicas para
protocolizar las mismas.

Tenemos que buscar nuevas variaciones de practicas: el uso de pinturas corporales para la
delimitacion de proyecciones de los 6rganos hacia la superficie, etc.

Los laboratorios

Los estudiantes no tienen acceso al laboratorio fuera del horario de las practicas. Toda la
inversion realizada en equipamiento tiene utilidad durante 6 horas semanales como maximo.
Las instalaciones quedan vedadas el resto del tiempo. Se sugiere la contratacion de ayudantes
de catedra.

Histoembriologia
Se propone la separacion de la Histoembriologia para conformar una catedra aparte.
Neuroanatomia

La integracion completa de la Neuroanatomia en el silabo de la Morfologia corresponderia
a una hora semanal o la sexta parte de las horas de anatomia. Tenemos que consultar a los
docentes de neurologia para identificar los contenidos absolutamente necesarios para el
primer nivel de atencion.

Depuracion de la materia

Tenemos que identificar contenidos y/o casos de poco valor practico para optimizar la
ensenanza de acuerdo al perfil de egresado.

Materiales diddcticos
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Se contempla la creacion de un libro de texto de casos anatémicos que podria servir incluso a
los estudiantes de anos superiores para la preparacion del ABPy los casos clinicos respectivos.

Deberiamos producir nuestros propios materiales didacticos anatémicos con ayuda de los
estudiantes y de profesionales de la Universidad en general (modelos, videos, fototeca,
podcasts, etc.).

Uso de imdgenes en la ensenanza

Tenemos que incrementar mas el uso de la imagenologia en la docencia y las practicas. No
ensenariamos imagenologia sino sentariamos las bases necesarias para esta materia.

Alumnos por profesor

Para poder ofrecer practicas Utiles, tenemos que reducir el nimero de alumnos por grupo o
contratar ayudantes de catedra.

Metodologias de ensefanza

Tenemos que buscar nuevas metodologias pedagogicas, como por ejemplo la discusion
interactiva y la anatomia basada en la sintomatologia [42].

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En respuesta a la encrucijada identificada de la ensenanza de la Morfologia, la Catedra
de Morfologia de la Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay ha seleccionado la
ensenanza de la Morfologia basada en casos con la intencion de subrayar la fuerte correlacion
con la clinica.

El presente estudio ha arrojado debilidades vy fortalezas. Las debilidades afectan tanto a
los docentes cuanto a las estudiantes y también a la ensenanza. Las fortalezas radican en
las integraciones: con su prima hermana, la Fisiologia, y con la ensenanza clinica. El poder
integrativo caracteriza al médico.

Los docentes concuerdan con muchos de los reclamos de los estudiantes, y sus
recomendaciones pueden apreciarse en el punto “Reacciones de los docentes”
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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma de células renales se ha convertido en la
neoplasia mas frecuente del rindn, con graves estadios de la enfermedad
y como Gnico método de tratamiento como es la nefrectomia parcial,
siendo que la misma puede llevar a complicaciones y presentandose mas
en hombres.

Objetivo: Determinar la eficiencia de la nefrectomia parcial en su uso en
pacientes con complicaciones en tumores menores a 7 cm, conllevando a

20-03-2021 la presencia del riion. Metodologia: Se llevé a cabo un estudio descriptivo
Fecha de aceptacion: . . .

20-05-2021 retrospectivo, en la Ciudad de Cuenca en la Clinica Santa Ana donde se
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que llegaron por un diagnostico ante sus distintas molestias por consulta
externa, donde se confirmd la presencia de tumores solidos renales
mediante técnicas de imagen, ya sea por la observancia de un tumor
solido y que fueron tratados de manera quirdrgica.

Resultados: se pudo verificar una sobrevida en los pacientes de 100%
de todos los casos presentados por el método de nefrectomia parcial
mediante la técnica de isquemia caliente, donde se realizd una extirpacion
tumoral donde se verifico por informe anatomico transoperatorio para
confirmar margenes negativos.

Conclusion: la nefrectomia parcial se ha confirmado como un método
factible, confirmando una sobrevida en los pacientes que fueron
diagnosticados con la presencia de estos tumores superior a los 8 anos
y sobre todo si los tumores median menos de 4 cm, y solo si no existia

Rev. Med Ateneo. Junio 2021; 23 (1): 57 - 74

57



58

NEFRECTOMIA PARCIAL EN PACIENTES CON CARCINOMA DE CELULAS RENALES
Dr. Humberto Polo B. Grupo colaborativo catedra Urologia UCACUE

la presencia de comorbilidades como hipertension y diabetes ya que asociado a estos puede
existir problemas en la hemostasia del parénquima renal y cierre del calix para un correcto
tratamiento.

Palabras clave: Nefrectomia parcial, carcinoma de células renales, tumor, sobrevida.
ABSTRACT

Introduction: Renal cell carcinoma has become the most frequent neoplasm of the kidney,
with serious stages of the disease and as the only method of treatment such as partial
nephrectomy, being that it can carry out complications and present more in mens. Objective:
To determine the efficiency of partial nephrectomy in its use in patients with complications in
tumors smaller than 7 cm, leading to the presence of the kidney. Methodology: A study was
carried out in the City of Cuenca at the Santa Ana Clinic where 8 clinical studies of various
patients between 50 and 68 years old who arrived for a diagnosis due to their different
discomfort due to external consultation were evaluated, where the presence of solid kidney
solids by imaging techniques, either by observing a solid tumor and that they were treated
surgically.

Results: it was possible to verify survival in the patients of 100% of all the cases sent by the
partial nephrectomy method using the warm ischemia technique, where a tumor excision
was performed where it was verified by intraoperative anatomical report to confirm negative
margins.

Conclusion: partial nephrectomy has been confirmed as a feasible method, confirming
survival in patients who were diagnosed with the presence of these tumors for more than 8
years and especially if the tumors measured less than 4 cm, and only if there was no presence
of comorbidities such as hypertension and diabetes since associated with these there may
be problems in the hemostasis of the renal parenchyma and closure of the calyx for correct
treatment.

Key words: Partial nephrectomy, renal cell carcinoma, tumor, survival.
INTRODUCCION

El carcinoma de células renales (CCR) son un conjunto heterogéneo de neoplasias, en su
mayor parte malignas. El carcinoma renal constituye el 3 % del total de tumores en los adultos,
siendo el de células claras el mas frecuente (70-80 %). Se identifica por ser un tumor muy
vascularizado, con una progresion clinica indispensable y un alto potencial metastasico a
lugares infrecuentes (1).

Las neoplasias de células renales presentan diferentes tipos histopatologicos, hereditarias
y clinicas peculiares, que parten desde benigna a maligna. Se les clasifica segin su aspecto
morfologico e histologico. Entre las mas frecuentes estan el carcinoma de células claras en
un 60 %, el de tipo papilar de 5 a 15 %, los tumores cromofobos 5 a 10 %, los oncocitomas 5 a
10 %y los tumores de conductos colectores o de Bellini, que representan menos del 1 % (2).

Los factores de riesgo asociados al carcinoma de células renales abarcan el tabaquismo, la
obesidad, la hipertensién y el uso de diuréticos. En los fumadores coexiste un fenémeno
dosis-respuesta, tanto en varones como en mujeres; el riesgo puede disminuir unos 20 anos
posteriormente de renunciar el habito (2).

La nefrectomia parcial (NP), se considera el Gold estandar para el tratamiento del carcinoma de
células renales localizadas en tumores <7 centimetros, tales como en canceres hereditarios,
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corticales y exofiticos, ademas se puede presentar en tumores bilaterales o en un Gnico rifdn
siendo una técnica poco invasiva (3).

La NP se recomienda en los siguientes casos: carcinoma hereditario de células renales, como
el sindrome de Von-Hippel-Lindau, y el sindrome de Birt-Hogg-Dube; estas enfermedades a
largo plazo presentan una alta incidencia de desarrollar lesiones renales (3).

MARCO TEORICO
CARCINOMA DE CELULAS RENALES.

El carcinoma de las células renales (CCR) es considera la lesion sélida que se origina con
mayor frecuencia en el rindn, siendo el cancer genitourinario mas mortal (4,5). Se describe una
patologia con un curso asintomatico, con una manifestacion tardia y variable lo que permite
predecir un prondstico de supervivencia variable (5).

Engloba un grupo heterogéneo con distintas alteraciones histopatologicas, genéticas
y moleculares, dentro de los carcinomas de células renales sélidas mas frecuentes se
encuentran las de células claras, papilares y cromofobo, representando entre el 85% al 90% de
todas las neoplasias renales (4,6).

El carcinoma de células renales puede presentarse de dos maneras ya se ocasional o de
forma hereditaria, por lo regular se asocian con alteraciones a nivel estructural en el brazo
corto del cromosoma 3 (6). En principio las masas renales generalmente quedan limitadas
al rindn, la diseminacion temprana por via hematogena, por lo tanto, es la responsable de la
enfermedad metastasica cuando se diagnostica; los rganos involucrados en la metastasis
son los pulmones, huesos y cerebro (6).

NEFRECTOMIA PARCIAL.

La nefrectomia parcial, en la actualidad esta siendo considerada el GOLD ESTANDAR para el
tratamiento de los carcinomas de las células renales localizadas, tumores T1 (<7 centimetros),
canceres hereditarios, en el caso de tumores bilaterales o en un Gnico rindn siendo un
procedimiento minimamente invasivo (7,8).

La nefrectomia parcial es un procedimiento quirdrgico que se base en la realizacion de una
extirpacion de un segmento especifico del rifidn (9).

La nefrectomia parcial se recomienda en los siguientes casos: carcinoma hereditario de células
renales, como el sindrome de Von-Hippel-Lindau, el carcinoma hereditario de células renales
papilar hereditario y el sindrome de Birt-Hogg-Dube; ya que estas patologias tienen un alto
indice de desarrollar lesiones renales en un futuro; ademas no solo esta indicado en las masas
renales pequenas (<4 cm), sino también en las exofiticas y periféricas (10).

EPIDEMIOLOGIA.

El carcinoma de células renales es el mas comun en relacion a los tumores malignos del
rinon, posicionandose en el decimocuarto lugar en incidencia y decimosexto en relacion a la
mortalidad a nivel global. En 2012 se estimo un total de 143,000 muertes en el mundo por
esta patologia. dando como resultado un problema de salud importante a nivel mundial (11—
13).

Suincidencia es de 4,4 por cada 100.000 habitantes en el mundo y representa el 90% del total
de tumores malignos del rindn, alcanzando su maximo entre los 50 a los 70 anos, aunque
puede presentarse a cualquier edad. La media de edad para su diagnostico es de 64 afos y es
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mas frecuente en el sexo masculino ocupando el sexto lugar de cancer mas coman, a razén
de 2:1 con respecto al sexo femenino. Presenta la letalidad mas alta de los tumores de tipo
urologico, por encima de los tumores de vejiga y de prostata. La media de supervivencia a 6
meses se la estima en un 76% para todos los grupos de riesgo. En pacientes pediatricos esta
enfermedad es muy distinta a la del adulto y va a representar alrededor del 2% de los tumores
renales en los nifos (11,12,14-16).

Segln la OMS, el 2 a 3% de los tumores son por cancer renal, siendo los paises occidentales
los que manifiestan la incidencia maxima. Los paises de tipo industrializados han tenido un
incremento de la incidencia de tumores desde la década pasada por ejemplo en Estados
Unidos su incidencia es de 51,000 casos y 13.000 fallecimientos anuales. En el ano 2017 se
diagnostic6 63,990 casos nuevos en Estados Unidos, ocupando la octava posicion en este pais.
Sin embargo, en Latino América los estudios son limitados por lo que dificulta establecer una
incidencia, prevalencia y mortalidad del carcinoma de células renales especifica (14,15,17).

Segun la INEGI, México se posiciona en el duodécimo lugar en relacion a la mortalidad, con
una prevalencia de 0.52% de todos los tipos de cancer al ano y con un 2.5% de estos son
renales con un 50% de mortalidad (13).

En 2017, Ecuador acumula una prevalencia de 9,66% en 5 anos por cada 100.000 habitantes,
enrelacion ahombres y mujeres, posicionandose en el quinto lugar. VVarios registros regionales
y globales muestran un aumento en la incidencia de carcinoma de células renales, a pesar de
los avances para el diagnostico, pese la variabilidad de las manifestaciones clinicas complican
la deteccion temprana de esta patologia por lo que se predispone a un mal prondstico (18).

La cirugia continGa siendo el tratamiento de primera linea en pacientes que presentan
neoplasias renales, tanto la nefrectomia radical que consta de ligadura de venas vy arterias
renales, como la extirpacion de la glandula suprarrenal ipsilateral y del rindn incluyendo la
sacia de Gerota, y la linfadectomia regional completa, comenzando en la crura del diafragma
hasta la bifurcacion de la aorta. En cuestion a las complicaciones el 5% de estas se consideran
graves y el 15% leves concluyendo con un total del 20% de complicaciones. En la nefrectomia
radical segn estudios, un 30% de los pacientes pueden manifestar recidivas (13).

En un estudio realizado por la “Revista Mexicana de Urologia”, sobre la nefrectomia radical
registro un 25.4% de complicaciones transoperatorias, en primera linea por desgarro de vasos
de neoformacion con un 33.8% postoperatorias y un 8.5% adyacentes. La mayor parte se
clasificaron en un 11.3% de estadio Gl Y Glll, en GIV solo con un 11.3%, y con una mortalidad
de 4.2% (13).

El “C.LT.E.U", de Guayaquil, Ecuador, en 2017 — 2018, realiz6 un estudio sobre la correlacion
de la nefrectomia laparoscépica y lumbotomia, registraron un evidente predominio de sexo
masculino con 67% y femenino con solo 33%. En edades de entre 40 y 54 anos con una
tasa del 50%. A su vez se pudo determinar que el dolor y hematoma retroperitoneal son las
manifestaciones clinicas mas comunes en este tipo de tratamientos quirlrgicos, a pesar de
ello la nefrectomia laparoscopica es la técnica con menos complicaciones y menor estancia
hospitalaria en relacion a otras, la lumbotomia convencional presentd un mayor nimero de
infecciones que la nefrectomia laparoscopica (17).
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Por lo tanto, pese al diagnostico y tratamiento precoz no se ha logrado disminuir de forma
significativa la tasa de sobrevida global y de sobrevida libre de progresion, por otro lado, si se
ha logrado una disminucion en el nimero de linfadenectomias. La metastasis de este tipo de
tumor se da principalmente en pulmones, huesos, higado, y sistema nervioso central en un
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20 a 25% de pacientes (13,16).

ETIOLOGIA

Dentro de esta se han encontrado diversos agentes causantes, pero, ninguno ha sido
especifico para la enfermedad; sin embargo, existen factores etiolégicos como los ambientes

y hereditarios que intervienen en la presencia de tumores renales (19,20).

FACTORES AMBIENTALES

Tabaco

El habito tabaquico tiene aproximadamente un 20 % de riesgo para causar un
tumor renal, teniendo un efecto dosis-dependiente; Con una frecuencia mas
alta en el sexo masculino con un 50%, en comparacion del sexo femenino que

se aproximaa un 20% (19,21) .

Obesidad

Se ha relacionado que un aumento del indice de masa corporal (IMC), tiene un
mayor riesgo ya que el incremento de esta en al menos 5kg/m2, eleva el riesgo
de tumor renal tanto en el sexo masculino como en el femenino con un 24% v

34%, respectivamente (22,23).

Hipertension Arterial

Tanto esta patologia como su tratamiento se ha visto relacionadas con esta

enfermedad, (uso de diuréticos) (19,23).

Labores
ocupacionales

La exposicion a toxicos como los pesticidas y disolventes organicos aumentan
la incidencia te tumores renales (24).

Analgésicos

Se ha descrito que el uso cronico de altas dosis tanto de antiinflamatorios
esteroideos y no esteroideos intervienen en la aparicion de este tipo de

tumores (24) .

FACTORES HEREDITARIOS

Los sindromes hereditarios representan alrededor del 4 al 6% de tumores renales que incluyen:

ElsindromedeVonHippel-Lindau(VHL), el carcinomarenal por déficitde succinato-deshidrogenasa, laesclerosis

tuberosa, el carcinoma renal leiomiomatosis hereditaria (HLRCC) Y el sindrome de Cowden(19,20,22—-24) .

La gran mayoria de estas patologias tienden a dar manifestaciones clinicas multifocales, y su tratamiento

debe enfocarse en la preservacion de la nefrona (19,24).
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HISTOPATOLOGIA

El carcinoma generado de las células renales es el tipo de cancer con mas frecuencia llegando
a convertirse en el 90% de los canceres de rindn este tipo se van a clasificar en:

Entre los principales subtipos estan los carcinomas de células renales de células claras, el
carcinoma de células renales papilar y el carcinoma de células renales croméfobo que son los
mas frecuentes llegando a ser el 90% (25,26).

CCR de células claras

Antiguamente conocido como hipernefroma este es el mas coman llegando a ser un 70% de
los casos de CCR (“carcinoma de células renales”), en este subtipo el citoplasma de estas
células va a tener abundante lipidos vy glucdgeno lo que va a dar la apariencia de tener un
citoplasma claro, este tipo de células puede tener diferentes formas con patrones alveolares
o0 solidos, ademas casi siempre va a tener una red vascular de paredes delgadas (25,26).

Sin embargo, en nuevos estudios se dice que esta clasificacion no es certera ya que no estan
incluidos todos los subtipos, por esta razon ha existido una notable compresion de la base
molecular de CCRP tipo 1 (“Carcinoma de células renales papilares”), revelando que el CCRP
("Carcinoma de células renales papilares”) de tipo 2 es mas heterogéneo dando mas subtipos
los cuales tienen un cuadro clinico y pronostico diferente (27).

CCR de células papilares

Estos son el 10 al 15% de los casos siendo el segundo mas frecuente, por lo general afecta
mas a varones de edad media a avanzada, estas células forman papilas vy tibulos y van a
dividirse en 2 tipos, el tipo 1 que es mas frecuente antes denominado como basofilo suelen
ser tumores multifocales, la mayoria de las veces tienen escaso citoplasma y son células
cuboides pequenas que se encuentran sobre la membrana basal papilar v el tipo 2 estos
tienen nlcleos esféricos pseudoestratificados (28)

RCC Cromofobo

Son el 5% de los casos aunque este subtipo puede ser mayor en la raza negra, son células
poligonales grandes con nicleos atipicos y se van encontrar mezcladas con células granulares,
los vasos sanguineos son de pared gruesa, y se tratan de tumores sélidos (25,29).

RCC Raro

Los siguientes subtipos de igual manera se van a clasificar por la apariencia, estos no son
muy comunes solo se encuentra en el 1% de los casos y entre estos estan el CCR("carcinoma
de células renales”) con translocacion de TFE-3 que afecta a los adultos jovenes, el
CCR("carcinoma de células renales”) medular que van a afectar por lo general a personas con
hemoglobinopatia de células falciformes, el CCR (“carcinoma de células renales”) del conducto
colector tienen mal pronéstico ya que frecuentemente produce metastasis, RCC con pérdida
de SDH, entre otros (25,29).

CCR Sarcomatoide

Esta ocurre en el 5% de los casos y es una desdiferenciacion sarcoide que puede aparecer
en cualquier subtipo, pero por lo general se puede observar con mayor frecuencia en la
CCR("carcinoma de células renales”) de células claras (25).
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Cambio genomico y supervivencia

Al realizar los respectivos analisis de TCGA se demostrd diferentes CCR (“carcinoma de
células renales”) histologicos y esto comprobd que los subtipos se asocian con un tipo de
supervivencia. Por ejemplo, los pacientes con ccRCC (“Carcinoma de Células Renales de
células claras”) cuya supervivencia fue menor que aquellos con pRCC tipo 1 (“Carcinoma de
Células Renales papilares”) o chRCC (“Carcinoma de Celulas Renales Cromofobo”)(P = 0,0001
y P = 0,0008, respectivamente), mientras tanto los pacientes con tipo 2 pRCC (“Carcinoma
de Células Renales papilares”) su supervivencia fue mas pobre que aquellos con pRCC tipo 1
("Carcinoma de Células Renales papilares”) (P = 0,048) (30).

Es por esto que las alteraciones genéticas especificas que se dan en los subtipos de RCC,
como es el caso de la mutacion BAP1 en ccRCC (“Carcinoma de Células Renales de células
claras”) o CDKN2A vy pérdida de ccRCC (“Carcinoma de Células Renales de células claras”) y
pRCC (“Carcinoma de Células Renales papilares), queda claro que afectan la supervivencia del
individuo (30).

ETAPAS CLINICAS SEGUN TNM

Tumor primario

TX: Sin evaluacion del tumor primario

TO: Sin evidencia de tumor primario

T1: El tumor no se extiende fuera del rifdn, su maxima extension alcanza menos de 7 cm (31).
T1a: El tumor no se extiende fuera del rindn, su extension es menor a 4 cm.

T1b: el tumor se encuentra limitado hacia el rindn, cuyo diametro mas largo es mayor a 4 cm
pero no excede los 7 cm (31,32).

T2: El tumor se encuentra limitado hacia el rindn cuyo diametro mas largo se encuentra mayor
de 7 cm, sin afectar la grasa perirrenal (31,32).

T2a: el tumor se encuentra limitado hacia el rindn, cuyo diametro mas largo es menora 7 cm,
pero no excede los 10 cm.

T2b: el tumor se encuentra limitado hacia el rindn, cuyo diametro mas largo es mayor a 10
cm (31,32).

T3: el tumor no se encuentra sobrepasando la fascia de la denominada Gerota y tampoco se
dirige a la glandula suprarrenal del mismo lado. El tumor toma propiedad de la vena renal,
venas segmentarias, venas interlobulares y del denominado tejido perinefritico (32,33).

T3a: el tumor no se encuentra sobrepasando la fascia de la denominada Gerota. El tumor
penetra la vena renal, venas segmentarias, venas interlobulares, venas arciformes e
interlobulillar o invade el sistema pélvicoceal y la grasa del seno perirrenal y/o renal (32,33).

T3b: el tumor penetra solo hacia la vena cava ascendente.

T3c: el tumor penetra hacia la vena cava superior o toma la pared de la vena cava (32,33).
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Gerota's
fascia

Renal sinus fat

llustracion 1. Extension del tumor T3, T3a

Ta: El tumor se encuentra sobrepasando la fascia de la denominada Gerota, y se puede
denominar que crece en direccion de la glandula suprarrenal, encima del rindn (34,35).

Ganglios linfaticos regionales

Nx: los ganglios linfaticos regionales son imposibles estudiarlos (31,32).
NO: Sin evidencia de metastasis de ganglios linfaticos regionales (34,36).
N1: Se evidencia la metastasis en los ganglios linfaticos regionales (31,32).
Metastasis a distancia

MO: la propagacion hacia distintos 6rganos es nula (36).

M1: la propagacion hacia distintos 6rganos es comprobada (31).

Etapas

Etapa I: TINOMO

Etapa Il: T2NOMO

Etapa lll: T1-T2-T3-N1MO — T3NcualquierMO

Etapa IV: T4NcualquierMO — TcualquierNcualquierM1 (31,37).

SIGNOS Y SINTOMAS

Enlamayoriadelos casos o en casisu totalidad las masas renales seran de origen asintomatico
y no seran posible palparlas a menos que se encuentre en etapa avanzada. Se suelen descubrir
dichas masas gracias a la aplicacion de técnicas modernas tales como: una ecografia o una
tomografia axial computarizada (38,39).

Por lo general los signos y sintomas que se presentan en esta patologia son: hematuria, dolor
lumbar, masa localizada en el flanco, adelgazamiento o incluso se pueden presentar sintomas
constitucionales persistentes por la metastasis (38—40).
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» Hematuria: se puede encontrar en dos formas; la primera se observa a simple vista y se le
denominada macrohematuria, mientras que la segunda solo es posible observarla mediante
el microscopio y se conoce con el nombre de micro hematuria, sin embargo, este Gltimo no
suele presentar sintomas. Por lo tanto estas manifestaciones pueden deberse a un dano
subyacente localizado en los rinones o por el tracto urogenital (41).

» Dolor: En muchos de los casos se le asocia con un dolor lumbar, siempre vy cuando la
enfermedad este en un estadio avanzado, sin embargo, se debe identificar si dicho dolor no
ha sido producido por algin tipo de lesion externo o debido algin golpe en la zona. Segin "La
asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP)", hace referente que el dolor es una
experiencia tanto sensorial como emocional nada gratificante, pues se la puede asociar a un
dano tisular ya sea este real o potencial (42).

» Masa palpable a nivel de los flancos: Cuando existe un aumento del parénquima renal
siempre hay que sospechar de que se trate de un tumor, este puede ser considerado como
maligno con un consistencia solida al momento en el que se realiza el examen fisico al paciente
(43).

» Pérdida de peso: La pérdida de peso es muy com(n en los pacientes que presentan esta
patologia, mientras la enfermedad se desarrolla el paciente pierde peso de manera progresiva
en etapas avanzadas (44).

Existen sindromes neoplasicos los cuales no son muy frecuentes sin embargo es necesario
nombrarlos, pero si se dan en etapas avanzadas de la enfermedad:

HTA

SCA o Caquexia

Pérdida de masa corporal

Alza Térmica 38C

Neuromiopatia

Amilidosis

VSG (velocidad de sedimentacion globular elevada)

Anemia

Falla Hepatica

Hipercalcemia (aumento de calcio en sangre) (38).
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DIAGNOSTICO

Conformehan pasadolos anos, el diagnostico de carcinomarenal havariado significativamente,
de modo que algunas investigaciones encuentran diferencias representativas en cuanto a la
especificidad como la sensibilidad de los métodos diagndsticos.

Dentro de la labor diaria profesional, |a recoleccion de datos a través de la anamnesis y una
correcta exploracion fisica nos brindan guia frente a cualquier diagnostico, ademas genera
una sospecha en el profesional, sin embargo, debemos apoyarnos en el requerimiento de
un analisis completo que incluya funcion hepatica y renal, perfil nutricional v estudio del
metabolismo férrico. Ademas el apoyo en estudios de imagenes facilita al profesional
comprender la morfologia de la lesion y orientar sobre el diagnostico del mismo.(45)

ECOGRAFIA: Generalmente esta técnica de exploracion diagndstica confiere la capacidad de
observar la presencia de neoplasia de las células del parénquima renal. Permitiendo obtener
imagenes patognomonicas facilmente reconocibles con caracteristicas isoecoicas, hipoecoicas
como hiperecoicas (46). Las masas renales pueden presentarse encapsuladas, con margenes
definidos o bordes irregulares, presentar sombra acUstica posterior. El ultrasonido renal ha
constituido el método de diagndstico con mayor rentabilidad para la deteccion de alrededor
del 70 % de tumores renales y conjuntamente con las condiciones favorables puede detectarse
masas a partir de un diametro entre 0,5 a 1 cm. Dentro de la ultrasonografia se han descrito
varios patrones vasculares que tiene una lesion (46).

PATRON DESCRIPCION

Menos frecuente, univesicular, presencia de
Tipo | coleccion liquida pura con engrosamiento
parietal o calcificacion (46)

Corresponde a una pared dislacerada
Tipo Il con presencia de membrana flotante por
separacion de la capa germinativa (46).

Multivesicular, con tabiques internos
Tipo Il ecogénicos y multiples léculos,

imagen en panal de abeja (46).

Morfologia Pseudotumoral, aspecto solido
Tipo IV por ruptura de membranas, escolices y
granos hidatidicos (46).

Pared quistica hiperecoica, como resultado

Tipo V
PO de las calcificaciones (46).
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Dentro de esta clasificacion en base a los patrones vasculares, las lesiones que se encuentren

dentro del patron tipo lll ya son consideradas con morfologia patognomonica (46).

Tomografia axial computarizada (TAC): En el transcurso de la practica clinica esta técnica de
exploracion diagnostica se hareflejado como el método de deteccion de masas renales permite
la seguridad diagnostica de alrededor del 98% de las masas quisticas, con una sensibilidad
acercada al 60% y una especificidad del 100%. La TAC aborda criterios para definir las lesiones

del parénquima renal que facilitan la comprension morfologica de los mismos (47).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CR MEDIANTE TAC SEGUN LEE Y COLS:

1: Masa que sobresale del contorno renal (47).

2: Caracteristicas del estudio con contraste. La mayoria de los CR son isodensos y un
tanto heterogéneos. Las grandes masas son tipicamente hipodensas y heterogéneas,
debido a la necrosis central (47).

3: Realce menor tras la administracion de contraste del que ocurre en el parénquima
normal. Siendo mas heterogéneo el realce en los de mayor tamano, aunque las grandes
masas, debido a la necrosis central, el realce ocurre solo en la pared (47).

4: Los margenes mal definidos entre la masa y el parénquima renal, son mas frecuentes
en tumores mayor tamano (47).

5: Signos secundarios: invasion venosa, adenopatias o invasion de drganos adyacentes
(47).

6: Los ganglios linfaticos mayores de 1cm, en el eje corto o transversal, se consideran
patolégicos en un cancer de rinon (47).

7: La deteccion de trombo tumoral se basa en el hallazgo de un defecto de replecion
delimitado por el flujo sanguineo intensamente realzado. El aumento del calibre de la
vena renal, es un signo sugestivo, aunque inespecifico de la presencia de trombo tumoral
(47).
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RESONANCIA MAGNETICA ABDOMINAL: Esta técnica se utiliza cuando los resultados
obtenidos en la TAC son imprecisos. Ademas, nos ayuda a determinar si es que existe algin
compromiso vascular que es necesario al momento de planificar una cirugia. Este método
de imagen esta indicado para aquellos pacientes alérgicos al contraste intravenoso yodado,
pacientes con insuficiencia renal y mujeres embarazadas (48).

HISTOPATOLOGIA: Para realizar un diagnéstico histopatologico definitivo el material celular
se lo puede obtener mediante puncion o por biopsia guiada mediante técnicas de imagen, las
mas utilizadas son la TAC y la Resonancia Magnética, si la imagen resulta positiva para una
neoplasia renal se puede programar una cirugia primaria del tumor o una nefrectomia. (48)

PET/TC (tomografia por emision de positrones): Para este estudio se utiliza un radiofarmaco
llamado F fluoro-2-desoxi-D-glucosa (F-FDG). Esta técnica es de utilidad en el carcinoma
de células renales para detectar recidivas y metastasis a distancia, posee una sensibilidad
del 87% y una especificidad del 100%. La PET también es Gtil en el diagnostico de lesiones
metastasicas, asi como para su estadificacion, con sensibilidad del 87% vy especificidad del
93%, incluso tiene un mayor valor diagnostico en la recurrencia del carcinoma de células
renales.(49,50)

TRATAMIENTO

A pesar de los anos el manejo basico de los pacientes con carcinoma renal continda siendo
la intervencion quirdrgica a nivel renal con la nefrectomia. Antes de llegar a realizar una
nefrectomia, el medico dispone de procedimientos menos invasivos en los pacientes, como
son la vigilancia activa, en tumores mas pequenos de hasta 2 cm, con vigilancia por imagenes
cada 3 a6 meses (51,52).

En personas que tienen mayor tiempo de evolucion en el rinon, el tratamiento promedio
es mediante la ablacion térmica (52). El manejo mediante nefrectomia parcial nos permite
realizar una reseccion del rindn, a través de sus capas fibrosa capsular y la del tejido adiposo,
por ende se es considerada como una terapia que ayuda a mantener nefrones en tumores
localizados (53).

Mediante la literatura actual mencionan que la nefrectomia se puede realizarlo mediante
abordajes como son nefrectomias abiertas consideradas de gran invasion y otras conocidas
como minimamente invasivos, siendo estas cirugias asistidas por robot o también
laparoscopica. Por lo tanto, mediante su estudio se recomienda realizar nefrectomia asistida
por medio de un robot ya que ayuda a reducir la dificultad al momento de realizar las técnicas
de sutura extracorpérea, también disminuye el tiempo de isquemia y la estancia hospitalaria
(54,55). En cuanto a la extraccion del érgano, las cirugias pueden ser nefrectomias totales o
parciales que se consideran una intervencion de tipo mas conservadora para la salud renal del
rinon (56). En pacientes con sobrepeso la intervencion laparoscopia da excelentes resultado
(57).

Mediante investigaciones hacen una comparacion entre la via transperitoneal y la via
retroperitoneal directa en el tratamiento para el cancer renal esto enfocandose en la
nefrectomia parcial laparoscopica, en donde determinan que ambas son efectivas, y que al
aplicarlas depende mucho de la localizacion de la masa tumoral. Por lo tanto, segin este
estudio se recomienda ingresar por la via retroperitoneal directa especialmente en tumores
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que se encuentren posteriory posteromedial. En cuanto ala via transperitoneal lo recomiendan
basicamente en tumores que se sitian anteriores o laterales al rifidn (58).

En estudios recientes mencionan que a pesar de ser el tratamiento de eleccion la nefrectomia
parcial también conlleva a complicaciones después de la cirugia, ya que produce una alteracion
de la funcion renal, esto va a depender de los anos de seguimiento ya que puede generar un
aumento de las complicaciones especialmente en pacientes diagnosticados con hipertension
y sobre todo en pacientes diabéticos. El deterioro funcional se debe a la disminucion del
filtrado glomerular, que ocurre por la pérdida de masa renal (59).

Medianteunarticulo publicado porlarevista cubanaenelano 2017 sedeterminaque, mediante
la enucleacion simple en el tratamiento de los tumores renales, en este estudio se realizé una
comparacion con la nefrectomia parcial relacionandose en la supervivencia y progresion de la
enfermedad. Los resultados fueron que en el 91.3% de los casos, los pacientes tuvieron una
supervivencia de 5 anos y en el 88.7% los pacientes tuvieron una supervivencia de 10 anos
aproximadamente cuando se les realizo la nefrectomia. En cambio, en la enucleacion simple
fue del 95,3 % y el 92,8% por lo cual no existe mucha diferencia. Por lo tanto, este método
basicamente se recomienda para el tratamiento de masas tumorales pequenas renales (60).

Debemos tomar en cuenta que antes de realizar un abordaje para tumores renales sumamente
grandes el cirujano debe tener mayor experiencia ya que el tumor al momento de la cirugia va
a ocupar casi todo el campo de operacion lo que podria obstaculizar la vision del profesional
(61).

RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo dentro de la ciudad de Cuenca en la clinica Santa Ana
donde se valoraron 8 casos clinicos de pacientes entre 50 y 68 anos que llegaron por consulta
externa, quienes fueron diagnosticados de Tumores Renales Sélidos de manera incidental
mediante estudios de imagen por la presencia de una masa so6lida unilateral, siendo
tratados de manera quirdrgica, durante la cual se aplicd una técnica de isquemia caliente,
donde Unicamente se realizd una reseccion tumoral con informe anatéomico transoperatorio
para confirmar margenes negativos. Se pudo observar una sobrevida de los pacientes en
un 100% de los casos presentados gracias a la eficacia de la nefrectomia parcial de calidad
conservadora. Podemos concluir para los resultados de este trabajo que la nefrectomia
parcial es un procedimiento reproducible y factible, determinando una sobrevida a 8 anos sin
recidivas en los pacientes que fueron diagnosticados de tumores renales sélidos menores a 4
cm de manera tempranag, tratados mediante nefrectomia parcial conservadora con clampeo
de la arteria renal.

CONCLUSIONES

En conclusion, la nefrectomia parcial es una técnica quirdrgica conservadora que ayuda a
mantener la funcion del rindn por lo que alarga la supervivencia de los pacientes entre 5-8
anos aproximadamente, tomando en cuenta que los tumores renales deben ser menores de
4 cm, ademas, el éxito de esta cirugia depende de que no existan factores predisponentes
tales como la hipertension arterial y la diabetes, ya que en dichos casos la hemostasia del
parénquima renal puede estar alterada y el cierre del caliz no se produce de manera correcta.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que antes de realizar la nefrectomia parcial los pacientes deben ser evaluados
de manera minuciosa desde la anamnesis, exploracion fisica y también teniendo en cuenta
los criterios imagenologicos para el diagnostico, ya que de esta manera se podra brindar un
tratamiento de acuerdo al tamano del tumor, que mejorara la calidad de vida del paciente y va
a disminuir el indice de mortalidad.
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RESUMEN

El carcinoma basocelular (CB) es el cancer cutaneo no melanoma mas
coman. Esta muy relacionado con una alta exposicion solar siendo mas
frecuente en region facial y cuello. Esta lesion no suele hacer metastasis,
pero detectarlo en etapas tempranas eleva mucho el porcentaje de éxito
del tratamiento, y un porcentaje de sobrevida muy bueno.

Objetivo: Presentacion de caso clinico y revision de literatura.

Caso clinico: Exponemos el abordaje quirdrgico de un paciente masculino
con diagnostico CB facial usando un colgajo de transposicion como técnica
reconstructiva inmediata, en el departamento dermatologia del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Se obtiene la reparacion del defecto, con la piel
adyacente a la lesion sin complicaciones.

Discusion: Es necesario hacer una correcta clasificacion del riesgo que
representa determinada lesion segln su ubicacion, tamano y variante
histologica. Los CB que aparecen en el area centro facial y superan los 6
mm son los de mayor relevancia. Los colgajos ayudan al cierre de extensas
zonas de piel

Conclusion: El colgajo de transposicion en cirugia convencional en
topografia facial tiene buen resultado estético y funcional satisfactorio.
Hacemos énfasis en el correcto uso de foto proteccion.

Palabras calve: carcinoma basocelular, colgajo cutaneo, plastia.
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ABSTRACT

Basal cell carcinoma (BC) is the most common non-melanoma skin cancer. It is closely related
to high sun exposure, being more frequent in the facial and neck region. This lesion does not
usually metastasize, but detecting it in the early stages greatly increases the success rate of
the treatment, and a very good survival rate.

Objective: Presentation of a clinical case and literature review.

Clinical case: We present the surgical approach of a male patient with a facial CB diagnosis
using a transposition flap as an immediate reconstructive technique, in the dermatology
department of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital. Repair of the defect is obtained, with
the skin adjacent to the injury without complications.

Discussion: It is necessary to make a correct classification of the risk that a certain lesion
represents according to its location, size and histological variant. The CBs that appear in the
central facial area and exceed 6 mm are the most relevant. Flaps help close large areas of skin

Conclusion: The transposition flap in conventional surgery in facial topography has good
aesthetic and satisfactory functional results. We emphasize the correct use of photo
protection.

Key words: basal cell carcinoma, skin flap, plasty.

INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CB) es el cancer cutaneo no melanoma mas comdn, generalmente
de crecimiento lento y localmente agresivo, pero con una capacidad metastasica muy
baja. Supera en una proporcion de 4 a 1 a otro cancer de piel no melanoma, el carcinoma
epidermoide siendo este el segundo mas comdn (1)(2). Ente ambos representan mas de 85%
de las neoplasias malignas de piel (3). El 92% de los CB se localizan en zonas del cuerpo
habitualmente expuestas al sol, teniendo la cara y el cuello una mayor incidencia con 82,8 %
de casos. La nariz (40,5 %), la frente (12,6 %), las mejillas (12 %) son las mas afectadas (4)(5). El
rostro representa el area anatomica con mayor riesgo independiente del tamarno de la lesion
en comparacion con otras areas del cuerpo (6).

Estadisticamente no tiene predileccion por sexoy enlos Gltimos anos se ha visto unincremento
de nuevos casos, asi como aumento de la mortalidad. En la ciudad de Guayaquil, la Sociedad
de lucha contra el cancer (SOLCA), nos reporta estadisticas que abarcan los dos principales
canceres no melanoma, El carcinoma basocelular y el Espinocelular. Se observa una marcada
tendencia al alza en la tasa de mortalidad, que pas6 en 2008 de 0.17 muertes x 100.000 hab.
a 0.43 muertes por 100.000 hab. en el 2017. De estas muertes el CB es responsable del 20%.
Ademas el grupo etario que concentro el mayor nimero de casos fue entre los 60 a 74 anos
de edad (7)(8)(9). Este alarmante incremento en los Gltimos anos se puede explicar por la
mayor expectativa de vida que se ha alcanzado en la poblacion, de manera que a mayor edad
existe un aumento en el riesgo, asi como a la mejor capacidad de diagnostico por parte del
personal médico (10).

El diagnostico del carcinoma basocelular es clinico, realizado en la consulta y confirmandose
el diagnostico presuntivo con biopsia (11). La extirpacion quirrgica es el tratamiento de
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eleccion y antes de realizar la reseccion debe planificarse una técnica reconstructiva adecuada
considerando la localizacion, dimension, forma, las complicaciones por el area anatomica (12).

OBJETIVO

Presentar el colgajo de transposicion como método resolutivo de una de las neoplasias
malignas no melanoma de piel de mayor incidencia en region facial con una revision de la
literatura del tema.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 56 anos de edad con fototipo de piel tipo Ill, residente de
zona rural en Balzar, viudo, agricultor, fumador de una cajetilla de cigarrillo semanal, sin
otros antecedentes patologicos clinicos, quirirgicos personales ni familiares de importancia.
Hace 6 meses el paciente refiere que al inicio presentd una papula eritematosa en region
geniana de aproximadamente 0.5x0.3cm, no dolorosa a la palpacion de bordes regulares, y
de consistencia dura; Al momento de la consulta en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en
el area dermatologia se observa una lesion de 1.5 x 2.5 cm del tipo ulcerativa de crecimiento
paulatino con presencia de telangiectasias, papulas perladas y areas hiperpigmentadas
de bodes irregulares, mal definidos, no dolorosas sin signos de remision acompanada de
2 lesiones satélite de menor tamano. Se planteo diagnodstico presuntivo de carcinoma
basocelular. (FOTO 1)

FOTO 1: Carcinoma basocelular en region facial.
Fuente: Archivo digital del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Autor: Gibsy Villacis Marriott
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Se realiza biopsia punch de piel en la tumoracion para descartar otras patologias (carcinoma
espinocelular, melanoma, micobacteria atipica, etc) con los siguientes resultados: proliferacion
de células basalioide que forman lébulos nidos o cordones con patron infiltrativo irregular
compatible con el diagndstico de carcinoma basocelular. Se realiza la reseccion quirtrgica de
la lesion como método definitivo de tratamiento usando anestesia local con un margen de
escision de 5mm para evitar recidivas, se utiliza el colgajo lobulado de transposicion (FOTO 2)
como la técnica de reconstruccion quirdrgica usando nylon 6-0 o 7-0, dexon 5-0 para el cierre
del defecto, teniendo el retiro de puntos a los 10 dias posterior a la intervencion quirargica,
tratandose de manera ambulatoria. Se estudid la tumoracion extirpada con resultado en
patologia de bordes quirdrgicos negativos para neoplasia.

Figura 2. A. Extirpacion del carcinoma basocelular en mejilla derecha. B. Colgajo de
transposicion lobulado disecado en el plano subcutaneo. C. Movimiento de rotacion del
colgajo para cubrir el defecto con la piel adyacente. D. Resultado inmediato tras la sutura.
Fuente: Archivo digital del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Autor: Gibsy Villacis Marriott

EVOLUCION

El colgajo de transposicion permitio el cierre del defecto y el area receptora sin tension. Se
observa al paciente a los 3 meses posterior a reseccion quirdrgica sin sufrimiento del colgajo,
infeccion, hematoma o necrosis cutanea y no existio cicatrices patologicas (hipertroficas,
queloides o inestables) por lo que no se necesito de cierre por segunda intencion. (FOTO 3)

El paciente no presento complicaciones durante y después de la operacion. Se recomienda
seguimiento cada 6 meses por un periodo de 5 afnos y el uso de medidas de foto proteccion
solar.
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FOTO 3: Resultado post-operatorio: A. Aspecto de la sutura a los 10 dias. B. colgajo de
transposicion a los 3 meses con dptimo resultado clinico
Fuente: Archivo digital del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Autor: Gibsy Villacis Marriott

DISCUSION

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna mas coman, sin embargo, muchas veces no
es diagnosticada correctamente al semejar lesiones benignas de piel (13).

Los criterios para considerar a un CB de alto riesgo son: lesiones en tronco y extremidades de
mas de 20 mm; lesiones en cuero cabelludo, cuello, mejillas y detras de las orejas de mas de
10 mm; vy lesiones centro-faciales de mas de 6 mm, ademas de tener bordes irregulares con
variantes histologicas diferentes a la nodular o superficial. El caso clinico presentado cumple
con criterios de un CB de alto riesgo (14)(15).

El tratamiento del CB puede ser quirdrgicos y no quirdrgicos. Los quirdrgicos son encabezados
por la cirugia micrografica de Mohs que tiene la tasa de recidiva de apenas el 2 %, la menor
de todas, y es especialmente indicada para cirugias en zonas centro faciales delicadas y en
casos de recidivas (16). Seguido por la extirpacion quirGrgica convencional que presenta una
taza de recidiva del 5 % para tumores primarios y 17 % para tumores recidivantes. Le siguen la
electrocirugia, el curetaje v la criocirugia.(17) En nuestro caso se realizo la cirugia quirdrgica
convencional con margenes de 5mm al no contar con la experticia ni los materiales para la
cirugia micrografica de Mohs.

En las lesiones dependiendo de su tamano es posible el cierre directo (hasta 5 mm), colgajos
locales (6 2 20 mm), colgajos regionales (> 20 mm) e injertos. En este caso se presenta un CB
de 2.5 cm de diametro por lo que se realiza un colgajo de transposicion siendo un movimiento
de rotacion con avance que salta piel sana para alcanzar el defecto primario teniendo una
irrigacion intacta que cubre un defecto cercano estando unido por un pediculo de piel a su
zona donadora con fines de nutricién vascular. Dando como ventaja caracteristicas similares
en textura, grosor y color con el area a cubrir (18). Se toma el margen de reseccion de piel
sana en una media de 2-5 mm del radio de la lesion establecido por las normas del Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR).
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CONCLUSION

El carcinoma basocelular es el tumor maligno de piel mas frecuente. De alta incidencia a partir
de la 5ta década de vida, personas con fototipo de piel 1 — 3y en relacion con el grado de
exposicion a los rayos UV. Aparece con mas frecuencia en areas expuestas al sol. EI 80% de los
casos se presentan en caray cuello.

El colgajo de trasposicion da resultados satisfactorios tanto a nivel estético y funcional en
areas con defectos grandes y donde la piel perilesional es elastica con una rapida cicatrizacion
y facilidad en sus curaciones

Se recomienda promover medidas de fotoproteccion por la poca educacion vinculada al uso
de protectores solares. Es importante difundir el dano que ocasiona la radiacion solar desde
etapas tempranas de la vida para disminuir la incidencia de nuevos casos.

de recidivas y cuando se reportan exéresis con margenes positivos. También tenemos el
imiguimod tépico, el 5-fluorouracilo (5-FU) y la terapia fotodinamica (21)(22).
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RESUMEN

La trombosis arterial cerebral podria ser una complicacion del cancer,
aumentando la morbi-mortalidad. A continuacion, se presente el caso
clinico de una mujer de 61 anos, que debuta con cefalea, hematemesis
y focalidad neurolégica, se realiza estudios complementarios llegando
al diagnostico de evento vascular cerebral de tipo isquémico asociado a
adenocarcinoma gastrico. La enfermedad cardiovascular es multicausal,
por lo que se debe pensar en otras enfermedades como las neoplasias,
que pudieran debutar como un evento vascular cerebral. Por lo tanto, el
diagndstico oportuno y tratamiento precoz son importantes.

Palabras Clave: informes de casos, evento cerebro-vascular, cancer.
ABSTRACT

Cerebral arterial thrombosis could be a complication of cancer, increasing
morbidity and mortality. Next, we present the clinical case of a 61-year-
old woman, who debuted with headache, hematemesis, and neurological
focus. Complementary studies were carried out, leading to the
diagnosis of an ischemic cerebral vascular event associated with gastric
adenocarcinoma. Cardiovascular disease is multicausal, so it is necessary
to think about diseases such as neoplasms, and may debut as a cerebral
vascular event. Therefore, prompt diagnosis and early treatment are
important.

Keywords: case reports, cerebrovascular event, cancer.
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INTRODUCCION

El cancer vy su terapia predisponen a la trombosis arterial y venosa. La trombosis arterial
responde a una multicausalidad, dada por predisposicion genética, las caracteristicas
trombogénicas del cancer, riesgos cardiovasculares (hipertension arterial, diabetes mellitus,
obesidad, dislipidemia, entre otras) y tratamiento especifico (quimioterapia/radioterapia) [1].

El cancer influye en los procesos de la hemostasia, las células tumorales alteran la funcion
plaguetaria por vias moleculares (trombina, ADP, tromboxano A2, metalproteinasas y factor
tisular) aumentando activadores de plaquetas como el ligando CD40, P-selectina, y factor 4
plaquetario, proceso conocido como agregacion plaquetaria inducida por células tumorales
(tumor cell-induced platelet aggregation -- TCIPA), alterando la coagulacién vy fibrindlisis,
provocando un estado protrombético [2].

El cancer y las drogas antineoplasicas (como los inhibidores del factor de crecimiento
endotelial [VEGF] cisplatino) causan disfuncion endotelial, predisponiendo ateroesclerosis y
sus consecuencias [1].

La aterosclerosis es la causa mas comidn de evento vascular cerebral asociado al cancer,
presenta un estado hipercoagulable en varios pacientes que reciben quimioterapia y terapia
hormonal, conocido como Sindrome de Trousseau [1]. De hecho, la endocarditis trombética
no bacteriana es un ejemplo conocido de hipercoagulabilidad [3-4].

Los eventos vasculares cerebrales de tipo isquémico basados en el mecanismo fisiopatologico
se incluyen dentro de los procesos trombaticos, la etiologia es heterogénea, considerando
factores de riesgo cardiovascular como las principales, sin embargo, cuando los mismos no
estan presentes, se debe descartar la trombosis secundaria a otras causas, como neoplasias

[8].
CASO CLINICO

Mujer de 61 anos de edad, mestiza, con antecedentes personales de hipertension arterial
controlada, sindrome de colon irritable, trombosis venosa profunda de miembro inferior
izquierdo desde hace 30 dias, en tratamiento con Rivaroxaban, Diosmina, Hesperiding; sus
padres fallecieron con cancer gastrico.

Acude al servicio de emergencia del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros — IESS
Loja, con cefalea holocraneana de gran intensidad (EVA 10/10) de doce horas de evolucion,
acompanada de debilidad del hemicuerpo derecho; luego de seis horas y sin causa aparente,
presentd hematemesis de 250 ml aproximadamente. Al examen fisico, los signos vitales
estables, presento estupor [escala de coma de Glasgow de 9/15 (Oral: 3, Verbal: 2, Motor:
4)], hemiplejia y hemihipoestesia facio-braquio-crural de hemicuerpo derecho (contralateral
al lado de afectacion vascular cerebral), hemianopsia homonima contralateral, desviacion
izquierda oculocefalica vy afasia global. Electrocardiograma y ecografia doppler carotidea
sin datos patolégicos. En la biometria hematica se evidencid leucocitosis (12,500 u/L) con
desviacion a la izquierda, y trombocitopenia leve (124 000 /L); hiperglucemia (176 mg/dl);
pruebas de funcion renal, hepatica, gasometria, anticuerpos (ANA, ANCA, anticardiolipina,
anticoagulante IGpico, anti-DNA, C3, C4) y estudio de hemostasia (Factor \/ de Leiden, Gen de
la protrombina, Proteina C y S) dentro de parametros normales, en los marcadores tumorales
solicitados se observo positividad para CA-19.9.
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La endoscopia digestiva alta mostrd una lesion de aspecto neoplasico, indurado, que
rodea al piloro en forma semicircunferencial, en su borde superior se observa sangrado, se
realiza clipaje y esclerosis; la biopsia determind adenocarcinoma gastrico moderadamente
diferenciado ulcerado. Por lo que se considera que la hemorragia digestiva es secundaria a
proceso neoplasico de base posiblemente exacerbada por anticoagulantes.

En la Tomografia axial computarizada de encéfalo se evidencia hipodensidad temporal, frontal
y parietal izquierda, mide 61 x 51 x 105 mm (flechas blancas), asociada a borramiento de los
surcos de la convexidad ipsilateral y contralateral, aproximadamente en 7 mm, pérdida de la
diferenciacion de sustancia blanca y gris, edema perilesional (Imagen 1).

Imagen 1. Tomografia Axial y Computarizada de Encéfalo (TAC de Encéfalo)

Paciente presenta déficit motor de hemicuerpo derecho secundario al evento vascular cerebral
de tipo isquémico, se instalo medidas generales para evitar lesiones secundarias (manejo
de temperatura, glucosa vy tension arterial); se calculd un NIHSS score (National Institute of
Health Stroke Scale) de 25 puntos, acompanado de hemorragia digestiva alta persistente y
un tiempo de evolucion por encima de 4,5 horas, se considerd que la paciente no es candidata
a trombalisis y prevencion secundaria con antiagregantes plaquetarios; ademas, por la
persistencia de dolor abdominal refractario a la analgesia con opiaceos, es hospitalizada en
varias ocasiones para cuidados paliativos. A los 3 meses del diagnostico paciente fallece.

DISCUSION

La asociacion entre cancer y evento vascular cerebral isquémico es conocida pero no ha sido
estudiada ampliamente, Graus F en 1985 en un estudio de necropsias de pacientes con cancer
encontrd 14.6% de patologia vascular cerebral, en leucemia y linfoma la incidencia de evento
vascular cerebral isquémico fue 27.6% y 63.7% respectivamente; y en carcinomas de origen
gastrointestinal fue de 54.1% [5].

En 2209 pacientes con diagnostico de evento vascular cerebral isquémico, 4.4% presentaba
cancer activo, los factores asociados fueron edad > 65, tromboembolismo venoso, LDL
colesterol < 70 mg/d, infarto cerebral criptogénico; la mortalidad por evento vascular cerebral
fue mayor en pacientes con cancer activo, en relacion a pacientes con cancer sin factores
determinantes (21.5% vs. 10%) [6].

Naviand colleagues, desarrollaron un estudio de cohorte retrospectivo comparando pacientes
con nuevo diagnostico de cancer (mama, pulmon, prostata, colorectal, vejiga, pancreas o
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cancer gastrico o Linfoma No-Hodgkin) y pacientes sin cancer. A los 6 meses de diagnostico,
el riesgo total de eventos tromboarteriales (infarto de miocardio y de cerebro) en los pacientes
con cancer se elevo al doble, las neoplasias de pulmon, estdmago y pancreas fueron mayor
riesgo, asi mismo el estadiaje avanzado se asocio a mayor probabilidad de trombosis arterial.
La mortalidad en pacientes con trombosis arterial y cancer concomitante incremento al triple

[7].

Andersen y Olsen en un estudio danés, aplicando regresion logistica, busco asociacion entre
cancer oculto y riesgo de ictus (hemorragico e isquémico), encontrando que el 1.02% de
pacientes con cancer tuvieron un evento vascular cerebral isquémico comparado con el 0.71%
de pacientes sin cancer. Se establecieron dos variables, el diagnéstico de cancer oculto (cancer
un ano previo al ictus) presentd mayor riesgo total de evento vascular cerebral isquémico en
comparacion al cancer manifiesto (dentro del ano de diagnéstico), en donde, el riesgo total
de isquemia cerebral fue mayor para los canceres mas comunes (pulmén, colon, vejiga, recto,
pancreas, rindn, estbmago y cabeza y cuello), lo cual muestra asociacion estadisticamente
significativa entre el evento vascular cerebral isquémico y el cancer manifiesto [9].

El desarrollo de la trombosis venosa es un evento muy frecuente en pacientes con cancer,
no asi la trombosis arterial, sin embargo, muchos estudios reportan una frecuencia mayor a
la expuesta, muchas veces como una complicacion de agentes quimioterapéuticos (agentes
a base de platino, inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular, inhibidores de
tirosina quinasa, taxanos) o ruptura de una placa ateroesclerdtica que produce disrupcion
endotelial exponiendo material procoagulante y trombosis. Se ha propuesto un incremento
de la reactividad plaquetaria por mdltiples vias moleculares (agregacion plaquetaria inducida
por células tumorales (TCIPA) [10-11].

La base de datos publicada por el estudio SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results),
expone una incidencia de eventos tromboembalicos arteriales (ATEs) en pacientes con cancer
a los 6 meses de 4.7%.

Se realizd una publicacion, se estudiaron 468 pacientes con cancer asociado a evento vascular
cerebral isquémico, se logro demostrar que el riesgo para desarrollar accidente cerebro-
vascular y su mortalidad en pacientes con una neoplasia de base, es independiente si esta
altima es activa o no; ademas, la localizacion de la neoplasia y la presencia de metastasis,
se consideran como factores cruciales tanto para el desarrollo de evento vascular cerebral
isquémico como para un peor pronostico, por lo tanto su ausencia es trascendental para
mayor supervivencia [12].

CONCLUSIONES

Laenfermedad vascular cerebralisquémico es multicausal, involucrafactores deriesgo clasicos
como hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, sedentarismo vy dislipidemia para
eventos trombaéticos v, por otro lado, estan los trastornos embalicos arterio-arteriales o
secundarios a arritmias cardiacas; siendo las causas mas prevalentes; sin embargo, no son
unicas, y se deberia pensar en otras etiologias frecuentes como las neoplasias. Por lo tanto,
el diagnostico oportuno y el tratamiento precoz son importantes para evitar complicaciones
potencialmente mortales.
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RESUMEN
Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que la
promocion de medicamentos esta convirtiéndose en un problema
de salud publica, por lo que la ausencia de preceptos éticos causa
efectos en la poblacion vy al sistema de salud.

Objetivo

Presentar un enfoque bioético de la promocion de medicamentos
relacionado con la prescripcion de farmacos.

Métodos

Se realizd una revision bibliografica tipo Prisma que tuvo los
siguientes criterios de inclusion articulos académicos revisados por
pares eninglésy espanol, desde el 1ero de enero de 2017 hasta el 31
de diciembre de 2020. Las bases de datos que se incluyeron fueron
Pubmed, ProQuest, Science Direct, Cochrane Library y Google Scholar
con Palabras Clave: “Promocion de Medicamentos”, “Prescripciones
de Medicamentos”, “Bioética”, “Etica’ “Industria Farmacéutica’,
“Conflicto de Intereses”. Después de haber examinado 220 articulos
por relevancia, 46 articulos fueron incluidos en la presente revision.
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Resultados

De la revision bibliografica realizada emergen cinco temas: 1) cambios en la conducta médica,
2) aumento en el gasto de salud, 3) confianza en el médico, 4) sesgo en investigacion y 5)
conflictos de interés. Esto afectaria el ambito axiologico y bioético con particular énfasis en
los principios y valores de: autonomia, beneficencia, no maleficencia, justicia, solidaridad,
altruismo, gratuidad, libertad, veracidad, fidelidad e integridad.

Conclusiones

La presente investigacion enfatiza sobre la importancia ética en la prescripcion de farmacos
y la educacion médica continuada para afrontar los efectos negativos de la promocion de
medicamentos.

Palabras clave: Promocion de Medicamentos, Prescripciones de Medicamentos, Bioética,
Etica, Industria Farmacéutica, Conflicto de Intereses.

ABSTRACT
Introduction

The World Health Organization (WHO) recognizes that drug promotion is becoming a public
health problem, and thus the lack of ethics precepts is affecting the population and the health
system.

Objective
To provide a bioethical approach towards drug promotion related to drug prescribing.
Methods

A Prism-type literature review was conducted which had the following criteria for inclusion
peer-reviewed academic articles in English and Spanish, from January 1,2017 to December 31,
2020. The databases included were Pubmed, ProQuest, Science Direct, Cochrane Library and
Google Scholar with Keywords: "Drug Promotion’, "Drug Prescriptions", "Bioethics", "Ethics",
"Drug Industry", "Conflict of Interest" After having examined 220 articles for relevance, 46
articles were included in the present review.

Results

Five themes emerge from the literature review: 1) changes in medical behavior, 2) increase
in health expenditure, 3) trust in the doctor, 4) research bias and 5) conflict of interest. This
would affect the axiological and bioethical field with particular emphasis on the principles
and values of autonomy, beneficence, non-maleficence, justice, solidarity, altruism, gratuity,
freedom, truthfulness, fidelity, and integrity.

Conclusion

This research emphasizes the ethical importance of drug prescription and continuing medical
education to address the negative effects of drug promotion.

Keywords: Drug Promotion, Drug Prescriptions, Bioethics, Ethics, Drug Industry, Conflict of
Interest.
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INTRODUCCION

La promocion de medicamentos plantea dilemas morales y conflictos de interés a los
profesionales de la salud (1-4). Sugiere una reflexion profunda a través de un enfoque bioético.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la promocion de medicamentos como
un problema de salud pablica (5,6). Reporta que los métodos de los organismos reguladores,
no son eficaces para controlar la promocion dentro de estandares éticos (7).

Los “Criterios éticos para la promocion de medicamentos” de la OMS se vuelven insuficientes
(5,7). Esto ha generado acciones para promover ética en las actividades de promocién
farmacéutica (8). Intervenciones tempranas con debates relacionados con esta tematica
se describen desde 1929, donde se ha planteado reemplazar a los visitadores médicos por
fuentes no comerciales de difusion de farmacos (9). En 1961 se propone separar al médico
de la industria (10). Con este fin la OMS en 1988 emiti6 el documento “Criterios éticos para
la promocion de medicamentos” (11); donde la define por promocion de farmacos a “todas
las actividades informativas y de persuasion desplegadas por fabricantes y distribuidores
con el objetivo de inducir a la prescripcion, la dispensacion, el suministro, la adquisicion o la
utilizacion de medicamentos” (8).

Los criterios éticos para la promocion estan dentro de las guias sélidas de la OMS, con el
objetivo de regular la publicidad y comercializacion de medicamentos en diversos paises (5).
El documento cuya vision principal es mejorar la salud a través del uso racional de farmacos,
utilizando el fundamento ético de veracidad v justicia, expresa diversas estrategias de
promocion farmacéutica permitida (10-12).

La prescripcion de medicamentos es un acto altruista, equitativo con un fin terapéutico y con
el objetivo de difundir farmacos disponibles en el entorno del médico, nace la difusion de
medicamentos (9,13). Sin embargo, con el pasar de los afos vy a través de diversos incentivos
se habuscado influenciar en la prescripcion de un medicamento frente a otros similares dando
inicio a la promocion farmacéutica (7).

Las actividades de promocion han manejado diferentes estrategias para llegar a la comunidad
médica a través de visitas con diferentes tipos de “obsequios” que varian en calidad, cantidad
y costo para la industria farmacéutica. Se ha descrito en la literatura que al influir en los
patrones de prescripcion del médico, fomenta el uso de medicamentos de marca disminuyendo
la utilidad de farmacos genéricos (13). Muestras gratis de medicamentos que terminan
alterando el plan inicial de tratamiento (14,15). Se ha reportado sesgo en educacion continua
auspiciada por laindustria(16,17). La farmacéutica anexa a reconocidos profesionales de salud
denominados “lideres de opinién” los que imparten ponencias patrocinadas por la empresa de
medicamentos (18). Financiamiento en estudios de investigacion con conclusiones favorables
para la farmacéutica patrocinadora, lo que genera preocupacion sobre la independencia de
los autores académicos v su aplicabilidad en la practica profesional (19). Difusion de uso no
probado ni autorizado del farmaco (20). Todas estas situaciones anteriormente descritas,
han contrarrestado principios y valores bioéticos como los de: autonomia, beneficencia,
no maleficencia, justicia, solidaridad, altruismo, gratuidad, libertad, veracidad, fidelidad e
integridad.
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METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica narrativa con el objetivo de proporcionar una revision
bibliografica concerniente a la promocion de medicamentos asociado a la practica de
prescripcion de farmacos vy la posible afectacion bioética.

Los criterios de busqueda de la literatura fueron articulos académicos (inglés y espanol)
revisados por pares, en el periodo que va desde el 1ero de enero de 2017 hasta el 31 de
diciembre de 2020. Las bases de datos que se incluyeron fueron Pubmed, ProQuest, Science
Direct, Cochrane Library y Google Scholar con Palabras Clave: “Promocion de Medicamentos”,
“Prescripciones de Medicamentos”, “Bioética’, “Etica’, “Industria Farmacéutica’, “Conflicto de
Intereses”. Después de haber examinado 220 articulos por su relevancia, 46 articulos fueron

incluidos en la presente revision.

En los documentos se indago tres categorias de estudio: comportamiento en la prescripcion
de medicamentos, efectos en el médico y consecuencias en la poblacion. De los cuales
emergieron cinco temas relevantes: 1) cambios en la conducta médica, 2) aumento en el
gasto de salud, 3) confianza en el médico, 4) sesgo en investigacion y 5) conflictos de interés.
Los datos se los ordend en la figura 1 como se muestra a continuacion:

Pubmed ProQuest | | Cochrane Library Google Scholar || Science Direct

n= (80) n=(79) n=23 n=25 n=13

é Registros Identificados mediante la bisqueda en la base de datos:
3 Promocion de Medicamentos, Prescripciones de Medicamentos,
& Bioélica, Etica, Industria Farmacéutica, Conflicto de Intereses,
5 n= (220)
-
§ Registros después de eliminar duplicados:
- n= (46)
Z
3
- !

= Registros buscados: n= (46)
c Tres categorias
2 1. Comportamiento en la prescripcién de medicamentos.
b 2. Efectos en el médico.
m} 3. Consecuencias en la poblacion,

— n= Ms}
= A 4
:<§3 Estudios incluidos para la sintesis cuantitativa Meta - analisis:
2 n= (46)
g Cinco temas emergieron

Cambios en la Aumento en el Confianza en Sesgo en Conlflicto de
conducta gasto en salud el médico investigacion intereses
médica

Figura 1. Enfoque de analisis tematico de la promocion de medicamentos con los tres temas
de interés asociadas y las cinco categorias que emergieron, junto con la cantidad de articulos
identificados durante la revision bibliografica.
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RESULTADOS

La presente revision bibliografica analiza desde una perspectiva bioética las estrategias
de promocion de medicamentos y su relacion con el comportamiento de la prescripcion de
farmacos a través de cinco categorias que emergen del proceso de blsqueda y revision: 1)
cambios en la conducta médica, 2) aumento en el gasto de salud, 3) confianza en el médico, 4)
sesgo en investigacion y 5) conflictos de interés.

1.Cambios en la conducta médica.

La promocion de medicamentos genera en el médico un impacto psicolégico social (4), al
asumir inconscientemente la reciprocidad de devolver favores (3,4,21,22). El considerar ético
las actividades de promocion a través de la prueba social de creer valido el comportamiento
de la mayoria de profesionales (4,23), simpatia por relaciones personales (21), autoridad al
estar apoyadas por lideres académicos, ofreciendo farmacos de aparente mejor eficacia y por
tiempo limitado (4).

Las actividades de promocion se imparte desde los inicios de formacion en las facultades de
medicina en varios paises (24—-27). Alo que el futuro profesional mientras mas joven interactda
lo asumira inconscientemente como un ambiente natural y cultural de aceptar obsequios (26),
no desarrollara actitud critica sobre la influencia de la promocion (24) y desconoceran como
actuar éticamente frente a los incentivos (25,27). Ante planes de estudios de las facultades
de medicina que no dan prioridad en formacion académica sobre efectos de la promocion
farmacéutica y conflictos de interés (26).

Un meta-analisis publicado en el ano 2017, determind que la actividad de promocion con
mavyor frecuencia en modificar el comportamiento médico en la prescripcion de farmacos, es
el auspicio en educacion continua (16). Varios congresos, simposios y talleres son organizados
por la farmacéutica priorizando los contenidos cientificos (4,17). Médicos con criterio v
formacion en principios éticos concuerdan en senalar que las conferencias patrocinadas
trasmiten informacion sesgada por la industria (28).

En una revision sistematica publicada en el ano 2017, se encontrd que la promocion de
medicamentos influye hasta tres veces en el comportamiento de los prescriptores médicos,
frente aquellos que no interactuaron con estas actividades (29). Se ha descrito que promueve
prescripcion de farmacos cuando no es indicada (5,30), fomenta uso irracional de antibidticos
facilitando la resistencia antibidtica (3), prescripcion de opioides en el manejo del dolor no
oncolégico (31). Asi como medicalizacion de cambios funcionales que no se consideran
enfermedades tales como disminucion del deseo sexual en mujeres premenopausicas (7, 26),
baja testosterona al envejecer (31). Situaciones como las anteriormente descritas, incentivan
el tratamiento farmacologico innecesario en la poblacion, desestiman los efectos secundarios
de los medicamentos (7,31,32). Por lo que al alterar el comportamiento de los médicos
se reduce la calidad en la prescripcion de farmacos (16,29). Contrarrestando principios de
beneficencia y no maleficencia de la ética clinica (3).
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2.Aumento en el gasto en salud.

El gasto en medicamentos recetados se incrementd en Estados Unidos un 540% desde 1990
al 2010, con mayor inversion econdomica en las estrategias de promocion farmacéutica,
terminando con aumento en el gasto en salud (33). La inversion financiera en promocion
de medicamentos conlleva a incrementar el precio de los farmacos (16,33), esta dirigida a
enfermedades rentables para la industria (5,7). Por lo que al afectar el comportamiento de
los prescriptores (13,16,21,29,34), conlleva a recetar farmacos de mayor precio al paciente
(16,33). Siendo conscientes de estas consecuencias organismos reguladores y gobiernos de
varios paises (35-37). Es necesario libertad, sin influenciar la prescripcion, para garantizar
equidad en la poblacion (38,39).

Se induce a pensar que un farmaco genérico por tener menor precio tiene baja calidad (40),
ocasionando desconfianza hacia los medicamentos genéricos (13). Los estudios demuestran
eficacia clinica comparable con aquella de los farmacos de marca para el tratamiento de
enfermedades cronicas (41,42). Sin embargo, médicos especialistas con alta rotacion de
pacientes son los que prescriben medicamentos comerciales generando mayor gasto en
salud (13).

Las muestras gratis de medicamentos que el médico suministra a las personas de bajos
recursos considerando cumplir principios bioéticos tales como altruismo, solidaridad v
gratuidad terminan modificando la decision estandar terapéutica (14,15). Las muestras
gratis de farmacos no se relacionan con los motivos frecuentes de consulta (14). A lo que el
facultativo al no encontrar el medicamento especifico, termina enviando otra opcidon que no
era la inicial (14,16). Generando memoria y prescribiendo posteriormente el mismo farmaco
(15). Al ser una muestra gratis la persona no recibe la dosis completa para el tratamiento y
termina comprando un farmaco de mayor valor econémico (15,16). Por lo que no satisface las
necesidades de los pacientes, cumpliendo un fin comercial (14,15).

3.Confianza en el médico.

La confianza en el médico es evaluada en cuatro esferas: fidelidad, honestidad, competencia
profesional y confianza global. Existe evidencia de que a un mayor pago recibido de la
industria farmacéutica pone en duda la honestidad y fidelidad del médico ante los ojos de los
pacientes (43). La poblacion conoce de las visitas a médicos por representantes de la industria
farmacéutica sin embargo, tienen bajo conocimiento de los obsequios que les ofrecen (44).
Existe preocupacion en la sociedad por la interaccion con la farmacéutica. (45,46). Esto
aumentaria el debate por perturbar la integridad del médico (33).

4.Sesgo en investigacion.

Los representantes de la industria farmacéutica entregan literatura con evidencia cientifica
sesgada a estudiantes y profesionales de la salud (47). La misma que varia de un estudio a
otro en relacion al cumplimiento con los criterios de la OMS (47,48). Esto origina informacion
que encubre lo no deseado vy exagera lo deseado, lo que puede dar lugar a errores en la
prescripcion de medicamentos (7,48).

Una revision sistematica con meta-analisis Cochrane 2018, demostré que los estudios de
investigacion patrocinados por la industria farmacéutica tuvieron resultados de eficacia vy
conclusiones favorables para tratamientos de diversas enfermedades y uso de dispositivos
en comparacion con los estudios no auspiciados por la farmacéutica (19,49).
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Las conclusiones favorables de los estudios patrocinados son de menor confianza (49), con
lo que podrian afectar la forma en la que los médicos prescriben tratamientos a los pacientes
(19,49,50). Un ensayo aleatorio con médicos en Holanda demostré mayor credibilidad a
resultados negativos que a positivos en la investigacion financiada por la industria (51); el
patrocinio podria limitar la independencia a los investigadores (50).

5.Conflictos de interés.

Los médicos, al aceptar obsequios de la industria farmacéutica despiertan el principio de
reciprocidad vy surge conflictos de interés (3). Se contraponen dos intereses: el primario de
beneficio al paciente con el interés secundario de beneficios a la industria de medicamentos
(3,4), con lo que afecta la “autonomia del médico, pacientes y finanzas de los servicios de
salud” (4).

En instituciones de salud puablica o privada se ofrecen incentivos durante la interaccion
médico-representante farmacéutico (29), teniendo mayor probabilidad de recibirlo aquellos
profesionales que ejercen en establecimientos privados (29). Algunos profesionales de la
salud recetan farmacos de diferentes casas farmacéuticas para el mismo paciente, con la
misma condicion, a un distinto horario (34), adhiriéndose a un enfoque materialista (3,52).

Una revision sistematica en paises de ingresos economicos medios y bajos reportd que el
90% del total de médicos interactlan con la industria y esto ha modificado los habitos de
prescripcion médica (21). Esto se produce a través de la promocion de medicamentos,
buscando el éxito de la prescripcion del farmaco (1). Mediante incentivos cada vez mas
costosos para profesionales con alta rotacion de pacientes (2).

Para romper el escepticismo sobre la informacion del farmaco, la industria contrata a
reconocidos y respetados médicos denominados “lideres de opinion” (18). Asi, ellos trasmiten
mensajes cientificamente validos, promocionando medicamentos de la empresa que los
financid, muchas veces omitiendo a otros farmacos de igual o mayor eficacia, cumpliendo
el rol de expositores en conferencias médicas, defendiendo el farmaco vy participando en
proyectos de investigacion patrocinados por la industria (7,19,26,27).

No se respeta la autonomia del paciente sobre intereses de la farmacéutica (53). Al influir
en las personas a preferir un farmaco través de las campanas de concientizacion sobre
enfermedades, en donde la empresa ofrece informacion de salud directa al consumidor
(53,30,54). Asi, la industria estaria tratando de reemplazar el papel de los profesionales de la
salud (53).

DISCUSION

El debate en relacion con el impacto positivo o negativo de la interaccion médico e industria
farmacéutica se mantiene (3,21,30). La Asociacion Médica Estadounidense (AMA) no
considera inapropiados los incentivos para la educacion u obsequios de valor minimo (55). Es
cuestionada por otros grupos académicos sobre la permisividad y dificultad para diferenciar
el valor del incentivo (56). Médicos y estudiantes respaldan a la promocion de medicamentos,
porque les permite conocer nuevos farmacos (57). Consideran que las visitas a médicos por
los representantes farmacéuticos proporcionan informacion confiable vy Gtil ejerciendo una
importante funcion educativa al médico (23). Esto hace indispensable reforzar la educacion
formal en ética clinica previo al ejercicio practico profesional (24-28).
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La educacion médica continua es la estrategia de promocion con mayor frecuencia
en cambiar la conducta médica en la prescripcion de farmacos (16). Algunos autores la
defienden como progreso académico y una oportunidad al no existir los recursos en el
sistema de salud puablico (58). Sin embargo, se le cuestiona a la farmacéutica por ser la
organizadora de los contenidos cientificos (4), incluir sin declarar conflictos de interés a
“lideres de opinién” en el rol de expositores (18), con lo que estudiantes y profesionales de
la salud asumen valido los contenidos de las conferencias al estar respaldada por expertos
(7,32).

Se defiende la promocion de medicamentos directa al consumidor, ya que permite al
paciente informarse sobre enfermedades y cumplir el tratamiento (30). Sin embargo no
hay evidencia que sustente que esta practica beneficie la salud de las personas (53,54).
Por lo que al estar relacionada con la industria farmacéutica es indispensable para los
pacientes acceso a fuentes independientes de informacion (53).

Un limitante a la libertad de prescripcion médica podria ser tomar en cuenta los precios de
los farmacos (38). Sin embargo, las actividades de promocion van dirigidas a influenciar
la prescripcion de medicamentos de marca a mayor costo, disminuyendo la utilidad de
genéricos, aumentado el gasto en salud (13,16,21,29,34). Por lo que el profesional médico
debe contribuir a la accesibilidad de medicamentos garantizando el principio de justicia en
la poblacion (38,39).

Los estudios de intervencion que comparen los medicamentos genéricos con los de
marcas comerciales son escasos (41). Sin embargo, en varios paises se incrementa el uso
de farmacos genéricos con similar efectividad clinica para enfermedades cronicas, con
reduccion significativa del gasto en salud pablica (13,41,42). Por lo tanto, esto genera una
estrategia eficaz para que los profesionales sanitarios impartan confianza y conocimientos
a la poblacion y a los estudiantes en formacion sobre el uso de medicamentos genéricos
(13,40,41); bajo politicas gubernamentales que garanticen calidad farmaco-genérica para
la poblacion (42).

Los profesionales de la salud y las demas personas consideran ético el uso de las muestras
gratis de medicamentos (15,44,55). Sin embargo, se desconoce que esto puede cambiar
el plan inicial del tratamiento (14,15), no se ajusta a los motivos de consulta frecuente
en la poblacion (14), generan memoria en el médico al recetar posteriormente el mismo
farmaco (15), promueven mayor uso de farmacos de marca en lugar de genéricos (16), el
paciente al no disponer de dosis completa termina comprando un farmaco de mayor precio
(15,16). Por lo que los profesionales sanitarios y los pacientes estarian mejor sin muestras
gratis de medicamentos (14).

La recomendacion de un reciente meta — analisis destaca que hay menor confianza en las
conclusiones de estudios patrocinados por la industria y podrian afectar la practica médica
(49). Esta situacion confiere a las revistas académicas la responsabilidad de mayor control
de calidad con las publicaciones cientificas patrocinada por la industria (45,47,48).

Una revision sistematica publicada en el 2016 observd que gran parte de la poblacion
tiene bajo conocimiento de los incentivos farmacéuticos aceptados por el médico (59). Un
estudio en el Libano determiné que un escaso porcentaje de la poblacion consideraba que
pequenos obsequios o cenas aceptados por los médicos sean incorrectos o inmorales (44).
Sin embargo, la fidelidad y honestidad del médico es cuestionada por los pacientes cuando
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el profesional de la salud recibe grandes incentivos (43,44). Por lo que los médicos podrian
rechazar obsequios de la farmacéutica, silos pacientes tienen acceso a mayor informacion
sobre los incentivos que esta recibiendo el profesional sanitario (43).

A pesar de conocer el efecto que produce la promocion de medicamentos en la practica
de la prescripcion médica, no existen estudios que demuestren soluciones eficaces para
contrarrestarla (16,60). La literatura recomienda: educar al estudiante y profesional
de la salud en principios v valores éticos (24—28), prohibicion total de incentivos (8,56),
promover la independencia en los conocimientos cientificos (35), procurar el uso de
farmacos genéricos (13) y generar politicas pablicas eficientes (42).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Desde hace algunos anos la promocion de medicamentos ha quebrantado principios
y valores éticos, incentivando practicas cuestionables de prescripcion farmacéutica,
frente a la mirada pasiva de colegios de profesionales de la salud, entidades reguladoras
gubernamentales y la sociedad civil. Si conocemos lo que fomenta la industria, la profesion
médica deberia sembrar valores que espera la poblacion en la practica profesional.

Las mdltiples aristas del problema requieren de un abordaje integral y transparente de
todos. De las entidades formadoras de recursos humanos, de las agencias de regulacion, de
la misma industria farmacéutica, de la poblacion y por sobre todo esto de una clara politica
publica que promueva la investigacion, desarrollo responsable y comprometidos con la
integridad y proteccion de los grupos mas desposeidos del planeta. Creemos firmemente
en una verdadera transformacion del tejido social que nos abriga para transformar la
moralina en la que vivimos y gestar de una vez por todas una insurgencia moralética.
Todos los discipulos de Hipocrates debemos emprender una cruzada para re moralizar
las bases v los cimientos de la nacion. Que los farmacos prometidos se transformen en
verdaderas herramientas de dignidad y esperanza. Debemos comprometernos a ejercer
nuestra profesion sin corrupcion, a mantener buenas relaciones con nuestros colegas de
trabajo y a no dejar que nuestro criterio se deje influenciar por intereses perjudiciales a la
salud de los pacientes. Hay que trabajar para mejorar el acceso de toda la poblacion a un
sistema de salud equitativo, sin distingos de sexo, raza, edad, condiciones socioeconémicas
y educativas, promocionando la medicina preventiva y predictiva en salud pablica para que
el cuidado de los pacientes sea el mas equitativo posible, administrando adecuadamente
los recursos escasos y evitando procedimientos costosos, superfluos o enganosos. Llego
la hora de sumar a nuestra competencia técnica la excelencia moral.
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RESUMEN

En el transcurso de 2020, el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se ha
extendido por todo el mundo, ha provocado una pandemia en curso.
Los sistemas hospitalarios se han saturado, muchos paises han tenido
que paralizar, disminuir o interrumpir las comunicaciones entre algunos
de ellos, generando una recesion econdémica mundial. En este trabajo
descirbiremos como biologia v su capacidad de mutar ha efeacta en
el control de la pandemia la generarse nuevas variantes y como estan
relacionadas con la transmisibilidad del SARS-CoV/-2, ademas se analiza
las distintas herramientas de diagnostico, asi como el estado actual de las
vacunas profilacticas.

Palabras claves: SARS CoV-2, Pandemia, COVID-19, Vacunas, diagndstico,
ABSTRACT

Over the course of 2020, the new SARS-CoV-2 coronavirus has spread
throughout the world, causing an ongoing pandemic. Hospital systems
have become saturated, many countries have had to paralyze, reduce, or
interrupt communications between some of them, generating a global
economic recession. In this context, the present review aims to describe
important aspects related to the biology and transmissibility of SARS-
CoV-2, the different diagnostic tools will be analysed, as well as the
current state of prophylactic vaccines.

Key Word: SARS CoV-2, Pandemia, COVID-19, Vaccines, diagnostic
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INTRODUCCION

Los coronavirus son importantes patégenos humanos y animales (1). El sindrome de
coronavirus respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2003, asombré al mundo por su alta
virulencia y transmisibilidad eficiente entre humanos, lo que provocé la primera epidemia
a gran escala del siglo XXI (2-5). Actualmente, seguimos afrontando una nueva pandemia
declara por la Organizacion Mundial de la Salud el 11de marzo de 2020, designando a la
enfermedad como COVID-19, que significa enfermedad por coronavirus 2019 (6) y causante
de casos de neumonia (7). EI COVID-19 no ha sido controlado adecuadamente en ciertos
paises, debido a varios factores como son: la trasmision es por via respiratoria principalmente,
varias personas son asintomaticas, el tiempo de que inician los sintomas luego de la infeccion
(10-15), la falta de un tratamiento efectivo, junto con el costo econémico del tratamiento y
las medidas de prevencion (8).

En este contexto, |la presente revision tiene como objetivo describir aspectos relacionados con
la biologia y transmisibilidad del SARS-CoV-2, también se analiza las distintas herramientas
de diagnostico, asi como el estado actual de las vacunas profilacticas y las distintas variantes.

ESTRUCTURA DEL CORONAVIRUS Y VARIANTES GENETICAS

Los coronavirus (COV) son esféricos con picos en la superficie y virus de ARN envolvente de
sentido positivo (+ssRNA) envuelto en ARN (9). Estructuralmente, el SARS-CoV/-2 tiene cuatro
proteinas estructurales principales: la glucoproteina espiga (S), la glucoproteina de envoltura
pequena (E), la glucoproteina de membrana (M) y la proteina de la nucleocapside (N), y también
varias proteinas accesorias (10,11) (Figura 1).

Glucoproteina espiga (S) Glucoproteina de membrana (M):
Proteina transmembrana de tipo |, que Desempefia un papel clave en la forma
consta de un gran ectodominio, un y tamafio del virién y en la organizacién
ancla transmembrana de un solo paso y del ensamblaje del coronavirus e
una cola intracelular C-terminal corta. interactia con algunas proteinas
Es crucial para la adherencia celular y estructurales principales.

la entrada a la célula huésped.

\

Proteina de la nucleocapside (N):
4 " Glucoproteina de envoltura pequeiia (E):

Esta unida al RNA, relacionada con el
genoma viral, el ciclo de replicacién
viral y la respuesta celular de las
células huésped a las infecciones
virales.

Pequefa proteina transmembrana involucrada en
el ciclo de vida del virus.

Actia como un médulo de interaccion proteina-
proteina. Estéd involucrado en los procesos de la
célula huésped y la patogénesis del SARS-CoV.

Figura 1. Estructura del SARS-CoV2 virus y sitio de las mutaciones de
las variantes mas destacadas.
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Los genes del coronavirus se expresan por un procedimiento complejo mediante el cual se
producen transcripciones de mRNA anidadas, cuya regulacion rige la progresion del ciclo de
replicacion (12,13). Su secuencia de ARN y con aproximadamente 80-125 nanémetros de
diametro (10,11), consta de 26 a 32 kilobases (kb), incluye un nimero variable de 6 a 11 de
marcos de lectura abiertos (ORF, por sus siglas en inglés) (14).

Actualmente, maltiples variantes de coronavirus se estan propagando rapidamente por todo
el mundo. Las variantes de interés tienen mutaciones principalmente en la proteina de S,
que ademas de ser el responsable de la unién a las células huésped es el principal objetivo de
la respuesta inmune y vacunas (15). Las variantes que se considera que tienen propiedades
epidemioldgicas, inmunolégicas o patogénicas, asi como evidencia de transmision
comunitaria, se designan primero como "variantes en investigacion” (VUI). Después de
haber sido evaluado por el comité de expertos correspondiente, un VUI puede actualizarse a
"variantes de preocupacion” (VOC) (Tabla 1)(16). Una variante es considerada VOC para OMS
cuando se ha demostrado que esta asociada con: a) Un aumento de la transmisibilidad; y/o
b) Un aumento de la virulencia o un cambio en la presentacion clinica de la enfermedad; y/o
c) Escape de la inmunidad derivada de una infeccion natural; y/o d) Disminucion de la eficacia
de las contramedidas clinicas o de salud publica. Esto incluye la vacunacion, el tratamiento en
el uso clinico actual y las pruebas si el impacto es tal que no se puede mitigar facilmente con
medidas normativas y de calidad de laboratorio estandar(17).

Tabla 1: Variantes SARS COVID de importancia clinica (16)

Designacion Origen Mutaciones
vocC
B1.1.7 Reino Unido 69/70del, 144del, N501Y, A570D, D614G,
P681H, T716l, S982A, D1118H
B.1.351 Sud Africa D80A, D215G, 241/243del, K&417N, E484K,
N501Y, D614G, A701V
B.1.1.28.1, alias P.1 Brasil/Japon L18F, T20N, P26S, D138Y, R190S, K4 17T, E484K,
N501Y, D614G H655Y, T10271, V1176F
VIU
B.1.1.28.2, alias P.2 Brasil E484K, D614G, \V1176F
B.1.427/B.1.429 Estados Unidos/California | S131, W152C, L452R, D614G
B.1.526/B.1.525 Estados Unidos/New York | L5F, T95I, D253G, D614G, A701V, E484K or
S477N
B.1.617 India L452R, D614G, P681R, +E484Q
B.1.616 Francia H66D, G142V, 144del, D215G, V483A,
D614G, HE55Y, G669S, Q949R, N1187D
B.1.1.28.3, alias P.3 Filipinas /Japon 141/143del, E484K, N501Y, D614G P681H,

E1092K, H1101Y, V1176F
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En Ecuador se ha reportado la presencia de las variantes: inglesa (18), de New York (19),
brasilefa y andina (20). Esta dltima reportada en Chile y Per( denominada C.37. Las
variantes estan modificado drasticamente lamorbilidad y mortalidad de ciertas poblaciones
comparado con los datos establecidos a inicios de la pandemia. Las mutaciones en las
variantes determinan también la capacidad de transmision entre especies.

TRANSMISION DEL CORONAVIRUS Y OTRAS ESPECIES

v Hospedadores
Murclélago ’ intermediarios
Hospedador
natural ‘ 1

Pangolin Serpiente . Tortuga Camello
22 l MERS-CoV
’i|
Humano
Natural

/ infeccion \
Animales 1
Salvajes
—ol ’ A
Visén j r
A “ﬂ R Tigre
Perro

Hurdn Gato Ledn

Figura 2: Transmision entre humano y otras especies de forma natural.

Una variedad significativamente grande de especies de coronavirus causa enfermedades
en mamiferos y aves domésticos y salvajes, los mismos que pueden ser portadores y
reservorios de coronavirus (21,22) (Figura 2). Antes del 8 de enero de 2020, se sabia que
seis especies de coronavirus causan enfermedades en humanos. Cuatro especies son
endémicas de las poblaciones humanas y causan sintomas leves de resfriado comin en
humanos inmunocompetentes (23). Las dos especies restantes, SARS-CoV y MERS-CoV,
son de origen zoondtico y su infeccion en humanos puede tener consecuencias fatales;
2019-nCoV es la séptima especie de coronavirus que ahora se sabe que infecta a los
humanos, también es de origen zoondtico (22).
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Si bien al inicio de la pandemia se considerd que el pangolin podria ser identificado como un
posible reservorio, el analisis genético lo ha dejado en duda. Por otro lado, se ha identificado
a las serpientes y tortugas como un posible reservorio para una variedad importante de
coronavirus (24). La estrecha asociacion entre los humanos y sus mascotas ha llevado a un
examen de los posibles riesgos de transmision. Se ha detectado RNA viral en dos perros y
dos gatos, pertenecientes a propietarios infectados por el SARS CoV-2, en Hong Kong v Lieja,
Bélgica. La prueba molecular de la secuencia encontré similitud a los duenos de las mascotas
(25). El resultado positivo de la RT-PCR del perro de Pomerania se aceptd como un verdadero
positivo por los expertos de la Universidad de Hong Kong y la Organizacion Mundial de Sanidad
Animal (26).

En cuanto a los animales salvajes, se confirmo que el tigre y el ledn son susceptibles al SARS-
CoV-2 (26). En abril de 2020, cinco tigres (dos malayos vy tres tigres de Amur) y tres leones
africanos que presentaban signos respiratorios (tos seca y algunas sibilancias) dieron positivo
en el zoologico del Bronx en la ciudad de Nueva York, EE.UU; al parecer un empleado del
zooldgico asintomatico infectd a los animales (24).

Los visones son las primeras especies de cultivo intensivo afectadas por el brote de COVID-19.
Visones de distintos paises sufrieron signos de enfermedad respiratoria en paises como:
Paises Bajos, Dinamarca, Estados Unidos y Espana. Se presume que su contagio fue por
personal de la granja (24).

METODOS DE DIAGNOSTICO COVID-19

Las pruebas para el diagnostico son fundamentales para disminuir el nimero de casos
positivos confirmados de la enfermedad, junto con otras medidas como el lavado de manos,
el aislamiento y el distanciamiento social. Diversas pruebas fueron desarrolladas para
el diagnostico del virus, dependiendo de las distintas fases de la enfermedad, incluyendo:
triaje de individuos sintomaticos presintomaticos y sintomaticos en un entorno epidémico
o endémico, el diagnostico/diagnostico diferencial de individuos sintomaticos en entornos
endémicos o epidémicos o incluso monitoreo ambiental (27). En cada caso, el uso determina
la forma en que las pruebas de diagnostico se utilizan de manera optima. En la tabla 2 se
sintetiza, el tiempo luego de los dias de la infeccion que inicia a ser positiva, las principales las
ventajas y desventajas de las técnicas.
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Tabla 2: Métodos de diagnostico para COVID-19

Método de diagnéstico Ventajas Desventajas Referencias
RT-PCR Mavyor sensibilidad Se requiere un técnico profesional y (28-35)
(2-30 dias) y especificidad para un aparato especial.
detectar la presencia Costo elevado.
de virus.
PRI By El control positivo estandar afecta la
G PO EloIrEE recision experimental
asintomaticos. P P '
Serogicas IgG Pruebas rapidas y Confiabilidad de 77.9% (32,36,37)
(10-18 dias) economicas Dificil detectar las infecciones
No se requiere equipo tempranas
adicional
Serogicas IgM Pruebas rapidas Confiabilidad de 85.4%. (32,36-39)
(3-6 dias) (10-15 minutos) y Periodo de ventana largo.
economicas e . _
} ) Dificil detectar las infecciones
No se requiere equipo tempranas.
adicional
Serolégicas IgA Son pruebas rapidas vy Confiabilidad de 92.7%. (32,36)
(3-6 dias) economicas.
No se requiere equipo
adicional.
CT-San Tiene una alta tasa de Mas sensible pero menos especifico (40,41)
Fase tempranadela | deteccion de neumonia
infeccion Il Cuando la carga viral es baja, la tasa
de deteccion es baja, lo que genera
Esta técnica es sin un resultado falso negativo.
contacto.
Equipos adecuados.

106

Pruebas basadas en acidos nucléicos

Se desarrollaron varias pruebas basadas en la amplificacion de los acidos nucleicos, como
la amplificacion isotérmica mediada por bucle (LAMP)y las repeticiones palindrémicas cortas
agrupadas regularmente interespaciadas (basadas en CRISPR)(42) siendo las pruebas mas
seleccionadas para hacer un diagnostico de una infeccion activa por COVID-19. La técnica de
la reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa en tiempo real (RT-PCR, en
inglés) para detectar el ARN del SARS-CoV-2 del tracto respiratorio superior es la prueba de
diagnostico inicial preferida. Permite detectar la infeccion incluso antes de que un organismo
haya comenzado a producir anticuerpos especificos, es decir, antes de la seroconversion (43).
Los blancos de los ensayos moleculares estan dirigidos a los genes de las 3 proteinas: N, E,
S, ademas de las regiones en orf1ay orf1b, y la ARN polimerasa dependiente de ARN (RdRp)
(Figura 1) (42).
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El valor del umbral de ciclo (Ct), se refiere al nimero de ciclos necesarios para amplificar el
ARN viral para alcanzar un nivel detectable. El valor del Ct esta inversamente relacionado
con el nivel relativo de ARN viral en una muestra. Los valores de Ct no estan estandarizados
para dar una cuantificacion de la concentracion viral en todas las plataformas de RT-PCR. Por
tanto, no es recomendable usar el valor del Ct como guia para el manejo clinico.

Las muestras que se pueden usar son variadas: hisopos nasofaringeos u orofaringes,
esputo, aspirados del tracto respiratorio inferior, lavado bronco alveolar y lavado/ aspirado
nasofaringeo, aspirado nasal, hisopos nasales o hisopos de cornete medio recolectados de
individuos sospechosos de COVID-19 (43-45), sin embargo, dependiendo del tipo de muestra
la sensibilidad puede variar.

Pruebas Seroldgicas

Fueron desarrollados debido a la escasez de capacidad de prueba molecular basada en
laboratorio v la duracion de los resultados de la prueba (46). Con este tipo de pruebas se
pueden obtener resultados incluso en 20 minutos, razén por lo cual son denominadas,
pruebas rapidas. Dentro de este grupo podemos distinguir las pruebas basadas en antigenos
y las basadas en anticuerpos.

Los ensayos de deteccion de anticuerpos comidnmente se dirigen contra dos antigenos del
SARS-CoV-2: las proteina N o S. La tecnologia de deteccion es variada: inmunoabsorcion
ligados a enzimas (ELISA) e inmunoensayos de quimioluminiscencia (CLIA), inmunoensayos
de flujo lateral, el oro coloidal o marcaje de fluorescencia se utilizan con mayor frecuencia (47).

Las pruebas basadas en anticuerpos evalian la presencia de IgM e IgG simultaneamente,
ademas de IgA (48). Sin embargo, en estas pruebas existe una gran controversia por su
especificidad y sensibilidad. En general, las pruebas no cuantitativas son recomendadas para
trigjes epidemiologicos, mientras que las pruebas cuantitativas o semicuantitativas para
establecer la evolucion de la enfermedad, asi como la capacidad de las personas en generar
inmunidad.

CT- Scan

La tomografia computarizada (CT -Scan en inglés) se enfatiza cada vez mas en el diagndstico
y la evaluacion de la respuesta en la practica clinica, y tiene el potencial de proporcionar
informacion valiosa para reflejar el alcance de la enfermedad de COVID-19 (34). Las CT-Scan
se utilizan como una prueba de rutina para diagnosticar neumonia; por lo tanto, esto puede
ser Gtil para diagnosticar COVID-19 (49).

El rendimiento diagndstico de la CT-Scan, incluidas Ia sensibilidad vy la especificidad, varian
dependiendo de algunas caracteristicas de equipo y metodologia que se emplea en cada
estudio, lo que se calculd en funcion de las caracteristicas tipicas y atipicas de la CT-Scan para
la infeccion por COVID-19 (33,34). La sensibilidad de esta técnica puede estar entre 65%-95%
y la especificidad (33,34) es entre 70%- 75% (81,82). La CT- Scan en algunos lugares puede
estar disponible rapidamente vy ser Gtil como prueba diagndstica inicial complementaria para
pacientes con antecedentes de contacto positivo o epidemiologia(50).
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El adecuado uso e interpretacion de los resultados de RT-PCR vy serologia permiten de realizar
un seguimiento al paciente de mejor manera, en la Tabla 3, se consolida la interpretacion de
los examenes de acuerdo con las distintas fases de la enfermedad o posibles falsos positivos

y negativo, que pudieran presentarse.

Tabla 3: Interpretacion de examenes moleculares, seroldgicos y clinicos (51).

RT-PCR igM IgG Interpretacion

Riesgo presente
Positivo (+) (-) Etapa temprana de la infeccion
Positivo (+) (+) | Fase activa de la infeccion
Positivo (-) (+) | Etapa tardia de la infeccion/Etapa recurrente de la infeccion
Positivo (-) (-) "Periodo de ventana"
Negativo (+) (-) | Etapa temprana de la infeccion/RT-PCR falso negativo
Negativo (-) (+) Etapa tardia de la infeccion/RT-PCR falso negativo
Negativo (-) (-) | "Periodo de ventana"/RT-PCR falso negativo

Riesgo Ausente

Positivo (+) (+) | Infeccion oligosintomatica o asintomatica/RT-PCR falso
positivo/serologia falso positivo
Positivo (-) (-) | "Periodo ventana” con infecciobn oligosintomatica o
asintomatica/falsa positiva RT-PCR
Negativo (-) (+) | Infeccion pasada
Negativo (+) (+) | Convalecencia/RT-PCR falso negativo
VACUNAS

Todas las vacunas desarrolladas para SARS-CoV-2 tienen como objetivo prevenir la
enfermedad, principalmente (pero no exclusivamente) provocando anticuerpos neutralizantes
que bloquean la proteina S, que es la responsable del ingreso a la célula, y, por lo tanto,
previenen la capacidad del SARS-CoV-2 para infectar células.
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Ademas, de aumentar la produccion en masa de una vacuna rapidamente en un entorno
pandémico mundial fue un desafio, ya que requirid que muchas actividades estén bien
coordinadas y ocurran en paralelo, en contraste con el proceso secuencial habitual de
una década con pruebas preclinicas, ensayos clinicos por fases, produccion vy distribucion
planificadas. Estos desafios fueron de la mano con recursos invertidos v un riesgo financiero
elevado(52,53).Enlatabla 4 se sintetiza lainformacion sobre algunas vacunas administradas.

Tabla 4: Comparacion de diferentes tipos de vacunas

Nombre de vacuna Desarrollo Dosis Eficiencia Temperatura
(%) /Estabilidad
Pfizer (BioNTech & Foson) (54) mRNA 2 95 -80°Ca-60°C (6 meses)
Covishield (Serum Institute Virus inactivo 2 95 2a8°C (6 meses)
of India Pvt Ltd ) (55)
Sinovac (Sinovac Biotech Virus inactivo 2 85 2a8°C (6 meses)
Ltd’s) (56)
Janssen (56) Vector viral 1 80 2a8°C (3 meses)
AstraZeneca \ector viral ( virus 2 75 2a8°C (6 meses)
(University of Oxford) (56) genéticamente
modificado)
Moderna (National RNA ( Parte de codigo 2 95 -25°Ca-15°C (7 meses)

Institute of Allergy and
Infectious Diseases, USA) (56)

del genético del virus)

La evidencia de que las nuevas variantes del coronavirus SARS-CoV-2 pueden evadir la
inmunidad producida por vacunas o infecciones previas, ha ido incrementado, ya se habla del
incremento de una nueva dosis asi como algunos refuerzos anuales debido a las posibles
reinfecciones (57). La eficiencia de las vacunas es diferente de acuerdo a la variantes (Tabla 1).
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Datos preliminares muestran que las madres que estan dando de lactar pudieran pasar esta
inmunidad a sus hijos. En la actualidad se estan desarrollando nuevas vacunas y se estan
realizando estudios para que pudieran ser vacunados tanto adolescentes como ninos.

En definitiva, la mejor defensa contra la aparicion de otras variantes es que se realice la
vacunacion rapida y global, en conjunto con otras medidas de salud publica para bloquear
la transmision. Para poder lograr este cometido, ademas de una cooperacion internacional y
organizacion dentro de cada nacion, es la percepcion de las personas sobre las vacunas sea
favorable. Las actitudes hacia las vacunas COVID-19 parecen estar mejorando en algunas
partes del mundo, los resultados, sugieren que una proporcion cada vez mayor de personas
estan dispuestas a vacunarse, sin embargo, todavia persisten las preocupaciones sobre la
seguridad de las vacunas (58).

CONCLUSIONES

Si bien los avances en investigacion sobre el diagnostico, conocimiento de la evolucion del
virus han sido inmensos en este ano; de tal manera que ha sido factible el que se comiencen a
aplicar las vacunas a nivel mundial en menos de un ano de iniciada la propagacion de esta, por
multiples factores la pandemia atn esta en marcha, por ello es necesario seguir desarrollando
mayor conocimiento, pero a la vez compromiso de diversos sectores tanto civiles como
gubernamentales para frenar la enfermedad.
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Dr. César Hermida Piedra

Escribir una biografia de un hombre, un ser humano que ha sido médico, escritor, poeta,
literato, historiador, profesor, cientifico, visionario, dirigente, periodista e intelectual, fundador
de sociedades, padre de familia, y mas que todo un senor, un caballero que para conciliar
estos dos valores en una sola persona se necesita ser honesto, transparente y tener un
pensamiento claro y sereno para ir a través de los tiempos acumulando su experiencia que
luego ha devuelto a la vida, a su familia vy a la sociedad en acciones claras vy dignas de ser
imitadas en todos los niveles donde se pueda escoger sus pensamientos, ideas y experiencias;
razon por la cual, sera muy dificil su descripcion, pero lo intentaremos.

La biografia de toda persona comienza con el nacimiento de la misma, para luego realizar una
descripcion de los hechos mas importantes, que tuvieron realce en su vida y que marcaron
la diferencia de ser y saber ser un senor que con su bondad lo que quiso siempre es hacer el
bien y tratar de mejorar las cosas, para que en un futuro no repitamos los errores del pasado y
tengamos un presente, aunque efimero y un futuro que sea mucho mas llevadero y facil, para
que la gente entienda que lo entrampado vy dificil no conlleva a mejorar la sociedad.

Hijo del senor Marcelino Hermida y de la Sra. Carmen Piedra, nacio en Paute el 7 de febrero de
1912, en un canton privilegiado por la naturaleza, por sus flores y las frutas, por sus hombres
ilustres y mujeres decididas, al pie de una hermosa lomita llamada Parig, donde estaba la
casa de la propiedad familiar, un lugar de una maravillosa vista, no solo sobre el plateado vy
caudaloso rio Paute, sino sobre su extenso valle, que la vista no alcanza a mirar su hermosura.

Avanzando con el relato, podemos decir que su infancia tuvo un universo compartido con
sus padres, hermanos y mas familiares cercanos y sus estudios primarios los culmina en la
Escuela de los Hermanos Cristianos. Como refiere su hijo César Hermida Bustos, su padre a
la edad de 12 anos tuvo que venir a continuar sus estudios en Cuenca, razon por la cual mis
abuelos tuvieron que trasladarse a la ciudad, dejando su trabajo en Paute, ubicandose en una
casa en el centro de la misma, en la esquina de las calles Sucre y Manuel Vega, donde mi padre
vivio por muchos anos.

Pasaban los anos v la vida estudiantil de la secundaria lo curso en el legendario Colegio
“Benigno Malo", siendo condecorado como el mejor estudiante, por las autoridades de este
colegio en 1936.
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El gran paso de su vida fue, estudiar medicina, cuya carrera lo hizo entre los anos de 1937 a
1944; desde muy joven se dedico a la defensa de los derechos estudiantiles, siendo presidente
de la "Asociacion Escuela de Medicina” de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca
en 1938, su ano de internado lo realizd en el Hospital Militar en 1942, fue representante
estudiantil al Consejo Universitario en 1943, para luego obtener su titulo de Doctor en
Medicina y Cirugia el 13 de mayo de 1944.

En la casa de los abuelos nacieron y se criaron los primeros cinco hijos, para luego de algunos
anos, junto a la casa de los abuelos, el Dr. César Hermida Piedra, construy6 su propia casa en
la calle Sucre, en donde nacieron y se criaron los otros cinco hijos.

Vivio siempre en la ciudad de Cuenca, de la cual conocia mucho de sus barrios tradicionales,
apegado a sus costumbres y tradiciones que los respetaba mucho vy de las cuales era un
ferviente defensor, también se dio tiempo para conocer mucho de las provincias del Azuay,
Canar, Loja, Galapagos, Morona Santiago y Zamora Chinchipe, de las cuales pudo describir su
flora, su fauna aunado con la historia de los pueblos que tanto le gustaba escribir. Le intereso
también viajar a otros paises, ya sea por invitacion o por vacaciones, para conocer su historia
y sus costumbres que también lo relata en sus memorias de viajes.

El Dr. Hermida siempre formé un hogar donde su familia crecio y se desarrollé con el modelo
de padre ejemplary teniendo a su esposa la Sra. Laura Bustos Machuca como madre dedicada
y abnegada cuidando de su familia para inculcar principios y valores para que los hijos sean
ejemplo de trabajo en una sociedad que demandaba muchos esfuerzos v sacrificios.

Su hijo César nos relata que su padre siempre compartia momentos inolvidables con sus
hijos, los mismos que durante la vida estudiantil de la secundaria, compartian con sus padres,
amigos y familiares momentos muy especiales como son las vacaciones en las Quintas Chica
y Grande (Monay) que la familia Hermida Piedra poseia a orillas del rio Tomebamba, en donde
pasaban los tres ansiados meses de vacaciones anuales, disfrutando del campo, arboles v
praderas junto al rio; y en los momentos de ocio, su padre trataba de inculcar para que su
tiempo lo dedicaran a la aficion por las ciencias y las artes, la poesia, la lectura, y la escritura
de diarios.

Podriamos decir que la vida trascendental del Dr. César Hermida Piedra comienza casi
inmediatamente después de su graduacion de médico, cuando es nombrado en junio de 1944
profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. En 1956 recibe un
curso de Fisiologia en Panamay en 1957 igual curso en Chile.

El Dr. Hermida siempre fue un digno representante en las diferentes instancias en las que
participd, dejando bien en alto, sunombre y el de su institucion a la que representaba, como a
la Junta de la Facultad de Medicina, al Consejo Universitario de la Universidad de Cuenca, a la
Asistencia Social, al Instituto de Investigacion y Ciencias de la Salud (IDICSA) de la Universidad
de Cuenca, y a otras mas que detallaremos a renglon seguido.

Desde muy joven se desempeno con éxito y responsabilidad en los cargos a él encomendados,
ocupod las siguientes dignidades como Oficial de Sanidad en el Hospital Militar de Cuenca en
1942. Representante de la Facultad ante la junta de Asistencia Pablica en el Azuay. Médico
del Hospital Militar de Cuenca en 1944. Director del Anfiteatro Anatémico, Director del
Departamento de Fisiologia, Profesor Fiscal de la Facultad de Medicina. Concejal de la Illustre
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Municipalidad de Cuenca en 1944.\ocal del Directorio del Colegio de Médicos del Azuay en
1966 v 1980. Médico y Director de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) en 1970. Médico
del Centro de Rehabilitacion de Alcohélicos desde 1977 a 1985. Consejero Provincial del
Azuay en 1996. Se acogiod a la jubilacion voluntaria en el ano de 1989.

Su pasion por la docencia y la investigacion lo llevaron a ocupar varios cargos académicos
en los niveles secundarios en varios colegios de la ciudad y a nivel superior en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Cuenca, es asi que desde muy joven fue profesor de los
colegios: Americano, Benigno Malo, Hermano Miguel, Fray Vicente Solano, Herlinda Toral y
Alborada donde fue su Rector. En junio de 1944 es nombrado Profesor de la Facultad de
Ciencias Médicas de laUniversidad de Cuenca. paradictar las catedras de Anatomia Descriptiva
y Comparada, y luego Fisiologia y Biologia. En 1956 recibe un curso de Fisiologia en Panamay
en 1957 igual curso en Concepcion de Chile. En 1974 fue Profesor Principal de Medicina Legal
y Deontologia de la Facultad de Medicina. En 1985 fue designado profesor investigador del
IDICSA.

Por ser un hombre visionario fue fundador de maltiples instituciones, sociedades, revistas,
boletines como lo enunciamos a continuacion: Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) en
1947. Fundador de la Revista "Danza de Luz" del Colegio Benigno Malo. Fundador de la Revista
Mastil de la Universidad de Cuenca. Fundador de la Revista de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Cuenca. Cofundador de la Revista "Ateneo” del Colegio de Médicos en 1961.
Fundador del Boletin “Liberacion” del Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos, cuya entrega
de 84 ediciones sirvieron de guia tanto para los médicos como para los pacientes. Fundo la
Agrupacion Alcohdlicos Anénimos en 1976. Fundo la Sociedad Ecuatoriana de Historia de la
Medicina y la Sociedad Ecuatoriana de Historia de la Medicina Capitulo del Azuay, siendo en
ambas su primer presidente en 1978.

Por ser un hombre entregado a colaborar con las grandes necesidades de los grupos sociales
que se asocian para mantener unidos a todos sus miembros, razon por la cual formo parte de
muchas Sociedades Cientificas y de Cultura: Miembro de la Academia Nacional de Medicina.
Miembro del Directorio de la Casa de la Cultura Ndcleo del Azuay en 1994. Miembro de la
Seccion Literaria de la Casa de la Cultura Ndcleo del Azuay en 1966. Miembro de la Academia
Nacional de Medicina en el 2003. Miembro del Directorio del Centro Médico Federal del Azuay,
miembro vy vicepresidente encargado del Colegio de Médicos del Azuay en 1966. (Ochoa,
1990).

Por ser un hombre de dedicacion vy trabajo se le encargd la Presidencia de la Sociedad
Ecuatoriana de Historia de la Medicina en 1978, y la Presidencia de la Sociedad Ecuatoriana
de la Historia de la Medicina, Capitulo del Azuay en 1978. (Aguilar, 2011).

Dentro de sus maltiples actividades, estaban las gremiales, en las cuales colaboré como vocal
del Directorio de la Casa de la Cultura Nicleo del Azuay y del Colegio de Médicos del Azuay.

También tuvo una vena periodistica al ser colaborador con columnas vy editoriales en los
diarios locales como EI Mercurio y El Tiempo de Cuenca; pero también tenia sus columnas en
diarios de circulacion nacional como El Comercio de Quito.
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Por su gran labor académica dedicada por muchos anos al servicio de la docencia universitaria
se hizo acreedor a las siguientes Menciones Honorificas: Profesor Honorario de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca en diciembre 1993. Profesor Honorario de la
Facultad de Ciencias de la Salud “"Eugenio Espejo” de la Universidad Tecnoldgica Equinoccial
de Quito en el 2003. Premio Internacional “Martin de la Cruz" de la Academia Mexicana de
Medicina Tradicional, como un reconocimiento a personalidades destacadas, técnica, cientifica
o practicamente en cualquiera de las disciplinas en octubre del 2003. Premio “Cesar Hermida
Piedra” lleva el nombre al mejor trabajo del certamen de Investigacion de Casa Abierta de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. Igualmente queremos resaltar la
gran labor desempenada para recolectar libros, revistas y articulos sobre medicina, poesia
y literatura al inicio del Centro Médico Federal del Azuay, v luego del Colegio de Médicos del
Azuay para fundar una biblioteca donde los médicos tuvieran acceso para las consultas de
actualidad médica, razon mas que suficiente para que la Biblioteca del Colegio de Médicos del
Azuay lleve el nombre del Dr. “César Hermida Piedra” desde 1989y la Biblioteca del Museo de
Historia de la Medicina que también lleva su nombre.

El Dr. César Hermida Piedra ha recibido maltiples homenajes de parte de varias instituciones
publicas vy privadas, académicas y de servicio social, nacionales o extranjeras, donde el Dr.
Hermida siempre se esforzo con la Gnica finalidad de lograr metas de superacion para la clase
médica, para la ciencia, la investigacion, al igual que para la poesia y literatura y fue uno de los
primeros historiadores de la medicina a nivel nacional.

Ademas de las condecoraciones académicas, también ha recibido la Medalla al Mérito del
Ministerio de Salud Pablica, la Espada de los Reyes de Espafa, las preseas “Timoleon Carrera
Cobos” (Molina, 2013). que otorga cada ano el Colegio de Médicos del Azuay al médico que se
ha distinguido por su labor gremial, cientifica y social en beneficio de la sociedad; y las preseas
Municipalidad de Cuenca, otorgada por el llustre Concejo Cantonal de la ciudad, la del Consejo
Provincial del Azuay y las preseas de la Sociedad Ecuatoriana de Patologia del Azuay.

El Dr. César Hermida Piedra, durante su trajinar historico, ha realizado muchas publicaciones,
esautorde decenas de obras sobre la Historiade la Medicina Ecuatoriana, Medicina Tradicional,
Literatura v Poesia. Cabe mencionar las publicaciones mas importantes realizadas en la
Revista "Anales de la Universidad de Cuenca”. "Apuntes para la Historia de la Medicina en el
Azuay” (1952). “Schweitzer, un soplo divino sobre el barro humano” (1963) “Poesia Médica
Cuencana” (1964). "Evolucion de los Congresos Médicos Nacionales” (1965). En noviembre
de 1970 publica su libro “En Busca del Dorado” Crdnicas de viajes por el Oriente Ecuatoriano,
donde realiza una descripcion maravillosa de los paisajes y de los viajes que realiza por el
terreno oriental. “La Medicina en el Azuay” Monografias para su historia. Publicacion de la
Casa de la Cultura Nacleo del Azuay (1973). Es un libro anecdético-histérico, que contiene
informacion sobre los médicos vy las instituciones médicas de esta provincia en el pasado vy
en el presente siglo. "Biografia Minima de una Maestra” Dra. Mercedes Pozo de Toral (1976).

“Hospital de Cuenca Vicente Corral Moscoso” Anotaciones Historicas (1977).

Un gran aporte para la penuria del alcoholismo, consistio en tener un Boletin Informativo
llamado “Liberacion” que fue editado por el Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos de Cuenca,
desde abril de 1977 hasta septiembre de 1987, donde figuran en el consejo de redaccion de
esta publicacion los Drs. César Hermida P, Guillermo Aguilar M y Sadl Pacurucu, el mismo que
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fue editado en agosto de 1977, para que la gente que precisa ayuda conozca los beneficios
que tiene este Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos. La presentacion del libro “Relatos para
el siguiente dia” se realizo el 27 de junio de 1978 en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Cuenca, obra publicada con el auspicio del Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos, cuya
presentacion lo realizo el Dr. Luis Sanchez Valdivieso. El 9 de agosto de 1979 se realiza la
presentacion del libro: “Apuntes para la Historia de la Medicina del Ecuador”. En marzo de 1982
se realiz6 en Quito, el Il Encuentro de Historia de la Medicina, donde el Dr. César Hermida P y
otros médicos de la ciudad tuvieron una excelente participacion, especialmente con el topico
sobre el "Resumen de |a Historia de la Medicina Ecuatoriana” y en el cual como resolucion
del mencionado encuentro esta la de organizar en Cuenca, su propio Museo de Historia de la
Medicina. “Reclamo a Dios desde un Sanatorio para Alcohélicos” (1982). La Mision Geodésica
en la Historia de la Medicina Ecuatoriana, texto publicado por el IDICSA de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cuenca (1986). “Estudio sobre Carlos Aguilar Vasquez” (1986).
“Comentarios sobre algunas plantas medicinales nativas de la region” texto publicado por el
IDICSA de la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca (1987). Coautor del estudio
“La Practica Médica Tradicional” (1988). “Cronicas de la Historia de la Facultad de Ciencias
Médicas" libro escrito y compartido con el Dr. Jacinto Landivar Heredia (1993). “Medicina y
Literatura” "Ensayos Historico-Médicos” (1995).

En el 2003, la Cruz Roja del Azuay presentd el Folleto: 5 Poemas del Dr. César Hermida Piedra,
publicacion de versos que conforman la breve seleccion antologica sobre la vena poética
de este médico, que ademas de ser un catedratico, es también un historiador, investigador,
escritor y periodista. “Francia en la Historia de la Medicina Ecuatoriana”. Este capitulo es una
revision sobre el aporte de Francia en la evolucion de la medicina ecuatoriana (1981). Eugenio
Espejo: "Reflexiones sobre las viruelas” Libro editado por la Sociedad de Médicos Artistas
(SOMAR) (1995.). “Ventana al Horizonte"” (2003.). “Poemas” (2006.)

Gran capacidad tenia para escribir los discursos, los mismos que fueron leidos con gran
énfasis, emotividad, agradecimiento, recuerdos y encargos, dependiendo del motivo por los
cuales fueron preparados por su autor. Se han publicado mas de 30 discursos pronunciados
por el Dr. César Hermida Piedra, durante su trayectoria médica, académica, investigativa,
historiadora, social y periodistica, que se encuentran plasmados en las “Obras completas del
Dr. César Hermida Piedra” en el tomo Il sobre Homenajes (2006).

Una mencion especial también merece las Conferencias Magistrales dictadas durante los anos
de docencia universitaria. Como un gran maestro académico, poeta e historiador, siempre tuvo
la facilidad para dictar clases magistrales tanto a sus alumnos como a otras personalidades
sean estas médicas, politicas o sociales, a nivel local, nacional o internacional. Se encuentran
publicadas mas de una decena de ellas en el libro “Obras Completas del Dr. César Hermida
Piedra” en el tomo Il sobre Homenajes (2006).

El Dr. César Hermida Piedra fue un hombre sencillo, modesto, honesto y transparente,
austero en todos sus aspectos de su vida, parco en el hablar y metédico en sus actividades,
denota una forma de vida en que el principal objetivo era el servicio a la comunidad sin buscar
réditos personales ni logros sin esfuerzos y sin buscar reconocimientos en una profesion
cenida al juramento hipocratico, entendida como servicio social. Fue un trabajador incansable
entregado a la noble labor desde la vertiente de la ciencia y la investigacion como docente
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universitario, contribuyendo con la sociedad civil tanto como Concejal Municipal y Consejero
Provincial, desde su posicion de ciudadano y médico para lograr el bienestar de toda la
comunidad. Ademas, vivid con su familia con recursos econémicos modestos, que le permitian
tener una vida digna sin ostentaciones nilujos, es decir fue un ejemplo donde en su templo se
cultivaron la educacion, la cultura y las artes. Deberiamos pensar que estos motivos fueron
los que determinaron que sea considerado un personaje importante, en nuestra historia.

Podemos decir que lavida hasido hermosay bella, cuando se tiene una muerte dignay honrosa
y que, en el surco de la vida trazado, su siembra ha dado frutos y no importa como, donde y
cuando murid. Pero fue el 2 de junio del 2005 que dejo de existir en la habitacion 203 de la
Clinica Médica del Sur y sus cenizas fueron esparcidas en el rio Paute, junto al puente de Chicti,
al pie de Parig, como habia sido su deseo; donde las cenizas se desplazaban lentamente junto
con las flores en el manso y majestuoso rio, que las llevaria hasta el misterioso Amazonas
para llegar algln dia al inmenso mar Atlantico.

Un legado muy importante que nos ha dejado el Dr. César Hermida Piedra son la coleccion
de sus Obras Completas compuesta de 8 tomos, recopiladas por el Dr. Guillermo Aguilar
Maldonado y su hija Eulalia Hermida Bustos, obras que fueron editadas y publicadas por
diferentes instituciones publicas y privadas de las ciudades de Cuenca y Quito, obras que
representan para la historia no solamente de la medicina comarcana, sino también para la
historia en general, el sentir de un hombre visionario, sensible a las tradiciones y costumbres
de nuestros pueblos, viajero descubridor y contador de leyendas arrancadas de las raices y
meédula de nuestros pueblos ancestrales, que nos obliga a conocer su cosmovision, como
también la evolucion que ha sufrido la humanidad, la cultura y especialmente la historia de
nuestra medicina ecuatoriana y comarcana; razon por lo cual me obliga a realizar un pequeno
analisis de sus obras, para entregar a ustedes este compendio para mis queridos amigos,
ustedes los hijos, nietos y bisnietos del hombre que podria ser llamado "“El Eslabon de la
Historia"

Dr. Patricio Barzallo C.
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REQUISITOS DE CUMPLIMIENTO DE PUBLICACION

El Comité Editorial de la Revista Ateneo, luego de emitir su informe favorable para la edicion
del volumen 23, nimero 1y de tener la aprobacion del Directorio del Colegio de Médicos del
Azuay, pone a disposicion de todos los lectores la Revista indexada en Latindex vol. 23. No.1
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